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Resumo

CUENCA Rodriguez, Coralia. GOMES de Oliveira Nascimento, Aline.Melhoria da
atencao aos usuarios com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus
na UBS de Boa Cica, Touros - RN. 2015. 90f. Trabalho de Conclusado de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um problema de saude publica no Brasil e
no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos,
aumentando com a idade. O Diabetes mellitus (DM) tem uma prevaléncia na
populacdo acima de 18 anos de 5,3% que vem aumentando para 5,6%, entre 2006 e
2011, e é referida por 21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos. O DM e a HAS
s&o as primeiras causas de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de
Saude (SUS). O objetivo de nosso trabalho é melhorar a atencdo aos usuarios com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Bésica de Saude
Boa Cica, Touros - RN. A intervencéao foi realizada em um periodo de 12 semanas.
Buscamos ampliar a cobertura aos usuarios hipertensos e diabéticos para 50%,
melhorar sua qualidade da atencdo, melhorar a adesdo ao programa, melhorar
registro das informagdes, mapear o risco para doenca cardiovascular e promover a
saude de hipertensos e diabéticos. Ao iniciar a intervencdo tinhamos cadastrados
apenas 160 usuarios hipertensos com 34% de cobertura segundo a estimativa do
Caderno de Acbes Programaticas (CAP). Percebemos que essa ndo era nossa
realidade, levamos em consideracdo a populacdo adstrita cadastrada com base
populacional para o inicio de nossa intervencdo, ao longo da mesma realizamos
cadastramento de 29 casos novos, aumentando os usuarios hipertensos para 189 o
namero total de cadastrados. Relacionado ao acompanhamento dos usuarios com
Diabetes Mellitus, ao iniciar a intervencdo tinhamos 43 usuarios diabéticos, 32%
segundo a estimativa do CAP. Percebemos que essa ndo era nossa realidade,
levamos em consideracédo a populacao adstrita cadastrada, com base populacional
para o inicio de nossa intervenc¢éo, ao longo da mesma realizamos cadastramento
de 13 casos novos aumentando para 56 usudrios diabéticos. Além disso,
melhoramos a adesdo ao programa através das visitas domiciliares a todos os
usuarios faltosos as consultas. Foram preenchidas fichas de acompanhamento, de
estratificacdo do risco cardiovascular e garantimos a orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal. Com a intervencdo conseguimos melhorar a
atencdo a saude da populacéo-alvo realizando um diagndstico precoce para evitar
complicagbes graves e fortalecemos o grupo de Hipertensdo e Diabetes e as
atividades oferecidas a comunidade. A intervencdo teve importancia para o0s
servicos ja que as acdes previstas no projeto foram incorporadas a rotina diaria do
servigco, por uma maior incorporacdo da equipe e as liderancas da comunidade nas
atividades programadas. A equipe ficou mais fortalecida nos conhecimentos do
programa com o que melhorou a qualidade da atencdo destes usuarios.

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

O volume trata de uma intervencdo na Unidade Basica de Saude de Boa
Cica que esta localizada no Bairro de Boa Cica, vinculada com o SUS, caracteriza-
se por ser uma Unidade de Saude da Familia (USF), que foi construida para ser
uma UBS em zona rural. O presente trabalho esta dividido em 7 itens que
caracterizam a intervencao, descreverei a seguir cada um deles.

Analise Situacional trata sobre o texto inicial sobre a situacdo da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) na Atencdo Primaria a Saude (APS), o relatério da
Andlise Situacional e comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da
Andlise Situacional.

A Analise Estratégica trata sobre a justificativa da intervencao, objetivo geral,
especificos e metas da mesma, metodologia com detalhamento das acoes,
indicadores, logistica das acfes e cronograma das atividades.

O Relatorio da Intervencédo trata sobre as acdes previstas no projeto e que
foram desenvolvidas, as acfes previstas no projeto e que nao foram desenvolvidas,
0s aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da
incorporacao das acoes a rotina de servicos.

Na Avaliagdo da intervengcdo mencionamos 0s resultados que foram
alcancados durante a intervencdo e a discussdao dos mesmos explicando a
importancia da intervencdo para a equipe, 0 servico e a comunidade, comentamos
sobre o que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste momento e sobre
0 nivel de incorporagdo da intervencgdo a rotina do servico e que melhorias pretendo
fazer na agdo programatica, assim como sobre a disseminacdo da intervencgéo para
outras equipes e/ou UBS, sobre a organizacdo de outras ac¢fes programaticas e

préoximos passos para melhorar a atencdo a saude no servico.



No Relatério da intervencgdo para gestores mostra a qualificacdo da atencéo a
saude resultante da intervencdo, os aspectos dependentes da gestdo que foram
importantes para viabilizar e/ou melhorar a intervencéo realizada, e aspectos da
gestdo que, se melhorados, poderiam ajudar a qualificar ainda mais o servico,
viabilizando a ampliagdo da intervencdo e/ou a implementacdo de outras acodes
programaticas.

No Relatorio da Intervencao para a comunidade enfatizamos sobre o que a
comunidade ganhou com a intervencdo, como a intervencdo sera incorporada a
rotina do servico e como a comunidade pode apoiar 0 servigo para que a atencao a
saude na Unidade Basica de Saude (UBS) seja cada vez melhor, reforcando a
alianca com a comunidade desenvolvendo o engajamento Publico.

Na Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem abordamos
como foi 0 desenvolvimento do trabalho no curso em relagdo as expectativas iniciais;
o significado do curso para prética profissional e os aprendizados mais relevantes

decorrentes do curso, explicando porque sao importantes.



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

Trabalho no Estado Rio Grande do Norte (RN), municipio Touros, na
comunidade rural de Boa Cica a qual estd formada pelo povo de Boa Cica e 3
assentamentos. A UBS em que eu trabalho em sua infraestrutura esta composta por
um consultério médico, um consultério de enfermagem, um consultério odontolégico,
sanitario, area de recepcdo, local para arquivos, registros, dispensacdo e
armazenamento de medicamentos, sala de procedimentos, sala de inalacdes, sala
de curativos e cozinha. Neste momento estd em reforma e estamos trabalhando em
um local provisério. Temos medicamentos na UBS, porém ndo em quantidade
suficiente, se mantém regularmente os insumos com garantia pela gestdo municipal.
Nossa equipe de atencdo béasica estd composta por médico, uma enfermeira, um
dentista, uma auxiliar em saude bucal, uma auxiliar de enfermagem e quatro
agentes comunitarios de saude (ACS). Esta equipe € de recente formacédo, ainda
estamos na organizacdo da UBS. Além disso, temos apoio do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), composto por assistente social, farmacéutico,
fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo.

O territério de abrangéncia é de 2241 pessoas e 622 familias. Neste
momento estamos em processo de cadastramento, entdo, € possivel que a
populacdo aumente. O clima desta zona € tropical. A comunidade conta com uma
UBS, duas escolas, uma creche, trés lojas, duas igrejas, um supermercado, uma
farmécia, uma padaria, um correio, ndo tem centro de recreacao. A rua principal é de
asfalto, as outras sdo de terra. Esta eletrificada em sua totalidade. A ocupacao
predominante e agricultura e funcionarios, o nivel de escolaridade predominante e
ensino fundamental. A agua de consumo € de rede de aqueduto proveniente do

poco. O esgoto se elimina por fossa e fecalismo a céu aberto.
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Entre os fatores de risco predominante temos as dietas gordurosas e rica em
carboidratos. As doencas cronicas mais frequentes sdo a Hipertensédo Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus, Hiperlipidémia e Obesidade, doencas respiratorias
alérgicas e as doencas agudas encontramos as infeccdes respiratérias agudas altas.
Temos 15 gestantes, delas 7 adolescentes, e 71 criangcas menores de 2 anos.

O programa do controle de cancer do colo do Utero e mama est4 a nivel
organizacional, jA que ndo temos cadastro de todas as mulheres que deveriam
realizar o exame, temos apenas o0 cadastro manual dos exames realizados e
encaminhados os quais avaliamos os resultados, porém temos demora para a
chegada dos mesmos. Relacionado ao cancer de mama realizamos o exame clinico
das mamas para detectar lesdes palpaveis e indicamos ultrassonografia ou
mamografia durante a consulta de acordo a critérios.

Realizamos atendimento na UBS por 8 horas/dia, de segunda a quinta,
temos um dia para a populacdo de cada agente de salude, onde avaliamos as
consultas agendadas de gestantes, criancas, hipertensos, diabéticos e outras
causas, demanda espontanea e urgéncias. Realizamos atencdo domiciliar a
usuarios que possuam problemas de saude e com dificuldades ou impossibilidade
fisica de locomocdo até a UBS, puérperas e recém nascidos. Desenvolvemos
atividades educativas com gestantes, criancas, hipertensos, diabéticos e grupos de
risco para prevenir doencas evitaveis.

E importante desenvolver acdes intersetoriais, integrando projetos e redes
de apoio social voltados para o desenvolvimento de uma atencao integral. Nés
devemos trabalhar com os gestores que sao pecas fundamentais para as mudancas
da realidade do SUS.

Neste momento estamos conseguindo mudar algumas realidades que
dificultam o bom atendimento dos usuarios e ainda falta muito por fazer, ja temos
resultados positivos, ja que olhamos ao individuo como um todo, como um ser
biopsicossocial, inserido em sua comunidade, com um enfoque epidemiol6gico de
sua doencas, valorizando os principais fatores de risco, estilos de vida para
modifica-los, por exemplo em usuarios hipertensos e diabéticos orientando dieta
saudaveis, a realizacdo de exercicios fisicos, além do tratamento farmacoldgico,
estamos melhorando a assisténcia a consultas das gestantes e criangas.

Nossa relacdo com a populacdo é boa, eles estdo muito contentes com o

trabalho da equipe de saude, ja que trabalhamos com muito amor e tratamos de
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resolver os problemas. O acolhimento por todas as pessoas néo tem poderia ser

melhor.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Touros pertence ao estado Rio Grande do Norte, tem 33 000
habitantes, dado que foi retirado do Departamento do Estatistica Municipal de
Saude, composto por 15 UBS com Equipe de Saude da Familia, tem disponibilidade
de NASF, de servico hospitalar, laboratério com exames complementar basicos.
Temos especialidades como cardiologia, pediatria, ginecologia e servico de
ultrassonografia. Nao temos disponibilidade de Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO).

Nossa UBS esta localizada no bairro de Boa Cica, esta vinculada com o
SUS, caracteriza-se por ser uma USF, foi construida para ser uma UBS em zona
rural, nesta Unidade de Saude néo sdo desenvolvidas atividades de ensino. Estd em
funcionamento com a equipe de Saude da Familia atual h4 um ano e meio, tem dois
turnos de atendimento, temos definida a area geografica de abrangéncia e temos o
mapa da area geografica que foi atualizado neste ano. Temos cadastrados 100 % da
populacao.

Na nossa UBS s6 h&d uma equipe de Saude da Familia formada por um
meédico clinico geral, um cirurgido dentista, uma enfermeira, uma técnica de saude
bucal, uma técnica de enfermagem e quatro ACS. Além disso, temos trés vigilantes,
um auxiliar de servi¢o geral e um de limpeza.

Em relacdo a estrutura fisica, a unidade esta composta por um consultorio
médico, um consultério de enfermeira, um consultério odontoldgico, dois sanitarios,
sala de espera, sala para arquivos, registros, dispensacao e armazenamento de
medicamentos, sala de procedimentos, curativos e inalagbes, cozinha. Neste
momento a unidade estad em reforma e estamos trabalhando em um local provisoério.

As deficiéncias que mais atrapalham o desenvolvimento das atividades séo
necessidades de médico Acupunturista, Homeopata, Psiquiatra, Terapia
Ocupacional, uma sala de recepcédo com sala para arquivo de prontuarios, uma sala
de espera para acomodar pelo menos 15 pessoas, uma sala de reunides e
educacgdo em saude, um consultério médico com sanitario, uma sala de nebulizacgéo,

escovodromo, depdésito para material de limpeza, uma area de abrigo para residuos
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sélidos (expurgo), uma sala para os ACS, que a sala de vacina esteja situada de
forma que evite o transito dos usuarios nas demais dependéncias, um sistema de
manutencdo do material permanente, um sistema de reposicdo de mobiliario,
equipamento e material de consumo satisfatorio, um sistema de revisdo de
calibragem de esfigmomandmetro e balancas, do prédio adequado para o acesso de
pessoas portadoras de deficiéncia, acompanhados de todos os detalhes
preconizados pelo MS para prevenir acidentes e proporcionar acessibilidades a
todos que necessitam delas.

Precisamos de alguns equipamentos e instrumentos de uso geral, em
consultério odontolégico e para os ACS, equipamentos e instrumentos de
comunicacao, informacédo e informatica, materiais e insumos para a realizacao das
atividades da UBS. Considerando a relacdo de medicamentos temos muitas
necessidades de medicamentos e alguns sao insuficientes, nao temos
medicamentos fitoterdpicos e homeopaticos. Relacionado com o0s exames
complementares precisamos de alguns assim como de diminuir o tempo de chegada
dos resultados de todos os exames que sao feitos fora do municipio.

A UBS realiza vacinas do calendario do Programa Nacional de Imunizacoes,
somente ndo é realizada rotineiramente a vacinagcdo com BCG e contra febre
amarela. A vacina febre amarela esta disponibilizada a populacdo em uma sala na
sede do municipio. Necessitamos diminuir o tempo de marcacdo de consultas na
atencdo especializada. Somente temos protocolo de saude mental, atencdo a
gestante de baixo risco, atendimento a demanda espontanea, cancer do colo do
Gtero e mama e atencdo a criancas. Assim como de livros didaticos para as areas
clinicas.

Para superar ou minimizar estas deficiéncias falaremos com o governo
municipal e gestores para resolver as necessidades identificadas. Além disso, nos
realizamos as atividades educativas com ajuda do NASF. Relacionado com os
medicamentos, temos Farmacia Popular no municipio que tem cadastrados o0s
usuarios com doencas crbnicas 0s quais recebem o0s medicamentos a precos
baixos, também neste momento a populacdo hipertensa e diabética esta sendo
cadastrada para receber os medicamentos na UBS procedente da Farmacia popular.
Noés utilizamos os medicamentos que temos na UBS segundo os protocolos de
atendimento, sempre tratando de satisfazer a populacdo dentro das nossas

possibilidades.
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Considerando as atribuicdes da equipe, todos os profissionais da UBS
participam do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuagdo da
equipe onde identificamos os individuos, grupos e familias expostas a risco, grupos
de agravos como hipertensos diabéticos, tuberculose, hanseniase, etc., fazemos
sinalizacdo das redes sociais como grupos de mées, grupos de idosos, associacao
de moradores. Realizam ainda cuidados em salde a populacdo no domicilio, nas
escolas, na associacdo de bairro/comunitaria. Os ACS realizam busca ativa de
usuarios faltosos com méaes com criancas menores de um ano, gestantes, etc. Os
atendimentos estéo divididos por agentes comunitarios de acordo com a populacao
adstrita de cada agente em um dia da semana.

Realizamos atendimentos de urgéncias/emergéncias com a medicacdo que
contamos e fazemos remocdo dos casos que necessitam encaminhamento. Nao
realizamos pequenas cirurgias na UBS, pois ndo temos os materiais necessarios
para as mesmas. Encaminhamos os usuarios a outros niveis do sistema respeitando
fluxos de referéncia e contra-referéncia, utilizando os protocolos de atencdo e
acompanham o plano terapéutico proposto ao usuario, porém muitas vezes nao
recebemos a contra-referéncia das consultas das diferentes especialidades.
Acompanhamos os usuarios em situacdes de internacdo domiciliar, porém nao em
internacao hospitalar ja que os hospitais estao longe da area de abrangéncia.

Realizamos atividades de grupo na UBS e promovemos a participacdo da
comunidade no controle social, identificamos parceiros e recursos na comunidade
gue possam potencializar agcdes intersetoriais com a equipe, mas ainda nao temos
constituido o conselho de saude local.Participamos das atividades de qualificacao
profissional da atencdo em saude, multiprofissional de atualizagdo técnica, mas
nenhuma falou sobre gestdo em saude e fortalecimento do controle social.
Realizamos reunido de equipe mensal tratando temas como construcdo de agenda
de trabalho, organizacdo do processo de trabalho, planejamento das acdes,
gerenciamento de insumos, monitoramento e analise de indicadores e informacdes
em saude.

Considerando as dificuldades, necessitamos realizar pequenas cirurgias na
UBS, receber a contra-referéncia das consultas das diferentes especialidades,
constituir o conselho de saude local para promover a participacdo da comunidade no
controle social. Assim evitariamos a viagem ao centro do municipio para pequenas

cirurgias como suturas, desta forma, acompanhariamos melhor o plano terapéutico
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dos usuarios, conseguiriamos uma maior participacdo da comunidade na solucéo
dos problemas pelo que falarei com a equipe basica de saude e informarei a
gestores municipais explicando a importancia da solucdo destas dificuldades para
melhorar a satisfacdo da populacéao.

Em relacdo a populacdo da &rea adstrita temos uma populacdo de 2300
pessoas com uma UBS com tamanho adequado ao da populacdo da é&rea de
abrangéncia. A distribuicdo dessa populacdo por faixa etaria e sexo, temos 542
mulheres em idade fértil (10-49 anos), 385 mulheres entre 25-64 anos, 128 mulheres
entre 50-69 anos, 134 menores de 5 anos, 362 pessoas de 5 a 14 anos, 861
pessoas de 15-59 anos, 214 pessoas com 60 anos ou mais, 760 pessoas entre 20-
59 anos, 849 pessoas com 20 anos ou mais. E também 34 criancas menores de 1
ano, 17 gestantes, 160 hipertensos e 43 diabéticos.

Minha UBS nao tem sala de acolhimento, o mesmo é feito geralmente na
sala de espera pelos agentes de salde e a participacdo de outros profissionais da
UBS segundo seja necesséario, tendo como retaguarda a enfermeira e o médico. O
acolhimento é feito na manha e a tarde. Nossa equipe de saude faz o atendimento
das consultas agendadas das acfes programaticas e deixamos senhas para
atendimento de demanda espontdnea no dia ou atendimento imediato/prioritario.
N&o temos excesso para consulta de usuarios com problemas de saude agudo que
precisam de atendimento imediato/prioritario.

Em relacdo a saude da crianca, em nossa UBS realizamos atendimento de
puericultura para criangcas de 0 a 72 meses cinco dias da semana em todos 0s
turnos participando do atendimento todo o equipe saude da familia e o NASF, apos
a consulta de puericultura, a crianca sai da UBS com a proxima consulta
programada agendada. Além das consultas programadas, existe demanda de
criancas de até 72 meses de idade para atendimento de problemas de saude agudo
da area de cobertura da UBS e fora da area de cobertura ndo existindo excesso de
demanda. Em nossa UBS temos protocolo de atendimento de puericultura produzido
por o MS publicado 2012 que é utilizado pela equipe de saude da familia inclusive
pelo NASF, desenvolvemos acdes no cuidado as criangas como: diagnostico e
tratamento de problemas clinicos em geral, problemas de saude mental,
imunizacdes, prevencao de anemia, promog¢ado de aleitamento materno, promogao

de habitos alimentares saudaveis, saude bucal, saide mental, teste de pezinho. Nao
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fazemos tratamento de problemas de saude bucal, pois a UBS esta em reforma e o
odont6logo néo esta trabalhando adequadamente.

Os profissionais utilizam classificacao para identificar criancas de alto risco,
utilizamos protocolos para regular o acesso das criancas a outros niveis do sistema
de saude como encaminhamento para atendimento nas especialidades, internacédo
hospitalar, para servigos de pronto-atendimento e pronto-socorro. Os atendimentos
sdo registrados em prontuario clinico, ficha de atendimento odontoldgico, ficha-
espelho de vacinas. Para os registros dos atendimentos existe um arquivo especifico
que é revisado semanalmente com a finalidade de verificar criancas faltosas,
completude de registros, identificar procedimentos em atrasos (peso ou vacinas),
identificar criancas de risco, avaliar a qualidade do programa revisado por medico,
enfermeira e técnico de enfermagem.

Solicitamos sempre a caderneta da crianga nos atendimentos, preenchendo
com as informacdes atuais, conversamos sobre as dicas de alimentacdo saudaveis
disponiveis na caderneta da criancga, explicamos o significado do posicionamento da
crianca na curva de crescimento, como reconhecer sinais de risco na curva de
crescimento, chamamos atencdo para a data da proxima vacina, para o local da
caderneta da crianca onde o responsavel pode acompanhar o desenvolvimento
neuropsicomotor da criancga.

Na UBS em que trabalho existe o Programa BOLSA DE FAMILIA do
Ministério de Saude onde os ACS sdo os responsaveis pelo cadastramento das
criancas no Programa BOLSA FAMILIA a enfermeira é a responsavel pelo envio dos
cadastros a Secretaria Municipal de saude. Existem outros Programas do Ministério
da Saude implantados na UBS como Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) Crianca e Saude de Ferro.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de méaes das
criancas da puericultura nas escolas e em outros espagos comunitarios uma vez por
més participando 80% das maes das criancas. A enfermeira dedica-se ao
planejamento, gestdo e coordenacao, avaliagdo e monitoramento do Programa de
Puericultura realizando reunides mensais utilizando como fonte de dados do Sistema
de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), registros especificos de puericultura e prontuarios.

A cobertura de Saude da Crianga em nossa UBS é de 100%, 34 criancas

menores de um ano residentes na area e cadastradas, 15 (44%) dessas criancas
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com consultas em dia de acordo com os protocolos do Ministério da Saude (MS), ja
que antes de nossa chegada a UBS as criangas s6 iam as consultas doentes ou
para vacinacdo, com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias sédo 20
criancas (59%) as quais sdo visitadas pelas agentes de salude para agendar a
consulta novamente no més. Temos 2 criangas que ainda que sdo acompanhadas
pelos agentes de saude na visita domiciliar ndo assistem a consulta de puericultura.
Com teste de pezinho até 7 dias temos 33 criancas (97%), temos uma crianga que
nao fez teste. As 34 criancas (100%) tem realizado monitoramento de crescimento e
desenvolvimento na ultima consulta, orientacdo para aleitamento materno exclusivo
e prevencao de acidentes e com as vacinas em dia.

N&o podemos realizar a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete
dias de vida, pois ndo temos transporte para visita domiciliar regularmente e esta
consulta acontece sem data precisa no primeiro més de idade da crianca. Também
ndo e feito no hospital do municipio a triagem auditiva pelo que as criancas com
risco sdo encaminhadas ao fonoaudi6logo e otorrinolaringologia. A avaliagcdo de
saude bucal tem dificuldades porque a UBS esta em reforma.

Em relacdo ao pré-natal em nossa UBS realizamos atendimento pré-natal
cinco dias da semana, em todos os turnos de trabalho pelos profissionais da UBS e
a equipe do NASF. A gestante sai da UBS com a préxima consulta programada
agendada, existindo demanda de gestantes da area de cobertura da UBS para
atendimento de problemas de salde agudos, ainda que ndo existe excesso de
demanda de problemas agudos. Para o atendimento utilizamos os protocolos de pré-
natal da UBS produzidos por o MS publicados em 2013 e sé&o utilizados por todos os
profissionais da UBS.

Para o cuidado das gestantes sdo desenvolvidas acdes de saude como:
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento
de problemas de saude mental, controle do cancer do colo de uUtero e mama,
imunizacdes, planejamento familiar, promo¢do de aleitamento materno, habitos
alimentares saudaveis, atividade fisica, saude bucal e mental. Ndo fazemos
tratamento de problemas de saude bucal porque UBS esta em reforma.

Em nosso trabalho avaliamos e classificamos o risco gestacional para
modificar os riscos e encaminhar a consulta de alto risco e NASF o0s casos
necessarios utilizando os protocolos. Os atendimentos séo registrados no prontuario

clinico, formulario especial do pré-natal, ficha de atendimento odontolégico, ficha
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espelho das vacinas. Na UBS existe um arquivo especifico para os registros dos
atendimentos as gestantes, os quais sdo revisados semanalmente por médico,
enfermeira e dentista com a finalidade de verificar gestantes faltosas, verificar
completude de registros, identificar gestantes em data provavel de parto, identificar
gestantes com pré-natal de risco e avaliar a qualidade do programa.

Os profissionais da saude solicitam e preenchem o cartdo de pré-natal nos
atendimentos, orientam as gestantes sobre alimentacdo saudavel, aleitamento
materno, cuidados com o recém-nascido, promocdo de atividade fisica, risco do
tabagismo, alcool e drogas na gravidez, anticoncep¢do no pos-parto, explicam o
significado do posicionamento do peso na curva de ganho de peso do cartdo de pré-
natal, chamam atencdo para a data da préxima vacina, recomendam realizar
avaliacdo de saude bucal na gravidez, recomendamos realizar revisao puerperal até
os 7 dias de pos-parto e entre 30 e 42 dias de pds-parto. A adesdo da populacéo as
acOes propostas é boa.

Em nossa UBS existe o Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL), a enfermeira é
responsavel pelo cadastramento das gestantes e envio a Secretaria Municipal de
Saude. Realizamos atividades com grupos de gestantes junto a equipe do NASF. A
enfermeira também dedica-se ao planejamento, gestdo e coordenacdo do Programa
de Pré-natal realizando reunides mensal. Além disso, a enfermeira, médico e
odontélogo dedicam-se & avaliacdo e monitoramento do programa utilizando o SIAB,
SINASC, registros especificos do pré-natal e prontuarios.

Segundo o CAP devemos ter 34 gestantes residentes na éarea de
abrangéncia, porém temos cadastradas e acompanhadas na UBS 17 gestantes
(49%) de cobertura segundo a estimativa CAP. Relacionado com os indicadores da
qualidade temos 10 (59%) gestantes com pré-natal iniciado no 1° trimestre, as quais
tém as consultas em dia de acordo com o calendario, as 17 gestantes (100%) é
solicitado na primeira consulta os exames laboratoriais preconizados com um 100%,
essas estdo com as vacinas antitetanica e contra hepatite em dia segundo
calendario de vacinas, com prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso
conforme protocolo, e ainda com orientacéo para aleitamento materno. Relacionado
com o exame ginecoldgico em 15 gestantes (88%) foi realizado o mesmo ja que
duas gestantes ndo aceitaram fazé-lo pela falta de privacidade do local de exame.
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Somente foram avaliadas a salude bucal de 11 gestantes (65%) ainda que foram
encaminhadas a consulta odontolégica.

Em relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama nossa UBS os profissionais orientam as mulheres da area de cobertura
para 0 uso de preservativo em todas as relacdes sexuais, realizamos acdes que
orientem sobre os maleficios do tabagismo e de educac¢do da mulher periddica do
exame preventivo do cancer do colo uterino. Realizamos prevencao do cancer do
colo uterino através da coleta de exame citopatolégico dois dias da semana, s6 um
turno. Existem mulheres fora da area de cobertura da UBS que realizam a coleta de
exame citopatoldgico na UBS a qual e realizada por a enfermeira. O médico e
enfermeira aproveitam o contato com as mulheres para verificar a necessidade de
realizar o exame. Na UBS realizamos um rastreamento oportunistico do cancer de
colo de utero, existe protocolo de prevencdo produzido por o MS em 2013 utilizado
por médico e enfermeira.

Relacionado com o Céancer de mama na UBS realizamos acdes para o
controle do peso corporal das mulheres na area de cobertura, para estimular a
pratica regular da atividade fisica, orientamos sobre os maleficios do consumo
excessivo de &lcool, para o reconhecimento dos sinais e sintomas do céncer de
mama. Na UBS realiza-se rastreamento da doenca com exame clinico de mama
e/ou solicitagdo de mamografia quatro dias da semana, em todos os turnos por o
meédico e enfermeira. Nao existem mulheres fora da area de cobertura que realizam
rastreamento desta doenca em minha UBS. O tipo de rastreamento utilizado na
minha UBS é oportuno utilizando os protocolos de controle produzido por o MS de
2013 por médico e enfermeira, investigando os fatores de risco para o cancer de
mama em todas as mulheres que realizam as a¢des de rastreamento na UBS.

S6 conhecemos 4 mulheres que foram identificadas com exame
citopatolégico alterado no ultimo ano ja que néo existe registro anterior, ainda que
temos 62 exames coletados sem resultados. Os atendimentos as mulheres que
realizam a coleta de exame citopatolégico séo registrados livro de registro,
prontuario clinico e formulario especial para citopatolégico existindo um arquivo
especifico para o registro dos resultados o qual a enfermeira semanalmente faz
revisdo para verificar mulheres com exame alterado em atraso. Nao conhecemos
quantas mulheres foram identificadas com mamografia alterada nos ultimos 3 anos

ou com perda de seguimento ja que nao existe arquivo para registro dos resultados.



20

Os atendimentos &s mulheres que realizam mamografia s@o registrados nos
prontuarios clinicos, ndo existindo arquivo especifico para o registro dos resultados
da mamografia.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de mulheres na
associacdo de bairro/comunitaria e na area da UBS junto o NASF. Na UBS a
enfermeira, médico da equipe de saude, nutricionista e psicéloga do NASF dedicam-
se ao planejamento, gestdo, coordenacéo, avaliacdo e monitoramento do programa
realizando reuniées mensal. Utiliza como fonte para a avaliacdo e monitoramento do
programa SISCOLO, prontudrios e registros especificos.

Segundo o CAP para a Prevencgédo do Cancer de Colo de Utero deveriamos
ter uma estimativa de 578 mulheres de 25-64 anos, porém temos 385 mulheres
cadastradas e acompanhadas, 67% da estimativa do CAP. Existe um registro de
exame citopatolégico que preenche os exames citopatoldgicos coletados desde
janeiro de 2013 até a data atual com 119 mulheres (31%), destes 100% com
amostra satisfatoria, ficaram pendente por laudos 62 mulheres. Com atrasos mais de
6 meses 110 mulheres (29%) ao revisar os prontuarios. Nao podemos conhecer 0s
exames coletados com células representativas de juncao escamocolunar, porque
esse dado nao esta em registros e prontudrios. Todas as mulheres recebem
orientacdes sobre prevencao de Cancer de colo uterino e orientagdes sobre DST em
atividades de grupos, consultas e visita domiciliar. Além disso, podemos dizer que
existe demora com a chegada dos laudos pelo que as mulheres ficam insatisfeitas
com o funcionamento deste programa na UBS.

Segundo o CAP para o Controle do Cancer de Mama devemos ter uma
estimativa de 172 mulheres de 50-69 anos residente na area de abrangéncia, porém
temos 128 mulheres cadastradas e acompanhadas, 74% da estimativa do CAP.
Além disso, temos 45 mulheres com mamografia em dia (35%), 83 mulheres com
mamografia com mais de 3 meses de atraso (65%). H4 demora a marcacéo para
realizar a mamografia, a mesma e feita fora do municipio pelo SUS e nas clinicas
privadas. A equipe nas atividades de grupo, nas consultas e visita domiciliar orienta
sobre prevencdo ao CA de mama. Temos feito avaliagdo de risco a 72 mulheres
(56%).

Em relacdo & Hipertensdo Arterial, nés realizamos atendimento de usuarios
hipertensos cinco dias da semana, em todos o0s turnos, que e feito por a equipe de

saude da familia e o NASF. Nao existem adultos fora da area de cobertura que



21

realizam atendimento para HAS. Apds a consulta, o usuério as vezes sai da UBS
com a proxima consulta programada ja que si tem indicado exames complementar
tem que agendar logo a consulta. Além das consultas programadas para
acompanhamento da UBS, existe demanda de adultos para atendimento de
problemas de saude agudos devido a HAS da &rea de cobertura, existindo oferta de
atendimento para adultos com problemas de saude agudo, ndo existindo excesso de
demanda. Na UBS nao existe protocolo de atendimento para estes usuarios.

Em minha UBS séo realizadas acdes de orientacdo de habitos alimentares
saudaveis para os usuarios de HAS da area de cobertura, para controle de peso,
para estimulo & pratica regular da atividade fisica, que orientam sobre os maleficios
do tabagismo. Sao desenvolvidas ac6es no cuidado aos adultos usuarios de HAS
como: Imunizacg@es, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, saude
mental, tratamento de alcoolismo, obesidade, sedentarismo, tabagismo. Neste
momento nao é feito tratamento de problemas de saude bucal porque a UBS ainda
estd em reforma. Utilizamos a classificacdo para estratificar o risco cardiovascular
dos adultos HAS, utilizamos protocolos para regular o acesso a outros niveis do
sistema de saude como: encaminhamento para atendimento nas especialidades,
internac&o hospitalar, servicos de pronto-atendimento e pronto- socorro.

Os atendimentos dos usuarios HAS sao registrados no prontuario clinico,
ficha de atendimento odontolégico, e ficha de espelho de vacinas e ficha de cadastro
de HIPERDIA. N&o existe arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos
usuarios com HAS. O médico e enfermeira explicam como reconhecer signos de
complicacbes da HAS. Na UBS existe o Programa de HIPERDIA do Ministério de
saude, onde a enfermeira e responsavel pelo cadastramento dos adultos no
Programa HIPERDIA e envio dos cadastros a Secretaria Municipal de Saude.

A enfermeira dedica-se ao planejamento, gestédo, coordenacéo, avaliacdo e
ao monitoramento das acOes dispensadas aos adultos hipertensos realizando
reunides mensal utilizando como fonte de dados HIPERDIA e prontuarios.

Segundo o CAP para o Programa de Hipertenséao Arterial devemos ter uma
estimativa de 476 usuarios de 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia,
porém temos 160 usuarios hipertensos cadastrados e acompanhados, 34% de
cobertura segundo a estimativa do CAP. E possivel que haja sub-registro de
usuarios que pode aumentar com 0 novo cadastramento que estdo fazendo os

agentes de saude da populacdo de abrangéncia, e a pouca pesquisa na populagéao
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de risco. Além disso, a qualidade dos prontuarios ndo € adequada o que também
favorece o sub-registro. Todos os 160 usuarios (100%) com acompanhamento tem
realizado a estratificacdo de risco cardiovascular, temos 45 usuarios (28%) com
atraso de consulta agendada em mais de 7 dias, 96 usuarios (56%) com exames
complementares peridédicos em dia com um 60%, 90 usuarios com avaliacdo de
saude bucal em dia. Todos os usuarios receberam orientagdo sobre pratica de
atividade fisica e orientacao nutricional para alimentacédo saudavel.

Relacionado com a Diabetes Mellitus na minha UBS se realiza atendimento
de adultos usuarios de DM cinco dias da semana, em todos os turnos ndo existindo
adultos fora da area de cobertura que realizam atendimento por esta doenca. Apés a
consulta, o adulto as vezes sai da UBS com a proxima consulta programada ja que
se tem indicado exames complementares tem que agendar logo a consulta. Além
das consultas programadas para acompanhamento da UBS, existe demanda de
adultos para atendimento de problemas de salude agudos devido a DM da é&rea de
cobertura, existindo oferta de atendimento para adultos com problemas de saude
agudo, ndo existindo excesso de demanda. Na UBS n&o existe protocolo de
atendimento para estes usuarios.

Em minha UBS séo desenvolvidas acfes no cuidado aos adultos usudrios
de DM como: Imunizag@es, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral,
saude mental, tratamento de alcoolismo, obesidade, sedentarismo, tabagismo.
Neste momento nao é feito tratamento de problemas de saude bucal porque a UBS
ainda est4 em reforma ainda que sao avaliados. O médico e enfermeira utilizam a
classificacao para estratificar o risco cardiovascular dos adultos com DM, utilizamos
protocolos para regular o acesso a outros niveis do sistema de salde como:
encaminhamento para atendimento nas especialidades, internacdo hospitalar,
servicos de pronto-atendimento e pronto- socorro. E explicam como reconhecer
sinais de complicacdes da DM.

Os atendimentos dos usuarios com DM séo registrados no prontuario clinico,
ficha de atendimento odontoldgico, e ficha de espelho de vacinas e ficha de cadastro
de HIPERDIA. N&o existe arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos
usuarios com DM. A enfermeira dedica-se ao planejamento, gestdo, coordenacao,
avaliacdo e ao monitoramento das ac¢fes dispensadas aos adultos diabéticos
realizando reunibes mensais utilizando como fonte de dados HIPERDIA e

prontuarios.
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Segundo o CAP para o Diabetes Mellitus devemos ter uma estimativa de
136 usuarios diabéticos de 20 anos o mais residente na area de abrangéncia, porém
temos 43 usuarios diabéticos cadastrados e acompanhados com 32% de cobertura
segundo a estimativa do CAP. Assim como nos registros de hipertensos, pode haver
sub-registro de usuarios que pode aumentar com o novo cadastramento que estdo
fazendo os agentes de saude da populacdo de abrangéncia e a pesquisa
insuficiente na populacédo de risco. Além disso, a qualidade dos prontuarios nao e
adequada pelo que também favorece o0 sub-registro. Todos os 43 usuarios
diabéticos (100%) com acompanhamento tem realizado a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, temos 13 usuarios (30%) com atraso de consulta
agendada em mais de 7 dias, 35 usuarios (81%) com exames complementares
periodicos em dia, 30 usuarios (70%) com exames fisico dos pés, com palpacao dos
pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3
meses e avaliacdo de salde bucal em dia. Todos os usuarios receberam orientacédo
sobre pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacéo
saudavel.

Em relagcdo a saude dos idosos na UBS realizamos atendimento de idosos
cinco dias da semana em todos 0s turnos, existindo idosos fora da area de cobertura
de minha que realizam atendimento na UBS participando do atendimento a equipe
de saude e o NASF. Apds a consulta, o idoso sai da UBS com a préxima consulta
programada agendada. Além das consultas programadas, existe demanda de idosos
para atendimento de problemas de salude agudos da area de cobertura da UBS
existindo oferta de atendimento, porém néo existe excesso de demanda. Na UBS
nao existe protocolo de atendimento para idosos. Sao desenvolvidas agdes no
cuidado aos idosos como: imunizac¢des, promoc¢ao de atividade fisica, promocao de
habitos alimentares saudaveis, promocéo de saude bucal, saude mental, diagnéstico
e tratamento de problemas clinicos em geral, saude mental, alcoolismo, obesidade,
sedentarismo, tabagismo. Nao fazemos ainda tratamento de problemas de saude
bucal porque nossa UBS ainda esta em reforma.

Utilizamos protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis do
sistema de saude para encaminhamento para atendimento nas especialidades,
internagdo hospitalar, servicos de pronto atendimento e pronto socorro. Os

atendimentos sao registrados no prontuario clinico, ficha de atendimento
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odontoldgico, ficha-espelho de vacinas ndo existindo arquivo especifico para os
registros do atendimento dos idosos.

O médico e enfermeira ndo avaliam a Capacidade Funcional Global do idoso
por ocasido do exame clinico, explicam sempre ao idoso ou seus familiares como
reconhecer sinais de risco relacionados aos problemas de saude de maior
prevaléncia dos idosos, tais como a HAS, DM e depressao. Solicitamos a caderneta
de saude da pessoa idosa que existem na UBS, e a enfermeira e o técnico de
enfermagem sdo o0s responsaveis pelo seu preenchimento com as informacdes
atuais do idoso.

Realizamos o cuidado domiciliar aos idosos, existindo levantamento dos
idosos moradores da area de abrangéncia que necessitam receber o cuidado
domiciliar. A enfermeira dedica-se ao planejamento, gestao, coordenacédo, avaliacao
e monitoramento das acdes dispensadas aos idosos realizando reunides mensal
utilizando como fontes para realizar avaliacdo e monitoramento das acgdes o0
HIPERDIA e prontuarios.

Segundo o CAP para o Programa Saude da Pessoa Idosa devemos ter uma
estimativa de 248 usuérios idosos de 60 anos ou mais residente na area de
abrangéncia, porém temos 214 idosos cadastrados e acompanhados com 86% de
cobertura segundo a estimativa do CAP, que pode aumentar depois do
cadastramento que estdo fazendo os agentes de saude na comunidade. Além disso,
temos 180 idosos (84%) com caderneta de Saude de pessoa idosa, 165 (77%) com
acompanhamento em dia, 83 hipertensos (39%), 25 diabéticos (12%), 180 (84%)
com avaliagao do risco para morbimortalidade e com investigagéo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, todos os 214 idosos (100%) recebem orientagéo nutricional
para habitos alimentares e atividade fisica regular. S6 temos 145 usuarios idosos
(68%) com saude bucal em dia e nenhum tem realizada a avaliagao
multidimensional rapida.

Os melhores recursos que a UBS apresenta sdo a equipe de saude da
familia estd completo, temos disponibilidade de NASF, de servico hospitalar e
laboratorio com exames complementares basicos, temos especialidades importantes
como cardiologia, pediatria e ginecologia, temos dois turnos de atendimento, temos
definida a area geografica de abrangéncia. A UBS neste momento esta em reforma,
porém a UBS que esta em constru¢do tem uma estrutura muito boa. Ainda que os

medicamentos na UBS sdo poucos temos no municipio Farmacia Popular,
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realizamos vacinagdo segundo o calendéario do Programa Nacional de Imunizacoes,
realizamos cuidado domiciliar, temos quase todos os protocolos para o atendimento
dos usuarios, realizamos atividades com grupos de maes com criancas, gestantes,
hipertensos, diabéticos, mulheres, idosos. Realizamos atendimento agendado a
criangas, pré-natal, hipertensos, diabéticos, idosos, mulheres para citopatoldogico.

Os maiores desafios que temos sao constituir o conselho de saude local,
melhorar a qualidade das reunibes mensal para analisar com profundidade o
funcionamento das acbes programaticas, melhorar a qualidade dos prontudrios, da
atencdo a crianca, gestantes, hipertensos, diabéticos, idosos e mulheres do
programa de cancer de colo de Utero e mama, conseguir realizar um rastreamento
oportunistico e organizado destas mulheres para um diagndstico precoce destas

doencas.

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

Situacional

Ao ler o texto da segunda semana de ambientacdo, percebo é muito
parecido ainda que € uma sintese da situagcdo em meu servico, com o trabalho da
andlise situacional. Aprofundamos sobre o funcionamento da UBS, estrutura,
atribuicbes dos profissionais, acdes programaticas, o que permite um trabalho com
maior qualidade, isto foi possivel a partir do preenchimento do CAP especifico para
as diferentes acbes de salde propostas pelo MS e o acesso a bibliografias

orientadas pelo curso, aumentando nossos conhecimentos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS é um problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos, aumentando com a idade.
E fator de risco para doencas como: aterosclerose e trombose, manifestando-se,
fundamentalmente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. E também fator etiologico de insuficiéncia cardiaca, cardiopatia
hipertensiva e isquémica, assim como fator de risco de doenca de Alzheimer e
deméncia vascular. O DM é um transtorno metabdlico de etiologias diversas,
caracterizado por hiperglicemia e distarbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, produto de defeitos da secrecao e/ou da acédo da insulina. No
Brasil, sua prevaléncia na populagédo acima de 18 anos vem aumentando de 5,3%
para 5,6%, entre 2006 e 2011, e é referida por 21,6% dos brasileiros com mais de 65
anos, dai sua importancia, e esta associado frequentemente a dislipidemia, a HAS e
a disfuncao endotelial. Os fatores de risco sao os habitos alimentares e estilo de vida
da populacdo. As complicagbes agudas e cronicas do diabetes causam alta
morbimortalidade, causando altos custos para os sistemas de saude. O DM e a HAS
séo a primeira causa de mortalidade e de hospitalizagdes no SUS (BRASIL, 2013).

A estrutura fisica a unidade estd composta por um consultério medico, um
consultério de enfermeira, um consultorio odontoldgico, 2 sanitarios, sala de espera,
sala para arquivos, registros, dispensacao e armazenamento de medicamentos, sala
de procedimentos, curativos e inalagfes, cozinha. Neste momento a unidade esta
em reforma e estamos trabalhando em um local provisério. Nossa equipe de Saude
da Familia esta formada por um meédico clinico geral, um cirurgido—dentista, uma

enfermeira, uma técnica de saude bucal, uma técnica de enfermagem e 4 agentes
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comunitarios de saude. Além disso, temos 3 vigilantes, um auxiliar de servigo geral e
um de limpeza.

Temos uma populacdo de 2300 pessoas da area adstrita segundo os dados
oferecidos pela equipe de saude. A populacdo de hipertensos atendida pela UBS é
de 160 usuérios hipertensos (34%) de cobertura segundo estimativa do CAP que é
de 476 hipertensos e 43 usuarios diabéticos (32%) de cobertura também segundo
essa estimativa do CAP que é de 136. Temos 96 usuarios hipertensos (60%) e 35
usuarios diabéticos (81%) com uma boa adesdo ao acompanhamento na UBS.
Relacionado com a qualidade da atencao a saude da populagédo de hipertensos,os
160 wusuarios hipertensos (100%) com acompanhamento tém realizado a
estratificacdo de risco cardiovascular, 45 usuarios (28%) com atraso de consulta
agendada em mais de 7 dias, 96 (60%) com exames complementares periddicos em
dia, 90 (56%) com avaliacdo de saude bucal em dia.Dos usuérios diabéticos, os 43
(100%) com acompanhamento tem realizado a estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico, 13 usuarios (30%) tem atraso de consulta agendada em mais de
7 dias, 35 usuarios (81%) com exames complementares periédicos em dia, 30
usuarios (70%) com exames fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior
e pedioso e medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses e avaliacdo de
saude bucal em dia. Os 43 usuarios (100%) receberam orientacdo sobre prética de
atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel. Sao
desenvolvidas a¢des de promocao em saude sobre alimentacdo e nutricdo, atividade
fisica e préticas corporais, saude bucal, prevencdo de cancer de colo de Utero e
mama.

A intervencdo pode melhorar a atencdo a saude dos usuérios hipertensos e
diabéticos jA que conseguiriamos aumentar a cobertura desses usuarios realizando
um diagnostico precoce e evitar complicagbes graves, melhorariamos a qualidade
da atencdo, a adesdo dos usuarios a consultas, melhorariamos os registros nos
prontuarios e fortaleceriamos o grupo de HIPERDIA e as atividades oferecidas a

estes usuarios.

2.2  Objetivos e metas
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2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da atengdo aos usuarios com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes

mellitus na UBS de Boa Cica, Touros - RN

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura ahipertensos e/ou diabéticos

R/
o

7
L X4

Meta 1: Cadastrar 50% doshipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade Basica de
Saude Boa Cica, Touros, RN.

Meta 2: Cadastrar 50% dosdiabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade Basica de

Saude Boa Cica, Touros, RN.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ahipertensos e/ou

diabéticos.

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

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios diabéticos.
Meta5: Garantir a 100% dos usuarios hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% dos usuarios 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 usuéarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuéarios hipertensos.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios diabéticos.
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Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo ahipertensos e/ou diabéticos ao

programa.

R/
L X4

R/
A X4

Meta 11: Buscar 100% dos usuarios hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 12: Buscar 100% dos usuérios diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar registro das informacdes.

7
L X4

R/
o

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.

R/
o

7
A X4

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

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6: Promover a salude de hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 17: Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos usuérios hipertensos.

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

Meta 19: Garantir orientacado em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios hipertensos.

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

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

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

usuarios diabéticos.
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X/
°e

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
% Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na USF Boa Cica, no Municipio de Touros, Rio Grande do Norte.
Participardo da intervencdo 151 pessoas, maiores de 20 anos pertencentes a area
da unidade, 109 mulheres e 42 homens e segundo a faixa etaria tivemos de 20-29
anos: 9 pessoas, de 30-39 anos: 12 pessoas, 40-49 anos: 15 pessoas, 50-59 anos:
30 pessoas, 60-69 anos: 43 pessoas, 70-79 anos: 30 pessoas, 80-89 anos: 9
pessoas e 90 anos e mais 3 pessoas.

2.3.1 Detalhamento das acbes

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

- Meta 1: Cadastrar 50% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus daUSF Boa
Cica, no Municipio de Touros, Rio Grande do Norte

- Meta 2: Cadastrar 50% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da na USF Boa

Cica, no Municipio de Touros, Rio Grande do Norte.

Monitoramento e avaliagcéo

Acado: Monitorar os usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
programa de Atencao a Hipertenséo e a diabetes mellitus da unidade de saude.

Detalhamento da acdo: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento das
fichas espelho, planilhas de coleta de dados e prontuarios dos usuarios hipertensos
e diabéticos cadastrados no programa de Atencdo a Hipertensdo e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude semanalmente.

Organizacgéo e gestédo do servico
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Acdo: Garantir o0 registro de usuérios hipertensos e ou diabéticos
cadastrados no programa

Detalhamento da acdo: O médico e a enfermeira fardo preenchimento e
checarao a falta de alguma informacgédo nos prontuarios, ficha espelho e planilha de
coleta de dados dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no programa de
Atencao a Hipertenséo e a Diabetes Mellitus da unidade de saude semanalmente.

Acado: Melhorar acolhimento para aos usuarios portadores de hipertenséo e
diabetes

Detalhamento da acéo:

A técnica de enfermagem realizara acolhimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa de Atencéo a Hipertensao e a Diabetes Mellitus
gue assistam a unidade de saude diariamente a consulta agendada.

O médico e enfermeira fardo acolhimento dos usuérios hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa de Atencdo a Hipertenséo e a Diabetes Mellitus
gue assistam a unidade de saude diariamente para atendimento de problemas de
saude agudos, diariamente, quando ocorrer.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao
arterial (PA) (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: Serd solicitado ao gestor do municipio material
adequado para a tomada da medida da PA (esfigmomandmetro, manguitos, fita
métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de salde por reposicao.

Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de Atencéo a
Hipertensédo e a diabetes mellitus da unidade de saude.

Detalnamento da acdo: A equipe realizara contato com liderancas
comunitarias na UBS, mensalmente, para informar a comunidade sobre a existéncia
do programa de Atencao a Hipertenséo e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a PA a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalnamento da acdo: A equipe realizara contato com liderancas
comunitarias na UBS, mensalmente, para informar a comunidade sobre a

importancia de medir a PA a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
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Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalnamento da acdo: A equipe realizara contato com liderancas
comunitarias na UBS, mensalmente para orientar a comunidade sobre a importancia
do rastreamento para DM em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalnamento da acdo: A equipe realizara contato com liderancas
comunitérias na UBS, mensalmente para orientar a comunidade sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou
diabéticos de toda area de abrangéncia.

Detalhamento da acdo: A enfermeira realizara a capacitacdo aos agentes
comunitarios de saude na UBS na primeira semana da intervencdo, para o
cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia.
Reservara horario proximo ao final do expediente para fazer essa capacitacao

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo de PA de
forma criteriosa, incluido o uso adequado do manguito e para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: A enfermeira realizara a capacitacdo a equipe da
unidade de saude, na UBS na primeira semana da intervencgdo, para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para

realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o dos hipertensos/diabéticos.

Meta 3 e 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
hipertensos/ diabéticos.

Monitoramento e avaliagcéo

Acado: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos/diabéticos diariamente.

Detalhamento da agdo: O médico e enfermeira realizardo exame clinico
apropriado dos usuarios hipertensos/diabéticos nas consultas médicas e de

enfermagem diariamente.
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Organizacgéo e gestao do servico

Acéo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos/diabéticos.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira definirdo atribuicdes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos/diabéticos na UBS,
essa definicdo sera com base nos protocolos de HAS e DM do MS, ocorrera na
primeira semana da intervencao.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos do Ministério de Saude.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira organizardo a capacitacédo
dos profissionais de acordo com os protocolos do MS na UBS na primeira semana
da intervencao.

Acao: Realizar atualizagdo dos profissionais mensal.

Detalhamento da agdo: O meédico e enfermeira realizardo atualizagdo dos
profissionais, mensalmente, na UBS segundo os temas a serem desenvolvidos na
intervencao, sera utilizado os horarios de reunido em equipe para essa atualizacao.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo em formato impresso na
unidade de saude.

Detalhamento da ac¢@o: O médico e enfermeira solicitardo ao gestor de
saude a Iimpressdo deste protocolo para a unidade de saude para o
desenvolvimento das capacitacdes, este devera ser entregue aos profissionais antes
do inicio das atividades de intervencao.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e diabéticos e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo atividades
educativas na associagdo de bairro/comunitaria, mensalmente, para orientar os
usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabéticos e sobre a importancia de ter
0S pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Qualificacao da préatica clinica.

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
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Detalhamento da agcdo: O médico realizara capacitacdo a equipe para a

realizacdo de exame clinico apropriado na UBS, na primeira semana da intervencao.

Meta 5 e 6: Garantir a 100% dos usuarios hipertensos/diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar os hipertensos/diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira monitorardo os prontuarios,
fichas espelho e planilhas de coletas de dados dos hipertensos/diabéticos para
verificar se receberam as solicitacbes dos exames laboratoriais de acordo como
protocolo adotado na unidade de salde, essa acéo sera realizada diariamente.

Organizacgéo e gestao do servico

Acdo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares 0s
hipertensos/diabéticos.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira garantirdo a solicitacdo dos
exames complementares os hipertensos/diabéticos diariamente.

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

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira solicitardo com o gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo mensalmente.

Engajamento publico

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

Detalhamento da agdo: O meédico e enfermeira realizardo contato com
liderancas comunitaria na UBS, e com grupo de pessoas portadoras de hipertensao
e diabetes nas consultas, visitas domiciliares semanais e na associacdo de
bairro/comunitaria mensalmente, para orientar os usuarios e a comunidade quanto a
necessidade de realizagéo de exames complementares.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo contato com

liderancas comunitaria na UBS, e com grupo de pessoas portadoras de hipertensao
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e diabetes na associagcdo de bairro/comunitaria mensalmente para orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados
exames complementares.

Qualificacdo da pratica clinica.

Acado: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento da ac&o: O médico realizara capacitacéo a equipe na UBS, na
primeira semana da intervencdo, para seguir o protocolo adotado na unidade de

saude para solicitacdo de exames complementares.

Meta 7 e 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos usuarios hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento da acdo: A enfermeira monitorara 0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia mensalmente.

Organizacgéo e gestao do servico

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

Detalhamento da acgdo: A técnica de enfermagem realizara controle de
estoque (incluindo validade) de medicamentos mensalmente.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: A técnica de enfermagem manterd um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos/ diabéticos cadastrados na unidade
de saude mensalmente.

Engajamento publico

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

Detalhamento da agdo: O meédico e enfermeira realizardo contato com
liderancas comunitaria na UBS, e com grupo de HIPERDIA na associacdo de
bairro/comunitaria mensalmente para orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e

possiveis alternativas para obter este acesso.



36

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da
hipertensao/diabetes.

Detalhamento da acédo: O médico realizara atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertenséo/diabetes, na UBS mensalmente.

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

Detalhamento da acédo: A enfermeira realizara capacitacdo a equipe, na UBS
mensalmente para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 9 e 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos usuérios hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira monitorardo os hipertensos e
diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico na UBS diariamente nas
consultas.

Organizacéao e gestdo do servico

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento da acdo: O dentista organizar4d a acdo para avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos/ diabéticos na UBS
diariamente nas consultas.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento
dos hipertensos/diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento da ag&o: A técnica de saude bucal organizara a agenda de
saude bucal para a realizacdo do atendimento dos hipertensos/diabéticos
provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico na UBS
diariamente.

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 da acdo: O dentista e a técnica de saude bucal realizaréo
contato com liderancascomunitarias na UBS, e com grupo de HIPERDIA na
associacao de bairro/comunitaria mensalmente e orientardo a comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e
diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos/ diabéticos.

Detalhamento da acdo: O dentista capacitard a equipe para avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos/ diabéticos na primeira

semana da intervencgéo.

Objetivo 3: Garantir a adesao as consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada.

Meta 11 e 12: Buscar 100% dos usuarios hipertensos/diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento da agéo: A técnica de enfermagem monitorard semanalmente
o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia), na UBS através da revisdo da agenda de marcagbes de consulta, dos
prontuérios e fichas espelho.

Organizacéo e gestao do servico

Acao: Organizar visita domiciliar aos hipertensos/ diabéticos faltosos na
unidade de saude.

Detalhamento da acdo: Os agentes comunitarios de saude realizardo visita
domiciliar aos hipertensos/ diabéticos faltosos na unidade de saude, semanalmente,
a técnica de enfermagem repassara o nome dos usuarios faltosos aos ACS e estes
fardo as visitas.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos/diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.
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Detalhamento da acgdo: A técnica de enfermagem organizard a agenda para
acolher os hipertensos/diabéticos provenientes das buscas domiciliares na UBS,
diariamente, ap0s a vista o ACS agendara a consulta de acordo com a
disponibilidade na agenda.

Engajamento publico

Acao: Informar os usuarios hipertensos/ diabéticos sobre a importancia da
realizacdo das consultas na unidade de saude.

Detalnamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo atividades
educativas na associacdo de bairro/comunitaria mensalmente para orientar 0s
usuarios hipertensos/ diabéticos sobre a importancia das consultas na unidade de
saude.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo atividades
educativas na associacdo de bairro/comunitaria  mensalmente para ouvir a
comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdao dos portadores de
hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo atividades
educativas na associacdo de bairro/comunitaria mensalmente para esclarecer aos
portadores de hipertensao e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizagédo das consultas.

Qualificacdo da pratica clinica

Acao: Capacitar os ACS para a orientagdo de hipertensos/ diabéticos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da acdo: A enfermeira capacitara os ACS para a orientacao
de hipertensos/ diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade, essa

ocorrera na UBS na primeira semana da intervencao.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 13 e 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo
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Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos/ diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira monitorardo a qualidade dos
registros em 100% dos hipertensos/ diabéticos cadastrados na unidade de saude
nos prontuarios diariamente.

Organizacgéo e gestao do servico

Acado: Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira manterdo as informacgées do
SIAB atualizadas na UBS diariamente.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira implantardo a ficha de
acompanhamento as consultas dos hipertensos e diabéticos e preencherdo no
momento da consulta, isso ocorrera diariamente.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira pactuardo com a equipe 0
registro das informacdes na UBS diariamente.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento da acdo: A técnica de enfermagem sera a responsavel pelo
monitoramento dos registros na UBS semanalmente.

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

Detalhamento da acdo: O meédico e enfermeira organizardo 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 nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca na UBS semanalmente.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira organizardo um sistema de

registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta
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de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca na UBS semanalmente.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento dos hipertensos/diabéticos

Detalhamento da acéo: A enfermeira capacitard a equipe no preenchimento
de todos os registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos/diabéticos na
UBS na primeira semana da intervengao.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira capacitardo a equipe da
unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas na UBS na primeira semana da intervengao.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular cadastrados na unidade de saude.

Meta 15 e 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos/ diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagéo da estratificagdo de risco por ano.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira monitorard o ndmero de
usuarios hipertensos/ diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificagdo da
estratificacdo de risco por ano diariamente.

Organizacéo e gestao do servico

Acdao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira priorizardo o atendimento
dos usuérios avaliados como de alto risco na UBS diariamente.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acéo: A técnica de enfermagem organizara a agenda para
o atendimento desta demanda diariamente.

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

Detalnamento da acdo: O médico e enfermeira orientardo 0s usuarios
guanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, na UBS
diariamente.

Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalnamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo atividades
educativas na associacdo de bairro/comunitdria mensalmente para esclarecer 0s
usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis (como alimentacao).

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe de salde para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgédos alvo.

Detalhamento da acdo: O médico realizara capacitacdo a equipe de saude,
na UBS, na primeira semana da intervencdo, para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgédos alvo.

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

Detalhamento da acdo: O médico realizara capacitacdo a equipe de saude
sobre a importancia do registro desta avaliacdo na UBS, na primeira semana da
intervencao.

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

Detalhamento da agdo: O médico e enfermeira capacitardo a equipe quanto
a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis na UBS, na primeira

semana da intervencgao.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Meta 17 e 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios hipertensos/ diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional sobre alimentagéo

saudavel aos hipertensos/ diabéticos.
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Detalhamento da agdo: O médico e enfermeira monitoraréo a realizagdo de
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos hipertensos/ diabéticos nas
consultas na UBS diariamente.

Organizacéao e gestéao do servico

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira organizardo praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, na UBS mensalmente.

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

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira demandardo junto ao gestor
parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade mensalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar hipertensos/ diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacéo saudavel.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo atividades
educativas na associacdo de bairro/comunitaria mensalmente para orientar
hipertensos/ diabéticos sobre a importancia da alimentacao saudavel.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre pratica de alimentacao
saudavel.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo capacitacdo da
equipe sobre préatica de alimentacdo saudavel na UBS na primeira semana da
intervencao.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgédo em saude.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira capacitardo a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude na UBS

mensalmente.

Meta 19 e 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos/ diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a orientacdo para atividade fisica regular aos hipertensos/

diabéticos.
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Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira monitorardo a orientacéo de
pratica regular de atividade fisica aos hipertensos/ diabéticos no consultério
médico/enfermeira nas consultas diariamente.

Organizacéo e gestdo do servico

Acdo: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira organizardo praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica na associacdo de bairro/comunitéaria,
mensalmente.

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

Detalhamento da acédo: O médico e enfermeira demandaréo junto ao gestor
parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade na
associacao de bairro/comunitaria, mensalmente.

Engajamento publico

Acao: Orientar em relacdo a pratica regular de atividade fisica aos usuarios
hipertensos/ diabéticos e comunidade.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo atividades
educativas na associacdo de bairro/comunitaria mensalmente para orientacdo em
relacdo a pratica regular de atividade fisica aos hipertensos/ diabéticos e
comunidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica
regular de atividade fisica.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo capacitacdo a
equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica regular de atividade fisica
na UBS na primeira semana da intervencgao.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacédo em saude.

Detalhamento da acdo: O meédico e enfermeira capacitardo a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude na UBS

mensalmente.

Meta 21 e 22: Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos/ diabéticos.
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Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar realizagdo de orientagdo sobre os riscos do tabagismo aos
usuarios hipertensos/ diabéticos.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira monitorardo a realizacdo de
orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos hipertensos/ diabéticos na UBS, nas
consultas diariamente.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento da ag&o: O médico e enfermeira demandardo ao gestor a
compra de medicamentos para o0 tratamento do "abandono ao tabagismo"
mensalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os hipertensos/diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira orientardo o0s
hipertensos/diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo diariamente.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira realizardo capacitacao a
equipe para o tratamento de usuarios tabagistas, no UBS mensalmente.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgédo em saude.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira capacitardo a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude na UBS

mensalmente.

Meta 23 e 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos/ diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientag@o sobre higiene bucal aos usuarios
hipertensos/ diabéticos.
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Detalhamento da agdo: O médico e enfermeira monitoraréo a realizagdo de
orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos/ diabéticos no consultério
odontologico, diariamente.

Organizacéo e gestdo do servico

Acao: Organizar capacita¢ao dos profissionais sobre higiene bucal.

Detalhamento da acé@o: O dentista organizara tempo médio de consultas
com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual na UBS diariamente.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar sobre a importancia da higiene bucal aos usuérios
hipertensos/ diabéticos e seus familiares.

Detalhamento da acéo: O dentista participara nas atividades educativas na
associacao de bairro/comunitaria mensalmente para orientacdo sobre a importancia
da higiene bucal aos hipertensos/ diabéticos e seus familiares.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalnamento da acdo: O dentista capacitara a equipe para oferecer

orientacdes de higiene bucal, no UBS na primeira semana da intervencao.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1. Cadastrar 50% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS Boa Cica,
Touros, RN.

Indicador 1: Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2. Cadastrar 50 % dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS Boa Cica,
Touros, RN.

Indicador 2:Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos residentes na area

de abrangéncia da unidade de salde.

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

Meta 3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

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

saude.

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

Indicador 3: Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 5.Proporcdo 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.
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Meta 6. Garantir a 100% dos usuarios diabéticos a realizagcdo 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 saulde.

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

Indicador 7.Proporcao 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 com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 8.Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuéarios hipertensos.

Indicador 9.Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos usuarios diabéticos.
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Indicador 10.Proporgcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

Objetivo 3: Garantir a adesao as consultas na unidade de saude conforme a

periodicidade recomendada.

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

Indicador 11: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

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

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

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 13. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 13: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

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

saulde.

Meta 14. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usudrios
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 saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 15: Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 16. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16:Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

unidade de saude.

Meta 17. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios hipertensos.

Indicador 17: Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 19. Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 19: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20. Garantir orientagdo em relagdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 20: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 21. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 21: Proporcédo de hipertensos com orientacado sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
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
usuarios diabéticos.

Indicador 22: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicadores 23: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicadores 24: Proporcédo de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus vamos adotar o Manual Técnico de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
do Ministério da Saude, 201313 .Utilizaremos a planilha de coleta de dados para
usuarios hipertensos e diabéticos e a ficha espelho disponibilizadas pelo curso.
Faremos contato com o gestor municipal para dispor das fichas espelho necesséria
e para imprimir as fichas complementares que serdo anexadas as fichas espelho.
Para o acompanhamento semanal da intervencao sera utilizada a planilha eletrénica
de coleta de dados disponibilizada pelo curso.

Para organizar o registro especifico do programa, a técnica de enfermagem
cadastrara no livro de registro identificando todos os usuarios hipertensos e
diabéticos que comparecerem ao servico para consulta durante os trés meses que
seré realizada a intervengéo.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidas com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o manual técnico de Hipertensdo e Diabetes Mellitus para que
toda a equipe utilize esta referéncia na atencao os usuarios hipertensos e diabéticos.
Além disso, a enfermeira capacitard aos ACS para o cadastramento de usuarios
hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia e a equipe da unidade de
saude para verificagdo de PA de forma criteriosa, incluido o uso adequado do
manguito, para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude e como orientar
0S usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

O médico realizara capacitacdo a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado, seréo definidas as atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico, para solicitagdo de exames complementares, atualizacdo no tratamento da
hipertensao/diabetes, estratificacdo de risco cardiovascular e o dentista capacitara a
equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios
hipertensos/ diabéticos. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera
reservada 2 horas ao final do expediente, no horarioutilizado para reunido de equipe,
na primeira semana de intervengdo e atualizadas mensalmente. Cada membro da
equipe estudara uma parte do manual técnico e expord o conteldo aos outros

membros da equipe.
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O acolhimento dos usuérios hipertensos e diabéticos que buscarem o
servigo serd realizado pela técnica de enfermagem. Usuarios com sintomas de
Hipertenséo Arterial e Diabetes, com presséo arterial alta, teste de glicose alterado
serdo atendidos no mesmo turno para ampliar a captacéo de usuarios hipertensos e
diabéticos, estes serédo atendidas no mesmo turno para agilizar o tratamento e evitar
as complicacdes das doencas. Os usuarios hipertensos e diabéticos que buscam
consulta de rotina teréo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser
menor do que 3 dias, estes devem sair sempre com a consulta agendada. Para
acolher a demanda agudas de usuarios hipertensos e diabéticos ndo ha
necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar 0S USuarios
hipertensos e diabéticos proveniente da busca ativa serdo reservadas 5 consultas
por semana.

A enfermeira far4d contato com a associagdo de moradores e com 0S
representantes da comunidade na associacdo de bairro/comunitaria da area de
abrangéncia mensal e apresentaremos o projeto esclarecendo a comunidade sobre
a existéncia do programa de Atencao a Hipertensao e a diabetes mellitus na unidade
de saude e sua importancia. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
ampliar a captacdo de usuarios hipertensos e diabéticos e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo
populacional.

Além disso, a equipe realizara atividades educativas na associacdo de
bairro/comunitaria mensalmente para orientar os usuarios e a comunidade sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes, sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, sobre a importéncia das consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada, quanto a necessidade de realizagdo de exames
complementares e periodicidade com que devem ser realizados, quanto ao direito
dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e
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possiveis alternativas para obter este acesso e sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos usuérios hipertensos e diabéticos.

Semanalmente a técnica de enfermagem examinara as fichas de
acompanhamento dos usuarios hipertensos/diabéticos e a agenda de consultas
identificando os que estdo com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais em
atraso e monitorara 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
mensalmente.Mensalmente a técnica de enfermagem realizara controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos e mantera um registro das necessidades de
medicamentos dos usuarios hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

O material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude sera garantido pelo gestor do municipio por reposicdo, assim
como a agilidade da solicitacdo dos exames complementares dos USUArios
hipertensos/diabéticos.

O dentista organizard a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios hipertensos e diabéticos e a técnica de saude bucal
organizara diariamente a agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento
dos usuarios hipertensos/diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico na UBS. O dentista fara a capacitacdo para que 0s
profissionais facam avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
usuarios hipertensos/diabéticos na UBS na primeira semana da intervencgao.

Os ACS fardo busca ativa de todos os usuarios hipertensos e diabéticos em
atraso na comunidade, estima-se 6 por semana totalizando 24 por més. Ao fazer a
busca ja se agendara o usuario hipertenso/diabético para um horario de sua
conveniéncia. Ao final de cada semana, as informacgdes coletadas na ficha espelho

serdo consolidadas na planilha eletronica.



2.3.4 Cronograma

ACOES

SEMANAS

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o

protocolo de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo

programatica

Cadastramento de todos o0s usuarios hipertensos e/ou

diabéticos da area adstrita no programa

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica de Hipertenséo e Diabetes
solicitando apoio para a captacdo de hipertensos e/ou
diabéticos e para as demais estratégias que serdo

implementadas

Acolhimento dos usuérios hipertensos e diabéticos na UBS

Atendimento clinico dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos

Atendimento odontolégico

Grupo de hipertensos e/ou diabéticos.

Capacitagcdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de

55
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usuarios hipertensos e/ou diabéticos faltosos

Busca ativa de usuarios hipertensos e/ou diabéticos faltosos

as consultas, através de visita domiciliar.

Monitoramento de exames solicitados e exames realizados

pelos usuarios

Monitoramento da intervencéo

Promocédo de saude na Comunidade orientacdo nutricional,

atividade fisica, tabagismo e saude bucal.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de

medicamentos.

Reunides com gestores

Apresentacao dos resultados para 0s gestores e equipe -




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencéo realizada na UBS Boa Cica, Touros - RN, com o objetivo de
melhorar a atencdo aos usuarios com hipertensao artérias sistémica e/ou diabetes
mellitus na comunidade adstrita, durante as semanas da intervencao todos os dias
de trabalho iniciaram com o acolhimento pela técnica de enfermagem dos
hipertensos e diabéticos que assistiram a unidade de salde a consulta agendada, o
médico e enfermeira realizaram acolhimento dos usuarios que assistiram a unidade
de saude para atendimento de problemas de saude agudos.

Desenvolvemos trés atividades com as liderancas comunitarias para falar
sobre a importancia da acdo programatica de Hipertensdo e Diabetes, solicitamos
apoio para a captacdo de hipertensos e/ou diabéticos e para as demais estratégias
gue sdo implementadas, eles ficaram contentes com o Projeto de Intervencédo e
comprometeram-se em ajudar com o trabalho da UBS.

Além disso, monitoramos a qualidade dos registros nos prontuarios,
verificamos o numero de usuarios com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano, monitoramos a realizagcado de orientagao nutricional
sobre alimentagdo saudavel, pratica regular de atividade fisica e sobre os riscos do
tabagismo.

Todas estas acbes foram realizadas integralmente, isto foi favorecido
pelo trabalho conjunto da equipe de saude da familia, pela vinculacdo das
liderancas comunitarias para apoiar o trabalho na UBS e assim melhorar a

qualidade da atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Na primeira semana da intervencao tivemos dificuldades para a realizagao
dos exames complementares segundo protocolo no hospital municipal pelo que
solicitamos ao gestor municipal agilidade para reparar a centrifuga do laboratorio
para a realizagdo dos mesmos, problema que foi resolvido na terceira semana
iniciando a realizacdo dos exames complementares aos usuarios hipertensos e
diabéticos. Na sexta semana de intervencdo a centrifuga quebrou novamente e
continuamos com problemas para a realizacdo dos exames até o final da
intervencao.

Outra dificuldade que tivemos durante as 12 semanas de intervengéo foi
guanto ao atendimento odontoldgico, jA que a cadeira odontoldégica ndo esta
montada, porque a gestora esta aguardando a licitagcdo dos produtos odontolégicos,
e por isso ndo pode ser realizado atendimentos odontolégicos, organizar tempo
médio de consultas com a finalidade de garantir orientac6es em nivel individual, sé
realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico diariamente nas
consultas e atividades de promocdo de saude sobre higiene bucal. A técnica de
saude bucal ndo pode organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo do
atendimento dos usudrios hipertensos /diabéticos provenientes desta avaliacao.
Também tivemos dificuldade com os medicamentos da lista de HIPERDIA estdo na
UBS, nem todos estdo disponiveis, ainda que estejam chegando os remédios da
Farmacia Popular dos usuarios que realizaram o cadastro.

Enfrentamos ainda mais uma dificuldade que influenciou no nimero de
atendimento de usuarios hipertensos e diabéticos no periodo da intervencéo, por
nao cumprir com a carga horaria por problemas com o transporte no municipio ainda
gue ultrapassamos com a cobertura planificada. Nas primeiras semanas tivemos
dificuldades com o preenchimento de alguns dados da ficha de coleta de dados que

alteravam os indicadores, porém com a ajuda da orientadora tudo foi melhorado.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Ao longo dos trés meses de intervencao foram asseguradas a realizacdo de
todas as acOes propostas no projeto de intervencao, preenchimento as informacoes

necessarias nos prontuarios, ficha espelho e planilha de coleta de dados e
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garantimos a solicitacdo dos exames complementares, mantivemos as informacdes
do SIAB atualizadas, pactuamos com a equipe o registro das informacdes na UBS
diariamente e priorizamos o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco
diariamente, atividades em grupo, contatos com a comunidade e busca ativa de

faltosos a consulta. Foram realizadas capacita¢gées durante toda intervencéo.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

As acdes previstas no projeto foram incorporadas a rotina diaria do servico,
houve uma maior interacdo entre a equipe e as liderancas da comunidade nas
atividades programadas para consegui 0s resultados alcancados. Além disso,
também necessitamos um maior comprometimento da gestora para solucionar os
problemas do laboratério, da consulta odontolégica e dos medicamentos do

programa na UBS.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

- Meta 1: Cadastrar 50% dos usuarios hipertensos da érea de abrangéncia
no Programa de Atencgéo a Hipertensdo Arterial na UBS Boa Cica, municipio Touros,
RN

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

Ao iniciar a intervencdo tinhamos cadastrados apenas 160 usuarios
hipertensos com 34% de cobertura segundo a estimativa do CAP, deveriamos
acompanhar 476 usuarios segundo essa estimativa. Percebemos que essa néo era
nossa realidade, levamos em consideracdo a populacdo adstrita cadastrada, 160
usuarios, como base populacional para o inicio de nossa intervencdo, ao longo
dessa foram realizados cadastramento de 29 casos novos usuarios hipertensos
aumentando para 189 o numero total de cadastrados, destes prestamos
atendimento a 137 usuarios, 72,5% de cobertura ao final de trés meses de
intervencdo. No primeiro més avaliamos 61(32,3%) hipertensos, no segundo més
avaliamos 32 hipertensos acumulando 93 (49,2%) e no terceiro més avaliamos 44
usuarios acumulando 137(72,5%)hipertensos na intervencdo ultrapassando a meta
estipulada de 50% (Figura 1).
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Figura 1: Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na unidade de
salde, na UBS de Boa Cica, municipio Touros, RN.

- Meta 2: Cadastrar 50% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na UBS Boa Cica, municipio Touros,
estado Rio grande do Norte.

-Indicador 2:Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Relacionado ao acompanhamento dos usuarios portadores de Diabetes
Mellitus ao iniciar a intervencao tinhamos 43 usuarios diabéticos com um 32%
segundo a estimativa do CAP, deveriamos acompanhar 136 usudrios segundo essa
estimativa. Percebemos que essa ndo era nossa realidade, levamos em
consideracao a populacdo adstrita cadastrada, 43 usuarios, como base populacional
para o inicio de nossa intervencéo,64,3% de cobertura ao final de trés meses de
intervencdo.No primeiro més avaliamos 14(25%) diabéticos, no segundo
mésavaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (46,4%) e no terceiro més avaliamos 10
usuarios acumulando 36 (64,3%) usuarios diabéticos na intervencao alcancando e

até ultrapassando a meta estipulada de 50% (Figura 2).
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Figural: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Boa
Cica, Touros, RN

Para alcancar estes indicadores o médico e a enfermeira monitoraram os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no programa de Atencdo a
Hipertenséo e a diabetes mellitus da unidade de salde semanalmente, garantimos o
registro de usuarios hipertensos e ou diabéticos cadastrados no programa, a técnica
de enfermagem melhorou o acolhimento para aos usuarios portadores dessas
patologias, solicitamos ao gestor do municipio material adequado para a tomada da
medida da pressdo arterial (esfigmomanbémetro, manguitos, fita métrica) e para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. Além disso, a equipe realizou
contato com liderancas comunitarias na UBS, mensalmente e informamos a
comunidade sobre a existéncia do programa de Atencéo a Hipertensdo e a diabetes
mellitus da unidade de saude.

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

-Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
hipertensos/ diabéticos.

-Indicador 3:Proporcdo de hipertensos/diabéticos com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.

Relacionado com este indicador realizamos exame clinico apropriado a
137(100%) usuarios hipertensos. No primeiro més avaliamos 61(100%) hipertensos,
no segundo més avaliamos 32 acumulando 93 (100%) e terceiro més avaliamos 44
usuarios acumulando 137(100%) usuarios hipertensos na intervencao.
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Relacionado com os usuarios diabéticos acompanhamos todos os 36 (100%)
avaliados durante a intervencdo.No primeiro més avaliamos 14(100%) diabéticos, no
segundo més avaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (100%) e terceiro més
avaliamos 10 usuarios acumulando 36(100%) usuarios diabéticos com exame clinico
apropriado.

Para que este indicador fosse cumprido o médico e enfermeira monitoraram
a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos/diabéticos
diariamente, definimos atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos/diabéticos. Também o médico e enfermeira realizaram
atividades educativas na associacdo de bairro/comunitaria mensalmente e
orientamos 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

O que facilitou o alcance desta meta foi que organizamos a capacitacdo dos
profissionais de acordo com os protocolos do MS, capacitamos a equipe para a
realizacdo de exame clinico apropriado, realizamos atualizacdo dos profissionais
mensal, temos a nossa disposicdo a versao atualizada do protocolo em formato

impresso na unidade de saude.

-Meta 4: Garantir a 100% dos usuarios hipertensos/diabéticos a realizacéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
-Indicador 4: Proporcéo de usuarios hipertensos/diabéticos com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Desde que iniciou a intervencéo indicamos 0s exames complementares a
todos os usuarios avaliados, porém tivemos dificuldades no laboratério do hospital
municipal porque a centrifuga quebrou e todos os usuéarios ndo puderam fazer os
exames. No primeiro més24usuarios hipertensos(39,3%) fizeram, o segundo més
13 usuéarios, com um acumulado de 37(39,8%) e o terceiro més 28 usuarios, com um
acumulado de 65usuarios hipertensos(47,4%) fizeram os exames complementares
(Figura 3).
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Figura 3: Propor¢do de hipertensos com 0s exames
complementaresemdia de acordo com o protocolo na unidade de
saude Boa Cica,Touros,RN.

No caso dos usuérios diabéticos, fizeram os exames o0 primeiro més 6
(42,9%) usuarios, o segundo més 8 usuarios com um acumulado de 14(53,8%)
usuarios e no terceiro més 4 usuarios para um acumulado de 19(52,8%)usuarios
(Figura 4).
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Figura 4: Proporgdo de diabéticos com 0s exames complementares
em diade acordo com o protocolo na unidade de salde Boa Cica,
municipio Touros, RN

Para garantir a realizagdo dos exames complementares, o médico e
enfermeira monitoraram o0s prontuarios, fichas espelho e planilhas de coleta de
dados dos usuarios hipertensos/diabéticos para verificar se receberam as
solicitagbes dos exames laboratoriais de acordo como protocolo adotado na unidade
de saude, diariamente, monitoramos o0s hipertensos/diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude,

garantimos a solicitacdo dos exames complementares diariamente e solicitamos o
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gestor municipal agilidade para a realizagdo dos mesmos definidos no protocolo.
Além disso, o médico e enfermeira realizaram contato com liderangas comunitéria na
UBS, e com grupo de pessoas portadoras de hipertensdo e diabetes nas consultas,
visitas domiciliares semanais e na associacdo de bairro/comunitaria mensalmente e
orientamos quanto a necessidade de realizagdo de exames complementares e
quanto a periodicidade com que devem ser realizados. Também o médico e
enfermeira capacitaram a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salude para solicitacdo dos exames. Esta meta ndo foi cumprida pelas dificuldades

que apresentou o laboratorio municipal com a centrifuga durante a intervencao.

-Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.
-Indicador 5:Proporcdo de hipertensos/diabéticos com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Relacionado com a prescricdo de medicamentos observamos que
receberam medicamentos da farmacia popular, no primeiro més 59(100%) usuarios,
no segundo més 31 usuarios com um acumulado de 90 (100%) usuarios e no
terceiro més 42 usuarios com um acumulado de 132(100%) usuarios hipertensos.
S6 nado receberam prescricAo 5usuarios porque realizam tratamento nao
farmacoldgico.

Os usuéarios diabéticos recebem prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, no primeiro més 14(100%) usuéarios, no segundo més 10 com um
acumulado de 24(100%) usuarios e no terceiro més 8usuarios com 32(100%)
usuarios diabéticos. SO0 ndo recebem prescricdo 4usuarios porque realizam
tratamento n&o farmacoloégico.

Para conseguir este indicador a enfermeira monitorou o0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia mensalmente, a técnica de
enfermagem realizou controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos
mensalmente, mantemos um registro das necessidades de medicamentos dos
usuarios hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude. Também o
médico e enfermeira realizaram contato com liderancas comunitaria na UBS, e com
grupo de HIPERDIA na associa¢édo de bairro/comunitaria mensalmente para orientar

0S usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuéarios de ter acesso aos
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medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este
acesso mensalmente. Além disso, o0 médico realizou atualiza¢éo dos profissionais no
tratamento da hipertensao/diabetes e a enfermeira capacitou a equipe para orientar
0S usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

-Meta 6:Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos usuarios hipertensos/diabéticos.

-Indicador6:Proporcdo de hipertensos/diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Na intervencdo para os 137(100%) usuarios hipertensos e os 36(100%)
usuarios diabéticos avaliados realizou-se avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.No primeiro més avaliamos 61(100%) usudrios hipertensos, segundo
més avaliamos 32 hipertensos acumulando 93 (100%) e terceiro més avaliamos 44
usuarios acumulando 137(100%) usuarios hipertensos na intervencao.

Relacionado com os usuarios diabéticos no primeiro més avaliamos
14(100%) usuarios diabéticos, segundo més avaliamos 12 usudrios diabéticos
acumulando 26 (100%) e terceiro més avaliamos 10 usuérios acumulando 36(100%)
usuarios diabéticos na intervencao.

Conseguimos atingir este indicador jA& que o médico e enfermeira
monitoraram o0s hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico na UBS diariamente, o dentista organizou a acdo para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos/ diabéticos.Além disso,0
dentista e a técnica de saude bucal realizaram contato com liderangascomunitaria na
UBS, e com grupo de HIPERDIA na associa¢cédo de bairro/comunitaria mensalmente
e orientaram a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos usuarios hipertensos e diabéticos. Também o dentista
capacitou a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

usuarios hipertensos/diabéticos.

Objetivo 3: Garantir a adesdo as consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada.
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-Meta 7: Buscar 100% dos usuérios hipertensos/diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

-Indicador 7:Proporcdo de hipertensos/diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Durante a intervencdo a todos os usuarios hipertensos/diabéticos faltosos,
os ACS realizaram a busca ativa através da visita domiciliar. Relacionado com os
hipertensos durante o primeiro més 25 (100%) usuarios, o segundo més 7(100%)
usuarios e durante o terceiro més nao houve usuarios hipertensos faltosos a
consulta. Em relacdo dos usuérios diabéticos durante o primeiro més 9 (100%)
usuarios, segundo més 6(100%) usuarios e terceiro més também ndo houve

usuarios diabéticos faltosos (Figura 5).
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Figura 5: Proporcéao de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
com busca ativana unidade de saude, na UBS de Boa Cica, Touros,
RN.

Para cumprir este indicador a técnica de enfermagem monitorou
semanalmente o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia)através da revisdo do caderno de agendamento das consulta e
dos prontuarios, os ACS organizaram visita domiciliar aos usuarios
hipertensos/diabéticos faltosos na unidade de saude semanalmente,a técnica de
enfermagem organizou a agenda para acolher os usuarios hipertensos/diabéticos
provenientes das buscas domiciliares diariamente. Além disso, o médico e
enfermeira realizaram atividades educativas na associacdo de bairro/comunitaria

mensalmente informando aos usuarios hipertensos/ diabéticos sobre a importancia
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da realizacdo das consultas na unidade de saude, escutamos a comunidade sobre
estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de hipertensdo (se houver
namero excessivo de faltosos) e esclarecemos aos portadores de hipertensdo e
diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas.Também a enfermeira capacitou os ACS para a orientagdo de usuarios
hipertensos/ diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

-Meta 8: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.

-Indicador8:Proporcao de hipertensos/diabéticos com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Na intervencdo os 137(100%) usuarios hipertensos e os 36(100%) usuarios
diabéticos avaliados tinham ficha de acompanhamento com registro adequado.No
primeiro més avaliamos 61(100%)usuarios hipertensos, segundo més avaliamos 32
acumulando 93 (100%) e terceiro més avaliamos 44 usuarios acumulando
137(100%) usuarios hipertensos na intervencao.

Relacionado com o0s usuérios diabéticos no primeiro més avaliamos
14(100%) diabéticos, segundo més avaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (100%)
e terceiro més avaliamos 10 usuarios acumulando 36(100%) usuarios diabéticos na
intervencao com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Para atingir a totalidade deste indicador o médico e enfermeira monitoraram
a qualidade dos registros de usuarios hipertensos/diabéticos acompanhados na
unidade de saude, mantiveram as informacgfes do SIAB atualizadas, preencheram a
ficha de acompanhamento, pactuamos com a equipe o registro das informacdes,
organizamos um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificagcdo de risco, a ndo avaliacao
de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca,a
técnica de enfermagem foi responsavel pelo monitoramento dos registros
semanalmente. Além disso, o médico e enfermeira orientaram 0s usuérios e a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de

salde e acesso a segunda via se necessario. Também capacitamos a equipe no
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preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento dos usuarios
hipertensos/diabéticos e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em

todas as consultas.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular cadastrados na unidade de saude.

-Meta 9: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.

-Indicador 9:Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de risco

cardiovascular.

Durante a intervencdo aos 137(100%) usuarios hipertensos e os 36(100%)
usuarios diabéticos realizamos avaliagdo de estratificacdo do risco cardiovascular.
No primeiro més avaliamos 61 (100%) hipertensos, segundo més avaliamos 32,
acumulando 93 (100%) e terceiro més avaliamos 44 usuarios acumulando
137(100%) usuarios hipertensos na intervencéao.

Relacionado com os usuarios diabéticos no primeiro més avaliamos
14(100%) diabéticos, segundo més avaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (100%)
e terceiro més avaliamos 10 usuéarios acumulando 36(100%) usuarios diabéticos na
intervencao.

Cumprimos com este indicador porque o médico e enfermeira monitoraram o
namero de usudrios hipertensos/diabéticos com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificagdo de risco por ano,priorizamos o atendimento aos
usuarios avaliados como de alto risco, orientamos 0S usuarios quanto ao seu nivel
de risco e a importancia do acompanhamento regular, a técnica de enfermagem
organizou a agenda para o atendimento desta demanda. Também o meédico e
enfermeira realizaram atividades educativas na associacdo de bairro/comunitaria
mensalmente para esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagcéo).Além disso,
0 médico capacitou a equipe de saude para realizar estratificacdo de risco segundo
o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo, sobre a importancia do
registro desta avaliagdo, e o médico e a enfermeira capacitaram a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

-Meta 10: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuéarios hipertensos/diabéticos.

- Indicador 10:Proporcdo de hipertensos/diabéticos com orientacao

nutricional sobre alimentacdo saudavel.

No periodo da intervencdo os 137(100%) usuarios hipertensos e o0s
36(100%) usuarios diabéticos avaliados receberam orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. No primeiro més avaliamos 61(100%) hipertensos, no
segundo més avaliamos 32 usuarios acumulando 93 (100%) e terceiro més
avaliamos 44 acumulando 137(100%) usuarios hipertensos na intervencao.

Relacionado com os usuarios diabéticos no primeiro més avaliamos
14(100%) diabéticos, segundo més avaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (100%)
e terceiro més avaliamos 10 usuarios acumulando 36(100%) usuarios diabéticos na
intervencao.

Conseguimos cumprir esta meta porque o médico e enfermeira monitoraram
a realizacdo de orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos usuarios
hipertensos/diabéticos, organizamos praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,
demandamos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade. Além disso, realizamos atividades educativas na associacdo de
bairro/comunitaria mensalmente para orientar aos usuarios hipertensos/diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da alimentacao saudavel. Também capacitamos
a equipe da unidade de saude sobre pratica de alimentacdo saudavel e sobre

metodologias de educac¢do em saude.

-Meta 11: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos/diabéticos.
-Indicador 11:Proporcdo de hipertensos/diabéticos com orientagdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Durante a intervencdo os 137(100%) usuérios hipertensos e os 36(100%)
usuarios diabéticos avaliados receberam orientagdo em relacdo a pratica regular de

atividade fisica. No primeiro més avaliamos 61(100%) hipertensos, no segundo més
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avaliamos 32 hipertensos acumulando 93 (100%) e terceiro més avaliamos 44
usuérios acumulando 137(100%) usuarios hipertensos na intervencéo.

Relacionado com o0s usuarios diabéticos no primeiro més avaliamos
14(100%) diabéticos, segundo més avaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (100%)
e terceiro més avaliamos 10 usuarios acumulando 36(100%) usuarios diabéticos na
intervencao.

Cumprimos este indicador porque o médico e enfermeira monitoraram a
orientacdo para atividade fisica regular aos usuarios hipertensos/diabéticos,
organizamos praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica, demandamos
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade. Além disso, realizamos atividades educativas na associacdo de
bairro/comunitaria mensalmente orientamos em relacdo a pratica regular de
atividade fisica aos usuarios hipertensos/diabéticos e comunidade e capacitamos a
equipe da unidade de saude sobre a promocéao da prética regular de atividade fisica

e sobre metodologias de educacdo em saude.

-Meta 12:Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos/diabéticos.
-Indicador 12:Proporc¢do de hipertensos/diabéticos com orientagdo sobre os

riscos do tabagismo.

Na intervencdo os 137(100%) usuarios hipertensos e os 36(100%) usuarios
diabéticos avaliados receberam orientagéo sobre os riscos do tabagismo.No primeiro
més avaliamos 61(100%) hipertensos, segundo més avaliamos 32 hipertensos
acumulando 93 (100%) e terceiro més avaliamos 44 usuarios acumulando
137(100%) usuarios hipertensos na intervengao.

Relacionado com os usuarios diabéticos no primeiro més avaliamos
14(100%) diabéticos, segundo més avaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (100%)
e terceiro més avaliamos 10 usuarios acumulando 36(100%) usuarios diabéticos na
intervencéo.

Conseguimos, médico e enfermeira, cumprir este indicador ao monitorar a
realizacdo de orientagdo sobre o0s riscos do tabagismo aos usuarios
hipertensos/diabéticos, demandamos ao gestor a compra de medicamentos para o

tratamento do "abandono ao tabagismo”, porém estes ndo foram comprados durante
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o periodo da intervencdo. Também orientamos os hipertensos/diabéticos tabagistas
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Além disso,
capacitamos a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas e sobre

metodologias de educacao em saude.

-Meta 13: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos/diabéticos.
-Indicadores 13:Proporcdo de hipertensos/diabéticos com orientacdo sobre

higiene bucal.

Nossa intervencdo os 137(100%) usuarios hipertensos e os 36(100%)
usuarios diabéticos avaliados receberam orientacao sobre higiene bucal.No primeiro
més avaliamos 61(100%) hipertensos, no segundo més avaliamos 32 hipertensos
acumulando 93 (100%) e terceiro més avaliamos 44 usuérios acumulando
137(100%) usuarios hipertensos na intervencao.

Relacionado com o0s usuarios diabéticos no primeiro més avaliamos
14(100%) diabéticos, segundo més avaliamos 12 diabéticos acumulando 26 (100%)
e terceiro més avaliamos 10 usuéarios acumulando 36(100%) usuarios diabéticos na
intervencéo.

Este indicador foi cumprido porque monitoramos a realizacdo de orientacao
sobre higiene bucal aos usuéarios hipertensos/diabéticos. Também o dentista
participou nas atividades educativas na associacdo de bairro/comunitéria,
mensalmente, para orientar sobre a importancia da higiene bucal aos usuarios
hipertensos/ diabéticos e seus familiares. Além disso, organizou capacitacdo dos
profissionais sobre higiene bucal e capacitacdo a equipe para oferecer orientagoes
de higiene bucal.

O dentista ndo organizou tempo meédio de consultas com a finalidade de
garantir orientacdes em nivel individual na UBS porque durante a intervengdo a
cadeira odontolégica esteve desmontada e estavam esperando licitagdo dos
produtos odontolégicos. Também a técnica de saude bucal ndo organizou a agenda
de saude bucal para a realizagdio do atendimento dos usuarios
hipertensos/diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico pelo mesmo motivo.
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4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade basica de saude em Boa Cica, estava
inicialmente programada para ser desenvolvida em 16 semanas, porém teve que ser
reduzida para 12 semanas, conforme orientacdo da coordenacdo do curso de
especializacdo, devido as particularidades da turma do Programa Mais Médicos, que
esteve de férias, sem acesso ao Ambiente Virtual de Aprendizagem/Moodle do
curso.

Essa intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos
hipertensos que inicialmente era 160 usuarios (34%) ao inicio da intervencéo a 137
usuarios (72,5%) ao finalizar a intervencéo, e diabéticos de 43 usuarios (32%) ao
inicio da intervencédo a 36 usuarios (64,3%) ao finalizar a intervencéo ultrapassando
a meta estipulada de 50% para cada uma das ac¢des propostas.

A melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para a
ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco de
ambos 0s grupos. A intervencdo exigiu a equipe capacitar-se para seguir as
recomendacdes do MS relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem e da recepcéo.
Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes eram
concentradas na médica. A intervencao reviu as atribuicdes de cada membro da
equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas.

Com a ampliagdo da cobertura de usuérios hipertensos e/ou diabéticos
conseguimos aumentar a atencdo com qualidade por toda a equipe destes
usuarios.Melhoramos a qualidade da atengéo a usuarios hipertensos e/ou diabéticos
garantido exame clinico adequado, exames complementares e exame odontoldgico
identificar o estado de saude dos usuarios estudados para determinar a frequéncia
do acompanhamento e vincula-los aos medicamentos existentes na Farmacia
Popular.

Com a melhoria da adesdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao
programa diminuiu o nimero de faltosos a consulta e melhorou o acompanhamento.
Assim como, com 0s registros e o0 agendamento dos usuarios hipertensos e

diabéticos o que viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda
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espontanea. A classificagdo de risco destes usuarios tem sido cruciais para apoiar a
priorizacao do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencéo ainda € pouco percebido pela comunidade, mas
0s usuarios hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento, porém gera insatisfacdo na sala de espera entre os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizagcdo.Apesar da ampliacado da
cobertura do programa ainda temos muitos hipertensos e diabéticos sem avaliacdo
que lograremos avaliar ao incorporar o programa a rotina diaria da UBS.

As atividades de promocao e prevencdo de saude a usuarios hipertensos
e/lou diabéticos e a comunidade permitiu melhorar seus conhecimentos sobre o
programa de HAS e DM, sobre a importancia da alimentacdo saudavel, a préatica
regular de atividade fisica,os riscos do tabagismo e higiene bucal.

A intervencd@o poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido todas as atividades que vinha desenvolvendo, com a equipe, porém
por questdes de tempo para estas atividades ndo foi assim. Também né&o foi
suficiente a articulacdo que fizemos com a comunidade para explicitar os critérios
para priorizacdo da atencao e discutir a melhor maneira de implementar isto.

Agora que finalizamos a intervencado percebo que a equipe esta integradae
que teremos condi¢Bes de superar algumas das dificuldades encontradas no periodo
da intervencao. Essa serd incorporada a rotina do servi¢o, para isso, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacao da atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos, em especial os de alto
risco. Vamos adequar a ficha de todos os usuarios hipertensos e diabéticos para
poder coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto, nos
usuarios que nao foram avaliados nos 3 meses que realizamos a
intervencdo.Também continuaremos com as atividades educativas a comunidade e
populacao alvo para aumentar os conhecimentos sobre o programa e as doencas do
projeto.

A partir do préximo més, como temos disponiveis ACS para todas as
microareas, pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos usuarios
hipertensos e diabéticos através das visitas domiciliares dos usuéarios acamados que
tem dificuldades de acesso a UBS, ja que tinhamos dificuldades com o transporte na
UBS, problema que foi resolvido. Além disso, pretendemos disseminar a intervencao

para outras equipes e/ou UBS para melhorar a qualidade da atencdo a saude no
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servico em nosso municipio e ainda, tomando este projeto como exemplo,também

queremos implementar o programa de pré-natal na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Eu, Coralia Cuenca Rodriguez, participante da equipe de médicos do
Programa Mais Médicos, inserido no curso de Especializacdo em Saude Familia -
UFPEL e como requisito de conclusao deste curso foi realizada a intervencdo na
UBS Boa Cica, focamos melhorar da qualidade da atencdo para 0Ss usuarios
hipertensos e diabéticos porque a cobertura destas doencas era muito baixa, assim
como a qualidade do atendimento, levando em consideracdo os protocolos do
Ministério de Saude. Para isto, desenvolvemos diferentes atividades na UBS por a
eguipe e a comunidade.

O gestor do municipio assegurou material adequado para a tomada da
medida da presséo arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude por reposicdao. Também
disponibilizou todas as fichas espelhos e outros materiais para desenvolver a
intervencao.

Mantivemos encontros com lideres comunitarios para informar sobre a
realizacdo da intervencdo, e durante a mesma desenvolvei atividades educativas
envolvendo os temas propostos pelo Ministério da Saude.

Ao iniciar a intervencdo tinhamos 34% de cobertura. Ao longo da mesma
realizamos cadastramento de 137 usuarios hipertensos (72,5%)e quanto aos
usuarios portadores de Diabetes Mellitus ao iniciar a intervencéo tinhamos 32% de
cobertura. Ao longo da mesma realizamos cadastramento de 36 usuarios diabéticos
cadastrados (64,3%).

Ao finalizar a intervencédo ultrapassamos a meta estipulada de 50% e
melhoramos os registros e a qualificacdo da atencdo. Com a ampliacdo da cobertura

de usuarios hipertensos e/ou diabéticos conseguiremos aumentar a atengdo com
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qualidade por toda a equipe destes usuarios.Melhoramos a qualidade da atencdo a
usuarios hipertensos e/ou diabéticos garantido exame clinico adequado, exames
complementares e exame odontologico e identificamos o estado de saude dos
usuarios estudados para determinar a frequéncia do acompanhamento e vincula-los
aos medicamentos existentes na Farmécia Popular.

A intervencao exigiu a equipe capacita-se para seguir as recomendacdes do
Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico, tratamento e
monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem e da recepcéo com
o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a usuérios hipertensos e diabéticos.

Com a melhoria da adesdo a usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao
programa diminuiu o nimero de faltosos a consulta e melhorou o acompanhamento.
Assim como, com o0s registros e 0 agendamento dos usuérios hipertensos e
diabéticos o que viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda
espontanea. A classificacdo de risco destes usuarios tem sido cruciais para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos.

Durante a intervencéo tivemos alguns aspetos que se melhorados, poderiam
ajudar a qualificar ainda mais o servigo, viabilizar a ampliagdo da intervencéao e/ou
implementar  outras ac¢fBes programaticas como por exemplo: reparacdo da
centrifuga do laboratério do hospital municipal para a realizacdo dos exames
complementares dos hipertensos e diabéticos, montar a cadeira odontologica para o
atendimento odontoldgico dos usuérios, melhorar o subministro de medicamentos da
lista de HIPERDIA na UBS, comprar os medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo" e garantir a transportacdo a UBS nos dois turnos de
trabalho para aumentar a cobertura dos usuarios do programa.

As acOes previstas no projeto foram incorporadas a rotina diaria do servico,
por uma maior incorporacdo da equipe e as liderancas da comunidade nas
atividades programadas para conseguir os resultados alcangcados. Eu acho que com
um maior comprometimento da gestora para solucionar os problemas identificados
continuariamos aumentando a cobertura e a qualidade do atendimentoe a populagéo

ficaria mais satisfeita.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios,

Eu, Coralia Cuenca Rodriguez, participante da equipe de médicos do
Programa Mais Médicos, inserido no curso de Especializacdo em Saude Familia -
UFPEL e como requisito de conclusdo deste curso foi realizada a intervengdo em
usuarios hipertensos e diabéticos porque a o nimero de usuérios atendidos na UBS
Boa Cica, o numero de cadastrados estava abaixo da estimativa do Ministério da
Saude, assim como a qualidade do atendimento prestado ndo estava.Entdo o
objetivo de nossa intervencdo foi aumentar a cobertura de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus e melhorar a qualidade do atendimento. Para isto desenvolvemos
as varias atividades na UBS ao longo de 12 semanas, tempo de duracdo da
intervencéo.

Ao iniciar a intervencdo tinhamos 34% de cobertura. Ao longo da mesma
realizamos cadastramento de 137 usuarios hipertensos (72,5%)e quanto aos
usuarios portadores de Diabetes Mellitus ao iniciar a intervencao tinhamos 32% de
cobertura. Ao longo da mesma realizamos cadastramento de 36 usuarios diabéticos
cadastrados (64,3%).

Ao finalizar a intervencédo ultrapassamos a meta estipulada de 50% e
melhoramos os registros e a qualificacéo da atencdo. Com a ampliacdo da cobertura
de usuarios hipertensos e/ou diabéticos conseguiremos aumentar a atencdo com
qualidade por toda a equipe destes usuarios.Melhoramos a qualidade da atencdo a
usuarios hipertensos e/ou diabéticos garantido exame clinico adequado, exames
complementares e exame odontologico e identificamos o estado de saude dos
usuarios estudados para determinar a frequéncia do acompanhamento e vincula-los
aos medicamentos existentes na Farmacia Popular.A enfermeira monitorou o acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia sendo adequada a chegada

destes medicamentos mensalmente.
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A intervencéo exigiu a equipe capacita-se para seguir as recomendacdes do
Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico, tratamento e
monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem e da recepcédo com
0 objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a usuérios hipertensos e diabéticos.

Com a ampliagdo da cobertura de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
conseguimos aumentar a atencdo com qualidade por toda equipe para estes
usuarios, garantido exame clinico adequado, exames complementares e exame
odontoldgico, identificamos o estado de salde dos usuéarios estudados para
determinar a frequéncia do acompanhamento e vincula-los aos medicamentos
existentes na Farmacia Popular.

Com a melhoria da adesdo a usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao
programa diminuiu 0 nimero de faltosos a consulta e melhorou o acompanhamento.
Assim como, com o0s registros e 0 agendamento dos usuérios hipertensos e
diabéticos o que viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda
espontanea. A classificacdo de risco destes usuarios tem sido cruciais para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos.

Também ndo foi suficiente a articulacdo que fizemos com a comunidade
para explicitar os critérios para priorizacdo da atencédo e discutir a melhor maneira de
implementar isto. O agendamento e atendimento da populacdo nos diferentes
programas sao necessarios e também tem prioridade.

Agora que finalizamos a intervencdo percebo que a equipe esta integrada e
que teremos condicbes de superar algumas das dificuldades encontradas. A
intervencdo serd incorporada a rotina do servigo, para isso, vamos ampliar o
trabalho com a comunidade em relagdo a necessidade de priorizagcdo da atencéo
dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. Vamos adequar a ficha
de todos os usuarios hipertensos e diabéticos para poder coletar e monitorar todos
os indicadores que tinhamos previsto no projeto, nos usuarios que nao foram
avaliados nos 3 meses que realizamos a intervengdo.Também continuaremos com
as atividades educativas a comunidade e populacdo alvo para aumentar 0s
conhecimentos sobre o programa e as doencas do projeto.

A partir do proximo més, como temos disponiveis ACS para todas as
microareas, pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e

diabéticos através das visitas domiciliares dos usuarios acamados que tem
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dificuldades de acesso a UBS, j& que tinhamos dificuldades com o transporte na
UBS, problema que foi resolvido. Além disso, pretendemos disseminar a intervengéo
para outras equipes e/ou UBS para melhorar a qualidade da atencdo a saude no
servico em nosso municipio e ainda, tomando este projeto como exemplo, também
queremos implementar o programa de pré-natal na UBS.

Esperamos o apoio da comunidade com o servico para que a atencdo a
saude na UBS seja cada vez melhor e isto pode ser logrado com a assisténcia a
consultas agendadas, a realizacdo dos exames orientados, a participacdo nas
atividades educativas, a realizacdo do tratamento adequadamente. Com isto

evitaremos complicagdes e diminuiremos a morbimortalidade por estas doencgas.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Quando iniciei o curso eu estava muito curiosa de como seria 0
desenvolvimento do mesmo. Pouco a pouco percebi como foram acontecendo as
tarefas e como foi minha preparacao para desenvolver as mesmas.

O curso foi muito importante para minha pratica profissional j& que com ele
atualizei meus conhecimentos clinicos segundo os protocolos brasileiros e aumentei
meus conhecimentos no Sistema Unico de Satde do Brasil. Isto permitiu uma
melhor interagdo com a equipe de salude e atualizar seus conhecimentos também.

Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso foram que conheci os
protocolos brasileiros com maior profundidade, assim como atualizei meus
conhecimentos nas doencas mais frequentes no Brasil, isto permitiu compartilhar
estes conhecimentos com a equipe de salde e melhorar a qualidade do atendimento
dos usuérios na UBS Boa Cica.
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Apéndice A —Fotos

Figura 6: Em atendimento clinico.

Figura 7:Em capacitacdo a equipe de Saude da Familia.
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Figura 8:Em atividade com a comunidade.

e

Figura 9: Com grupo de HIPERDIA.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

R . | O paciente esta Todos os . R
0 paciente esta N 0 paciente foi
o5 = 0 paciente czmentos avaliado guanto
Nimero do ) ldadedo | Opacienteé | Opadenteé | oo ! e stodalistado | ™%
Dados para Coleta| N Nome do paciente B N . clinico em dia de necessita tomar | @ necessidade de
paciente paciente hipertenso? diabético? em dia de acordo| Hiperdia ou da N
acorde com 0 medicamentos? . atendimento
tocolo? come Farmacia odontoldgico?
Lo : protocolo? Popular? :
de 1até o total
Orientaces de e .n T 0-Néo 0-Nio 0-Néo 0-Nio 0-Néo 0-Néo 0-Nio
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

0 paciente

. N - - 0 paciente esta | A estratificacdo O paciente - 0 paciente
0 paciente estad | Foirealizada N N recebeu 0 paciente
N N com registro de risco ~ . recebeu recebeu
faltoso as busca ativa N orientacac N = recebeu =
~ adequado na | cardiovascular o orientacdo N - ientacao
consultas de | para o paciente ) nutricional . orientacdo
ficha de por exame sobre a pratica i sobre
acordocom o | com consultas P - sobre L sobre os riscos .
acompanhamen! clinico esta em - N de atividade - higiene
protocolo? em atraso? . alimentacdo . do tabagismo?
to? dia? N fisica regular? bucal?
saudavel?
0-Nao - Nao 0-Nao 0-NSo 0- Néo 0- Nao -Nao 0-Nao
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
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Anexo C - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATENCAO

S HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Data do ing) no prog; Y AT 3 do Prontuério: Cart3o SUS

Nome Datade i M

& G de cuidador? ( ) Sim( )Nao
Nome do de contator, 7 /

Tem HAS?( ) Sim( )Nao

Tem DM?2( )Sim( )Nao

Tem HAS e DM?( ) Sim( )Nao

Esta cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura: ___cm  Perimetro Braquial: _ __cm
Medicagbes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
| Apresentacio Glicemia de Jejum
Hdrocdlorotiazida 25mg HGT
| Captopdl 25ma | Hemoglobina glicosiada
40 Colesterol total
[Enstsort 10 ma HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trighicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérnica
‘Glibenclamida 5mg Potassio sénco
Insulina NPH Trigicerideos
EQU
Infecg@o urindria
Proteindria
Corpos cetbnicos
Sedimento

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

VeMm
CHCM
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

3. 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 opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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 declarac8es) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




