UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turma8

. Ywiwtutely |
#s.graS™

Trabalho de Concluséo de Curso

Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na USF Dr. Chico Costa, Mossor6/RN

Yohendris LOopez Arcaya

Pelotas, 2015



Yohendris Lopez Arcaya

Melhoria da Atencédo a Saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na USF Dr. Chico Costa, Mossor6/RN

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de Especializagcdo em
Saude da Familia EaD da Universidade Federal
de Pelotas em parceria com a Universidade
Aberta do SUS, como requisito parcial a
obtencao do titulo de Especialista em Saude da
Familia.

Orientador: Luciane Soares Seixas

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas /| DMS
Catalogagdo na Publicagio

ABBBmM Arcaya, Yohendris Lopez

Melhoria da Atencdo a Salde da Pessoa com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na USF Dr. Chico Costa, Mossord/RN
/ Yohendris Lopez Arcaya; Luciane Soares Seixas, orientador(a). -
Pelotas: UFPel, 2015.

1101 2.

Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializagdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 20135,

1.5aude da Familia 2 Atencao Primaria a Sadde 3 Doenca

Cronica 4.Diabetes Mellitus 5 Hipertensao |. Seixas, Luciane Soares,
orient. Il. Titulo

CDD :362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 1072371




Agradecimentos

Agradeco primeiramente a Deus por ser me dar forcas e vontade de fazer o
trabalho melhor.

A minha orientadora Luciane Soares Seixas, pela ajuda e apoio
incondicional.

A minha familia pelo apoio e compreensao.

A minha equipe de trabalho por o esforgo na realizac&o do trabalho.

A gestora municipal de satde pela ajuda neste trabalho.

Ao0s nossos usuarios pela colaboracao.



Resumo
Lopez, Yohendris Arcaya. Melhoria da Atencédo a Pessoa com Hipertenséo e/ou
Diabetes na USF Dr. Chico Costa, Mossoro/Rio Grande do Norte.2015.103f.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial. Associa-se,
frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos o6rgédos-alvo e as
alteracdes metabdlicas. A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no
mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em
meédia), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em
individuos com mais de 70 anos. O Diabetes Mellitus (DM) é um transtorno
metabdlico de etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e disturbios
no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecdo e/ou da acdo da insulina. Escolhnemos este foco para intervencdo porque
sdo os principais problemas de saude identificados em nossa unidade, sdo doencas
gue tem uma alta incidéncia e prevaléncia e muita demanda de usuarios. A
finalidade da agao programéatica da HAS e DM é fortalecer e qualificar a atengéo as
pessoas com essas doencas por meio da integralidade e da longitudinalidade do
cuidado. O objetivo geral foi melhoraria da Atencdo a saude da pessoa com
hipertenséo e/ou diabetes, na USF Dr. Chico Costa, Mossor6/RN. Foi desenvolvido
no periodo de quatro meses na area da equipe da USF Dr. Chico Costa,
participaram da intervencédo todos os usuarios com HAS e DM maiores de vinte anos
ou mais residentes na area da unidade basica de saude. As acbes realizadas na
intervencdo foram baseadas nos Cadernos de Atencdo Bésica n. 36 e 37 e o
protocolo do programa de HIPERDIA. O cadastro dos usuéarios com HAS e DM foi
realizado em uma planilha de coleta de dados no momento da consulta. Ao final da
intervencao, embora nao foi atingida a meta estabelecida para cobertura, conseguiu-
se alcancar boas metas, um total de 508 usuarios (72.8%) com HAS e 174 com DM
(68.5%) foram acompanhados, 310 usuarios (61%) com HAS e 114 usuarios com
DM (65.5%) estavam com o0s exames complementares em dia. A prescricdo de
medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia, avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, estratificacdo de risco cardiovascular em dia, 0s
indicadores propostos relacionados com exame clinico em dia, busca ativa dos
faltosos, e educacao para saude, foram atingidas as metas 100% ou muito proximo
disso. A intervengcdo foi importante para a comunidade, pois NOSSOS USUArios
aprenderam a importancia do cuidado, assim como caracteristicas, complicacbes e
prevencdo da Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Receberam avaliacao integral
médica e odontologica assim como realizaram o0s exames complementares. A
intervencado fortaleceu o vinculo entre os membros da equipe e a comunidade. A
USF teve uma organizacdo mais detalhada dos diferentes arquivos de atendimento
dos usuarios, assim como maior qualidade do acolhimento e a organizacdo da
agenda para a atencao. A intervencdo exigiu uma maior preparagao para a equipe e
aumentou a qualidade da atencédo a saude.

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

Este volume trata da descricdo do Projeto de Intervencgao intitulado “Melhoria
da atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou diabetes na USF Dr. Chico
Costa, em Mossor6/RN”. Trata-se de uma intervencdo desenvolvida com o objetivo
de melhorar atencdo a pessoa com hipertensédo e/ou diabetes quanto a cobertura, a
qualidade, a adesdo, ao registro, a classificacdo do risco e a promoc¢ao da saude
utilizando como principal referéncia os protocolos do Ministério da Saude instituido
no Caderno de Atencao Basica Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica: Hipertensao e no Caderno de Atencéo Basica Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca crbnica: Diabetes, publicados no ano de 2013.

O volume estd organizado em sete capitulos: O Capitulo 1 — Analise
Situacional faz uma descricdo do municipio, a estrutura e organizacdo da rede de
saude local, assim como a estrutura da unidade basica de saude onde aconteceu a
intervencdo, a organizacdo do trabalho, as principais ac¢des programaticas
realizadas e os indicadores de cobertura e qualidade dessas ac¢des. O Capitulo 2 —
Andlise Estratégica traz a justificativa da intervencdo com seus objetivos e metas,
detalhamento das ac¢des, metodologia, cronograma da intervencéo, os indicadores e
a logistica do projeto. O Capitulo 3 — Relatorio da Intervencéo faz um relato das
acOes previstas e desenvolvidas no projeto, e as ndo desenvolvidas, 0s aspectos
relativos a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da incorporacdo das
acOes a rotina de servicos. O Capitulo 4 — Avaliagdo da Intervengdo retrata os
resultados alcangados na intervencdo em cada um dos meses de intervengao, assim
como as potencialidades e fragilidades do servico em relacdo aos indicadores
analisados. O Capitulo 5 — Relatério para os gestores € o registro para a gestora de

saude municipal do que foi a intervengdo. O capitulo 6 — Relatério para a
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comunidade é o relatério da intervencdo para a comunidade. O Capitulo 7 —
Reflexdo Critica sobre o processo pessoal de aprendizagem traz uma avaliacdo do
que foi apreendido no decorrer do curso de especializacdo em Saude da Familia
EaD da Universidade Federal de Pelotas,de como foi o desenvolvimento do trabalho

e 0 que significou o curso para a pratica profissional do especializando.



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

A comunidade de Santo Anténio esta situada no bairro do mesmo nome que
pertence a zona urbana do municipio de Mossord, e possui uma populacédo total de
4948 pessoas que vivem na area de abrangéncia da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) Dr. Chico Costa, servico de saude em que trabalho. Esta populacéo é dividida
em 2183 pessoas do sexo masculino e 2765 do sexo feminino. De acordo com 0s
dados encontrados até julho de 2013, na comunidade existem 454 usuéarios com
HAS e 218 usuarios com DM.

Na USF temos quatro equipes de saude, trabalhamos com quatro clinicos
gerais no periodo da manha e da tarde, uma recepcionista, um enfermeiro por
equipe, um auxiliar de enfermagem por equipe, um assistente social, dois dentistas,
uma auxiliar de higiene e um ginecologista que atende uma vez por semana. Além
disso, temos um farmacéutico, seis agentes comunitarios de saude por equipe. Com
relacdo a esses profissionais acredito que sdo muito importantes para o trabalho na
comunidade.

A estrutura fisica de nossa unidade encontra-se deteriorada, carente de
condicbes estruturais de espagco para o desempenho dos profissionais nas
diferentes areas de trabalho. A estrutura conta com dois consultérios odontolégicos,
quatro consultérios para o atendimento meédico, uma sala de vacinas, uma sala de
cuidados de enfermagem, uma sala de curativos onde também sao feitas as
atividades de esterilizagdo e armazenando do material, exceto o material do dentista
gue € guardado no consultério odontolégico. Conta-se ainda com uma sala de

guarda de prontuarios que necessita de mais estantes para organizar oS prontuarios
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novos e a instalacdo futura do prontuario eletrénico. A recepc¢ao fica junto com a sala
de espera, onde aguardam os usuarios para as diferentes consultas. H4 também um
banheiro para os trabalhadores e um para os usuarios, e uma copa/cozinha. Na
unidade trabalham quatro equipes, eu trabalho com a equipe 109 e esta formada por
uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, sete agentes comunitarios de saude
(ACS), um dentista, uma auxiliar em saude bucal e um médico. Conta-se ainda com
outros trabalhadores de apoio como: uma recepcionista e um auxiliar de servicos
gerais.

Sao atendidos todos os usuarios que chegam a USF. As doencas cronicas
mais frequentes sdo Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Depressdo, Asma
Bronquial entre outras. As doencas agudas mais frequentes sdo as doencas
respiratorias agudas. Ainda ndo temos a quantidade de usuarios por doencgas, mas
se esta trabalhando para conhecer o nimero. Em minha opinido, a Estratégia Saude
da Familia € muito importante para fazer uma boa identificacdo da area que a equipe
de saude ira atuar e poder intervir nos principais problemas de saude da populagéo
para melhorar sua qualidade de vida.

Em relacdo aos recursos materiais temos problemas somente com algumas
medica¢cbes que ndo temos em a USF porque ndo temos disponiveis na farmacia
central e ainda ha falta de alguns aparelhos para o bom desempenho do trabalho
médico, mas o0 resto estd dentro do que o Ministério da Saude preconiza e nos
dando possibilidades de desenvolver nosso trabalho adequadamente. As condicdes
de trabalho sdo boas e temos boas relacées com todas as pessoas que trabalham
na unidade.

A principal funcdo do médico de atengéo basica é o trabalho na comunidade,
a promocao e prevencdo de saude, e o objetivo fundamental da medicina familiar.
Eu me sinto com muita vontade para trabalhar e possibilitar um bom atendimento

aos usuarios.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

Mossoro localizada entre duas capitais, Natal e Fortaleza, atualmente vive
um intenso crescimento econdmico e de infraestrutura, considerada uma das
cidades de médio porte brasileiras mais atraentes para investimentos no
pais. A fruticultura irrigada, voltada em grande parte para a exportacdo, também
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possui relevancia na economia do estado, tendo um dos maiores PIBs per capita da
regiao.

Mossoré € o maior municipio em extensao territorial do Rio Grande do
Norte e se limita com os municipios de Aracati (Ceara), Tibau e Grossos ao norte,
Governador Dix-Sept Rosado e Upanema a sul, Areia Branca, Serra do Mel e Assu a
leste, assim como Baralna a oeste, sua populacdo foi estimada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e estatistica em 284.288 habitantes.

O municipio de Mossor6 conta com 45 Unidades Béasicas de Saude (USF)
tendo estas 64 equipes de saude da familia, com Nucleo de Atencdo a Saude da
Familia (NASF) e um Centro de Especializacdo Odontolégica (CEQO),0s quais ndo
estdo disponiveis para todo o municipio. O municipio tem Hospital da Mulher e a
Casa de Salde Dix-sept Rosado por convénio com o Sistema Unico de Salde
(SUS) para o acompanhamento das gravidas, além disso, tem os Hospitais Tarcisio
Maia, voltado para atendimentos de clinica geral, o hospital psiquiatrico Sdo Camilo,
Rafael Fernandez para tratamento de doencas infectocontagiosas e um Centro de
Pronto Atendimento Médico (PAM). Estes ndo satisfazem as necessidades da
populacdo pela falta de muitas das especialidades basicas.

A USF Doutor Chico Costa pertence ao estado do Rio Grande do Norte, no
municipio de Mossord, Bairro Santo Ant6nio, vinculado ao SUS e a Prefeitura
Municipal, esta Unidade conta com o programa de agentes comunitarios de saude
entdo cumpre todos os requisitos de estrutura citadas no Manual de Estrutura Fisica
das Unidades Basicas de Saude.

Esta USF funciona ha muitos anos e tém dois turnos de atendimento nos
quais se brinda uma atencédo de qualidade a populagéo, aos finais de semana néo
se oferece atendimento, por isso orienta-se a populacdo que em caso de ficarem
doentes devem ir para o hospital ou para a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
para receber atencdo médica de urgéncia.

Existem quatro equipes de saude, sendo que uma delas conta com o0s
seguintes integrantes: um médico clinico geral, um cirurgido dentista, uma
enfermeira, um técnico de enfermagem, uma auxiliar em saude bucal, oito agentes
comunitarios de saude. A segunda equipe conta com um médico clinico geral, um
cirurgido dentista, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, sete agentes

comunitarios de saude (ACS). Além disso, conta-se com outras duas equipes que
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sdo compostas por médicos, mas estdo incompletas, ainda existem outros
trabalhadores na USF, Todavia n&o temos agente de seguranca.

Sua area geografica de abrangéncia esta definida, isto ajuda a ter melhor
conhecimento da situacdo de saude da populacdo, tem 0 mapa da area atualizado,
nota-se que se caracteriza por ser uma unidade de saude da familia. A dltima vez
que foi feito o cadastro da populacdo foi em 2014, hoje estdo trabalhando para
atualizar esse cadastro ja que ele € fundamental para o conhecimento da situagao
de saude atual da populacdo e vai servir como uma ferramenta para fazer uma
andlise da situacdo de saude da populacdo. Até agora s6 foi cadastrado 92% da
populacdo pela existéncia de novas micro areas.

E importante destacar que ndo existem condi¢cBes estruturais precisas de
espaco para o bom desempenho dos profissionais nas diferentes areas de trabalho,
por exemplo, a recepcao fica junto com a sala de espera, sendo muito pequena para
manter todos os usuarios juntos independente da consulta, portanto fica dificil o
transito de usuarios e trabalhadores naqueles dias de maior fluxo de pessoal.

Somado a isso, também ha a dificuldade de ndo contar com banheiros que
sejam de uso para usuarios cadeirantes e com alguma limitacdo fisica, isso, as
vezes, contribui para a insatisfacdo dos usuarios.

Das disponibilidades dos equipamentos e instrumentos de uso geral em
condicbes satisfatorias na USF pode-se dizer que o0s equipamentos mais
importantes como: Antropdmetro para adultos, Autoclave, Balanca de adulto,
Balanca infantil, Glicobmetro, Nebulizador, Tensidmetro, Oftalmoscépio, Otoscopio e
outros, ndo se tem em numero insuficiente o que é uma dificuldade muito grande
para realizar um desenvolvimento adequado no trabalho e melhorar a qualidade do
atendimento.

Todavia é fundamental lembrar que 0s que estdo em uso encontram-se em
Otimas condi¢cdes, muitos instrumentos como as pingas para curativos eram
insuficientes, ndo havia cabo de bisturi, mas esse fato ja foi resolvido. A maior
dificuldade com respeito aos equipamentos € que o periodo de revisado e calibragem
é muito demorado, mesmo sendo informados.

lgualmente para os instrumentos e equipamentos do consultorio
odontoldgico estdo em perfeitas condicbes e o instrumental para exame clinico,
urgéncias e procedimentos periodontais estd completo e em 6timo funcionamento.

Os ACS's contam para seu trabalho com uma quantidade suficiente de material de
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expediente e também volantes para fazer atividades de promoc¢éo, de vacinagéo,
sexualidade, Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), testes diagndsticos e
outras atividades necessarias.

Esses profissionais recebem uma camisa por ano, sua principal queixa é que
tem que comprar roupas ou mandar fazer para trocar no dia a dia e nunca
receberam o filtro solar por parte da prefeitura de salude, sempre compraram, nao
tem meio de transporte especifico, elas vao por sua conta de carro, moto ou bicicleta
propria. Nao existe um carro na USF, nem se dispde de um carro disponivel para
estas atividades.

E importante destacar que a USF ndo conta com Laboratério e ha muita
demora nos exames, 0 que provoca a insatisfacdo da populacdo, a demanda é
imensa, guem mais sofre sdo as gestantes que precisam dos exames para marcar
consultas de acompanhamento com a ginecologista. SO se faz glicemia capilar como
teste de diagnostico rapido e o0s outros exames devem ser marcados nos
laboratorios de més em més, isto demora muito, em consequéncia ha demora no
diagnéstico de algumas doencas. Para 0s exames mais complexos como
tomografia, colonoscopia e outros o encaminhamento € feito pela secretaria de
saude e é muito demorado.

Outra questéo séo as consultas de atendimento especializado que sdo um
tema polémico no municipio pela demora, mesmo quando muitos encaminhamentos
sao de urgéncia, desconhecem-se as vagas e o sistema de marcacdo das consultas.
Ainda ndo ha um sistema informatizado para realizar as estatisticas mensais, nem
para o uso dos prontuarios eletrénicos. Nao se dispde de internet nem telefone fixo.
Tem-se dificuldades com algumas medicacées que nao existem no posto, 0S
antibiéticos, anti-histaminicos, ndo séo suficientes para a demanda da populagéo,
nao temos fitoterapicos.

No caso dessa equipe, todos 0s integrantes participam do mapeamento da
area de atuacao, assim como a identificacdo de grupos e familias expostos a riscos,
na identificacdo de pessoas com hipertensdo arterial, diabetes Mellitus, tuberculose
e hanseniase, além de outros temas como o0 parasitismo intestinal entre outras.
Também se realiza cuidados nos domicilios, nas escolas e na associacao de bairro
€ muito importante dizer que, as vezes, € dificil fazer um bom atendimento domiciliar

pela falta de condigbes e insumos médicos, sendo que muitos dos usudrios que
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precisam de atendimento em casa ficam esperando, mas assim procura-se um jeito
para melhorar sua saude.

Na USF ndo ha condicbes para fazer pequenas cirurgias. Fazem-se
atendimentos de urgéncia e emergéncia, nas visitas domiciliares fazem-se curativos,
medida de pressdo, consultas, entrega de medicamentos, vacinagao, revisao
puerperal e outros, os profissionais da saulde, utilizam os protocolos quando
encaminham o0s usuarios a outros niveis do sistema de saude respeitando fluxos de
referéncia e contra referéncia para um melhor atendimento e avaliagdo dos usuarios.

Relacionado a isso, acompanha-se 0 plano terapéutico proposto aos
usuarios quando sao encaminhados a outros niveis do sistema de saude, mas nao
se faz acompanhamento aos usuarios em situacdes de internacdo domiciliar. Os
encarregados de fazer notificagdes compulsérias de doencas e agravos notificaveis
sdo o médico e a enfermeira junto com os técnicos de enfermagem.

Uma tarefa muito importante da equipe de saude é quando se realiza
atividades de grupo na USF com as gestantes, mdes em aleitamento materno,
puericultura, pré-natal, planejamento familiar, combate ao tabagismo, as drogas,
assim como o seguimento dos usuarios com hipertensao e diabetes, além da saude
bucal.

Na USF chegam todas as semanas um nuamero importante de insumos para
o trabalho da USF é por isso que cada profissional da Unidade participa no
gerenciamento dos mesmos. Uma vez por més realiza-se reunido da equipe, onde
participam os agentes de saude, o médico, a enfermeira, 0s técnicos de
enfermagem, dentista e algum funciondrio da secretaria de saude ou da prefeitura
quando se precisa esclarecer duvidas ou falar de coisas que dificultam a prestagéo
dos servigos de saude a populacao.

Com relagcdo ao processo de trabalho e educacdo permanente €
interessante frisar que os profissionais da USF participam nas atividades de
qualificagcéo profissional, nas normas de atendimento pré-natal e puericultura, assim
como também capacitacdes nas doencas que estdo se incrementando no mundo
todo e, em alguns locais como a leishmaniose. Tudo é orientado pela secretaria
municipal de saude que faz encontros com os profissionais de saude de todo o
municipio.

Além do bom cumprimento das atribuicdes dos profissionais da equipe, de

forma geral acredita-se que falta mais por fazer, ainda falta interesse para aumentar
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a qualidade das acdes e assim atender completamente as necessidades do servigo
e da populacdo. A seguir serd alistada a distribuicdo da populacédo conforme idade e

sexo a fim de conhecermos melhor a populacdo da area adstrita (Figura 1).

Tabela 1. Distribuicdo da populacdo da USF Dr. Chico Costa por faixa etaria e sexo,
2014.

Faixa etéria Feminino Masculino Total
Menor de 1 16 11 27
1-4 89 55 144
5-9 201 187 388
10-14 266 205 471
15-19 511 401 912
20 -39 544 411 955
40 — 49 579 479 1058
50 - 59 327 255 582
60 e mais 232 179 411
Total 2765 2183 4948

Fonte: Registro do SIAB.

Pode-se observar que em todas as faixas etarias predominam o sexo
feminino e que esta populacdo é predominantemente jovem. Esta distribuicdo da
populacdo por sexo e faixa etaria na area de abrangéncia, ndo esta conforme a
estimativa do caderno de acbes programaticas, mas talvez se chegue mais perto
dessa realidade ap0s a atualizacdo do cadastro da populacéo.

Na USF temos uma demanda grande de atendimentos que sdo na sua
maioria mulheres, sdo marcadas consultas de programas como pré-natal,
puericultura, Hipertensdo, Diabetes e Saude Mental em turnos de atendimentos
especificos 0s outros turnos sao deixados para a demanda espontanea. Nos dias
em que sao desenvolvidos estes programas também se fazem atendimento das
urgéncias que chegam a USF, ndo tendo excesso. Levando em conta que desde o
més de junho a equipe esta completa e tem atendimento todos os dias da semana
nos dois turnos, dessa forma o excesso de demanda tém diminuido bastante,
porque agora o processo de acolhimento € mais organizado e se oferece uma

melhor atencdo ao usuario.
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Com respeito a esse processo de acolhimento na USF nota-se muito esforgo
da equipe para fazer um bom acolhimento populacional. As informacdes estao todas
bem claras em forma de painéis fixados na unidade, o mesmo é levado por todos os
membros da equipe, mas ainda néo é feito com a qualidade requerida, pela falta de
comprometimento de toda a equipe da carga assistencial e de trabalho, nota-se que
ainda pode-se fazer melhor.

O acolhimento é realizado em todos os dias de atendimento da USF, nos
dois turnos, o tempo depende do numero de usuéarios, da demanda e da
necessidade especifica de cada um. A definicdo do encaminhamento da demanda
do usuério se faz mediante avaliacdo e classificacdo do risco biolégico e
vulnerabilidade social. Levam-se em conta os casos de problemas de salude agudos,
destaca-se que o usuario é recebido pelas técnicas de enfermagem, quem vao fazer
uma classificacdo da necessidade do mesmo, seja avaliado por outros profissionais
da equipe ou agendamento da consulta, os casos que nao podem ser tratados na
unidade sdo encaminhados para o0s servi¢cos de urgéncia do municipio.

O processo de acolhimento na USF constitui a porta de entrada ao servico
de saude, dai a importancia do conhecimento em relacdo as suas diretrizes. E
necessario que haja solidariedade entre os trabalhadores e usuéarios, que o0s
trabalhadores compreendam as angustias e os diferentes critérios de urgéncia
construidos legitimamente por parte dos usuarios para melhorar a qualidade do
processo.

O atendimento de puericultura é realizado uma vez na semana, tanto a
enfermeira como o médico, tratam de fazer o melhor atendimento possivel, mas
ainda se tém muitas coisas para melhorar nesse propdsito, temos que alcancar
todos os trabalhadores da USF, que todos tenham um adequado aporte e saibam os
encaminhamentos sobre o programa. Na USF sdo acompanhadas27 criancas
menores de 12 meses das 72 estimadas no CAP, o que representa 38% de
cobertura, isso demonstra que precisamos melhorar a busca ativa de criancas na
area de abrangéncia para melhorar a cobertura.

Do mesmo modo se faz consultas por agendamento e aplica-se vacina de
acordo com o programa existente no Brasil. No entanto, n&o atingimos o percentual
de 100% de cobertura para estas atividades. Na USF se tem indices de qualidade
importantes, 93% das criangas tém vacinagdo em dia, com realizagcdo do teste do

pezinho até o sétimo dia com 100% de cobertura, ainda para os indices de triagem
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auditiva, monitoramento de desenvolvimento e crescimento na Ultima consulta,
orientacdes para o aleitamento materno exclusivo e prevencao de acidentes atingiu-
se 100% de cobertura.

Além disso, ha algumas deficiéncias que se podem melhorar, como por
exemplo, com a primeira consulta até o sétimo dia s6 se conta com 70%, pois tem
algumas maes que ndo querem sair da casa nos dias de resguardo, questdo que ja
foi explicada a elas nas palestras de grupos.Ainda se tem um percentual de 33% de
criancas com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, o que impede o
bom seguimento da curva de crescimento e desenvolvimento das criangas.

Ainda é importante destacar que apenas 81% tém consultas em dia de
acordo com o protocolo do Ministério da Saude, cifra que pode melhorar. Outra coisa
gue se tem dificuldade € com relacdo ao aleitamento materno exclusivo até o sexto
més de vida, as mdes nao cumprem com a lactacdo exclusiva até os seis meses de
idade, apesar de se falar com elas e explicar a importancia para a crianga e para
elas. Nota-se que a incorporacdo da mae, depois dos trés meses de vida da crianca,
ao seu posto de trabalho culminando com o término da licenca maternidade pode
estar influenciando nesta observagéo.

As consultas de pediatria sdo outra dificuldade, ja que se tém poucos
especialistas e como ndo se faz na unidade, muitas vezes, as maes nao trazem a
crianca até a unidade. E fundamental destacar que se fazem atividades em grupo
com as maes e criancas, nas quais a equipe faz palestras e orientacfes educativas
uma vez por més, ali se explica temas importantes como, por exemplo: as vantagens
do aleitamento materno exclusivo, orientacdes em relacdo ao calendario de
consultas e vacinas, identificacdo de riscos e vulnerabilidades nas criangas,
preconizagéo da realizagao do teste do pezinho e triagem auditiva, o crescimento e
desenvolvimento normal das criancgas, entre outras atividades.

Na unidade a atencdo ao pré-natal é realizada de maneira integral, com um
bom acolhimento as nossas gestantes e puérperas, enfocando elas como suijeitos de
direitos e que realmente sejam humanizados em nosso atendimento. Isso é feito por
parte da equipe de saude (médico, enfermeiro e odontdlogo) cada um fazendo seu
trabalho no acolhimento e acompanhamento peridédico dos mesmos, promoc¢ao da
saude e prevencgdo de doencga, além de avaliar os riscos que podem ter as gestantes
ou puérperas e diagnosticar de maneira precoce as doencas para um tratamento

acertado e diminuicdo das complicacdes. Para essas acfes se tém um guia para
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avaliar os riscos, além de contar com os prontuarios, fichas odontolédgicas e fichas
de vacinacédo, temos um cadastramento da gestante no SISPRENATAL.

Ainda, se tem um grupo de gestantes, no qual a equipe de trabalho orienta
atividades educativas assim como a importancia do pré-natal, vacinacao,
amamentacao, periodicidade das consultas, exame e cuidado das mamas,
prescricdo de medicamentos durante a gravidez, importancia dos exames de
laboratorio, além de realizar visitas domiciliares periddicas a todas nossas gestantes,
puérperas e recém-nascidos, para acompanhar o processo de aleitamento materno
e orientar a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar. Também
procurando as faltosas para o melhor controle e seguimento das mesmas.

Além disso, acredita-se que ainda existem dificuldades que impedem que o
trabalho seja feito com maior qualidade, pois ndo se tem protocolos para regular o
acesso das gestantes a outros niveis do sistema de salude e nao existem
profissionais que se dediquem a avaliacdo e monitoramento do programa de pré-
natal.

Na USF ha registrado nos ultimos 12 meses, um total de 25 partos, sendo
que o estimado sédo 72, o que representa 35% de cobertura para esta acao
programética. A mortalidade infantil e materna durante este periodo de tempo ficou
em 0%, mostrando a qualidade da atencdo pré-natal de nossa USF, nas consultas
de puerpério, todas receberam orientacées sobre planejamento familiar, métodos
anticoncepcionais, importancia do aleitamento materno, cuidados do recém-nascido,
exame do abdémen e consultas registradas.

Além disso, apenas trés das mesmas fizeram exame ginecoldgico,
demonstrando uma cobertura de apenas 12%, resultados que demonstram que
ainda existem preconceitos, o que da a possibilidade de melhorar muito mais o
trabalho, para ter realmente uma atencao de maior qualidade.

S&o acompanhadas na USF 44 gestantes de um total estimado de 74, logo a
cobertura € 59%. Nota-se que 100% de nossas gestantes tomaram as vacinas
correspondentes fizeram exames laboratoriais preconizados e tomam a
suplementacdo de ferro, 89% tém consultas no dia, mesmo precisamos melhorar
estas acdes. Percebe-se também que 41 gestantes comecaram o0 pré-natal no
primeiro trimestre e infelizmente s6 21 das mesmas (48%) foram avaliadas

ginecologicamente, resultados que afetam de maneira negativa no correto
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desenvolvimento da atencdo pré-natal, por enquanto a USF tem indicadores de
muito bom nivel na atencdo pré-natal, parto e puerpério.

Quanto a cobertura da acao programatica com foco na Prevencédo do Cancer
de Colo de Utero, nota-se que ainda existem muitos entraves e que o principal é
realizar uma pesquisa mais profunda do total de mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area e acompanhadas na USF para prevencado de cancer de colo de
Gtero, a qualidade dos indicadores avaliados da prevencao do Cancer de Colo de
Utero, acredita-se que esta adequada embora seja necessario continuar melhorando
para diminuir os atrasos na realizacdo do exame citopatolégico. Na Unidade ha um
total de 1124 mulheres com idade entre 25 e 64 anos de idade, perfazendo um
indicador de cobertura de 90%.

Um dos aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do Controle do
Cancer de Colo de Utero na USF €, primeiramente, selecionar pessoal qualificado s6
para fazer preenchimento, coletas, assim como tudo o que concerne ao programa de
Controle do Cancer de Colo de Utero, o que proporcionaria ter atendimento diario na
USF, acompanhado com o0 aumento da pesquisa na area por parte de todo aquele
pessoal preparado para fazer promogédo e prevencdo do programa incluindo os
médicos, odontdlogos, enfermagem, técnicos de enfermagem, agentes de saude
entre outros.

Para ndo perder o seguimento de mulheres com exame alterado se pode
utilizar a estratégia de um acompanhamento rigoroso com visitas domiciliares
frequentes pelo agente de saude assim como pela enfermagem ou médico nos
casos que precisarem.

No caso do Cancer da Mama, a forma de registro permitiu o preenchimento
do Caderno de Ac¢des Programaticas, mas também se apresentaram dificuldades, ja
gque ndo se tem um arquivo Unico para guardar os prontuarios dessas usuarias,
existindo também muitas na espera da realizagdo do exame mamogréfico.

Existe boa cobertura dessa agdo programatica, pois 81% do total de
mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area sdo acompanhadas na USF para
prevencao de cancer de mama.

A respeito dos indicadores de qualidade do Controle do Cancer de Mama
avaliados considera se baixo ja que a equipe possua do total de mulheres entre 50 e

59 anos acompanhada na area apenas 29% estdao com a mamografia em dia e 67%
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estdo com mais de trés meses de retraso, além de ter um 79% com avaliacdo de
risco para o cancer de mama, acredita-se que ha muito que melhorar, pois h&a
dificuldades para a marcacdao, realizacdo das mamografias e ultrassom das mamas
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), devido ao excesso na demanda ante a
deficiéncia de equipamento e pessoal qualificado.

Em relagdo a atencdo aos usuarios com Hipertensdo e/ou Diabetes,
encontramos grandes dificuldades no acompanhamento dos mesmos. Assim, esse
programa merece a atencdo urgente de nossa equipe. Muitas vezes encontram-se
dificuldades com relacdo as acdes de estimulo a pratica regular da atividade fisica,
orientagfes sobre os maleficios do consumo excessivo do alcool ou tabagismo e
demais fatores de risco relacionados com as patologias.

Os usuarios hipertensos estdo cadastrados em um total de 454 (44%),
desses um total 396 (87%) possuem realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico,um total de 75 (17%) estdo com atraso nas
consultas agendadas em mais de sete dias, 253 (56%) estdo com 0s exames
complementares periddicos em dia e apenas 103 (23%) estdo com a avaliacdo de
saude bucal em dia. Para os usuarios diabéticos, ha um total de 218 (74%), desses
um total 184 (84%) possuem realizagéo de estratificagdo de risco cardiovascular por
critério clinico,um total de 36 (17%) esta com atraso nas consultas agendadas em
mais de sete dias, 191 (88%) estdo com 0s exames complementares periddicos em
dia, 118 (54%) recebem orientac&o nutricional para alimentacdo saudavel e apenas
76 (35%) estdo com a avaliacao de saude bucal em dia.

Podemos avaliar a cobertura de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
encontrada na area como baixa (44%). E importante destacar que se tem uma tarefa
grande na pesquisa e determinacdo dos usuarios com esta doenca, para aumentar a
porcentagem de cobertura para toda a populacdo, trabalhar os fatores de risco
principais e tratar de diminuir as complicagdes que estas doencas apresentam.

Levando em consideracédo os indicadores de qualidade da atencdo a HAS ha
396 usuarios com realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, o que representa 87%, 17% de nossos usuarios tem atraso nas consultas
agendadas em mais de sete dias, s6 56% tem feito seus exames complementares
em dia, existem 23% deles avaliados com relagdo a aten¢do a saude bucal.

Embora existam estas dificuldades destaca-se que 100% tém sido

orientados da importancia da pratica fisica e alimentacdo saudavel, mas ainda &
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preciso aumentar os atendimentos de cada usuério hipertenso e estimular que eles
assistam as consultas.

O atendimento é feito pelo médico e a enfermeira uma vez por semana
através de consultas agendadas, que séo regidas pelos protocolos de atendimentos
para o programa de HIPERDIA de acordo com o ministério da saude, no qual
oferecemos avaliacéo fisica, solicitacdo de exames, vacinas e educacao em saude.

Foram encontradas dificuldades que impedem a qualidade dos
atendimentos, pois ndo existe um arquivo especifico para 0s registros dos
atendimentos aos individuos com hipertensdo, ndo conta-se com uma pessoa que
se dedique ao planejamento, gestdo e coordenacdo das consultas aos usuarios
hipertensos, assim como a avaliacdo e monitoramento das acodes.

No caso da Diabetes existem 218 pessoas de um total estimado de 293,
dessa forma 74% da prevaléncia estimada, dados que também ficaram distantes
dasestimativas do numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na éarea,
pois igualmente do que acontece na Hipertensdo existem ainda muitos usuarios sem
diagnostico e outros ja diagnosticados sem acompanhamento. Também foi
observadas algumas dificuldades na hora de procurar os dados, ja que também nao
existe um caderno especifico para o registro desta doenca.

A respeito dos indicadores de qualidade da USF para a Diabetes Mellitus
17% estdo com atraso nas consultas agendadas em mais de sete dias, s6 84% com
estratificacdo de risco cardiovascular, 88% tem feito seus exames complementares
em dia, 86% tem realizado o exame fisico dos pés e dos pulsos e, € importante
destacar que todos nossos usuarios diabéticos receberam orientacdes na pratica de
exercicio e dieta saudavel.

O atendimento a esses usuarios € realizado pelo médico e enfermeira uma
vez por semana através de consultas agendadas, que sao regidas pelos protocolos
de atendimentos. Dentro do programa HIPERDIA sao oferecidos servicos como:
avaliacao fisica, solicitacdo de exames, vacinas e educacdo em saude do mesmo
jeito que aos usuarios hipertensos.

Também apresentamos dificuldades que impedem a qualidade de nossos
atendimentos, pois ndo temos um arquivo especifico para o0s registros dos
atendimentos aos usudrios com doencas crénicas, ndo se conta com uma pessoa
que se dedique ao planejamento, gestdo e coordenacgdo das consultas aos usuarios

diabéticos, assim como a avaliacdo e monitoramento das acdes levadas.
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De forma geral, acredita-se que ainda tem que se aumentarem as acdes de
promocgdo e prevencdo para procurar estilos de vidas mais saudaveis e assim
diminuir a incidéncia destas doencas e a aparicdo de suas complicacdes. Também &
fundamental elevar nosso nivel de gestéo para resolver os problemas que dificultam
a qualidade de nossos atendimentos e procurar um maior comprometimento com
estes usuarios por parte de todos os membros da equipe.

Além de todos esses grupos, devemos destacar os idosos, na USF a
estimativa do numero de idosos residentes na area parece adequada a nossa
realidade, ja que temos 411(77%), sendo que a estimativa é de 536 idosos.

Fazendo uma avaliacdo referente a cobertura de salde da pessoa idosa
encontrada na area acredita-se que € aceitavel, ja que esta coberto o maior
percentual da populacdo de 60 anos ou mais. Com respeito aos poucos indicadores
de qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa avaliados pode-se dizer que se
tém indicadores positivos como o total de idosos com 60 anos ou mais residentes na
area e acompanhados na USF 411 (77%), além disso, se tem 100% dos individuos
dessa populacdo com orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e
para atividade fisica regular, 75% tem acompanhamento em dia, 63% tem avaliacdo
de risco para morbimortalidade e 66% investigacéao de indicadores de fragilizacdo na
velhice.

Por outro lado, se tem controlado os hipertensos e diabéticos incluidos na
populacdo em questdo, nota-se que nesse sentido esta se realizando um bom
trabalho para melhorar a atencdo na velhice.

Examinando os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser
melhorados de forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da
atencao aos idosos pode-se dizer que a USF realiza atendimento aos idosos todos
os dias e em todos os turnos, o que se considera muito bom, as pessoas idosas
podem ter atendimento a todo tempo e tem prioridade.

Embora existam aspectos que podem ser melhorados, pode-se citar que
geralmente a consulta é desenvolvida pelo médico e enfermeira, é significante que
se trate de envolver toda a equipe para ter uma maior efetividade na saude do idoso.
Outro fator € que ndo temos uma Equipe Multiprofissional em nossa area, fato que
demora na hora de fazer uma avaliagdo integral dos idosos, correspondido com que
o sistema de contra referéncia hospitalar que ndo é 6timo. Tem-se que alcancar

adequado sistema de referéncia e contra referéncia hospitalar com a realizacdo de
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reunides entre atengdo primaria e secundaria, avaliagdo pela Secretaria de Saude
Municipal da necessidade de criacdo da Equipe Multiprofissional com Psicélogo,
Fisioterapeuta, Ginecologista obstetra e Nutricionista para avaliacdo integral e
continua.

Devem-se fazer palestras com todas as pessoas da equipe com temas
especiais como: apresentacdo atipica das doencas, sindromes geriatricas, avaliagéo
da funcionalidade familiar, estres do cuidador, violéncia intrafamiliar e outros, fazer
avaliacdo multidimensional e de fragilizacdo a todos os idosos, assim como aqueles
com acompanhamento atrasado, aumentar o numero de visitas domiciliares
conforme o planejamento assistencial, maior controle ambulatorial de doencas
cronicas e seus fatores de risco, manter pesquisa do cancer com a realizacdo de
tato retal, dosagem de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) e exame da mama,
assim como avaliacdo bucal para todos os idosos.

Garantir atencdo integral a saude da populacdo idosa, enfatizando o
envelhecimento saudavel e ativo, fortalecendo o protagonismo das pessoas idosas
no Brasil € objetivo fundamental do Ministério de Saude. A Promocao da Saude dos
idosos deve levar em conta um bom funcionamento mental, fisico e social, com a
prevencao de doencas e incapacidades (BRASIL, 2016b).

O processo do cuidado integral & satde € missio bésica do Sistema Unico
de Saude (SUS) e da Atencéao Primaria a saude (APS) por meio da Estratégia Saude
da Familia, desenvolve a promocédo da saude, a reducéo de risco ou manutencao de
baixo risco, a deteccdo precoce e 0 rastreamento de doencas, assim como O
tratamento e a reabilitagéo.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional.

Em primeiro lugar se fez uma analise geral da situagdo da unidade e do
servico de saude da familia que se levou para a equipe, dessa forma se falou sobre
as caracteristicas estruturais da unidade e os servicos que se realizam nela, agora
neste relatorio esses aspectos foram avaliados com maior profundidade com a
obtencdo de uma visdo mais clara na minha area de saude e provando que existe
muito trabalho a fazer.

Realizando uma comparacdo das questdes analisadas na unidade de
ambientacdo no caso da situacdo da ESF/APS no servigo pode-se dizer que foram
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poucas as mudancas s6 houve pequenas variagcbes estatisticas populacionais, pois
se acredita que foi uma margem de tempo muito curta para que acontecam grandes
mudancas.

Conclui-se que s6 depende dos profissionais da saude para que se planejem
acdes nas reunides da equipe, procure um maior comprometimento com o trabalho,
para que se criem estratégias para resolver os problemas que estdo ao alcance,
assim como procurar comprometer as instituicbes das quais se dependem como a
secretaria de saude, a camara de vereadores e a prefeitura, tendo sempre presente
que a satisfacéo da populacdo deve ser nossa primeira prioridade.

Nota-se que primeiramente deve-se completar a equipe, que 0 municipio
contrate mais especialistas e consiga atender com uma consulta de pediatria ha
unidade basica para dessa forma buscando um atendimento especializado e integral
na saude da crianga.

A promoc¢do da saude e prevencdo de doencas € o principal objetivo do
trabalho, portanto tem-se que melhorar nesses temas aumentando as atividades de
grupo com as maes das criancas para continuar falando desses assuntos tao
importantes e que, as vezes, elas ndo conhecem. Diagnosticar e tratar doencas que
poderiam provocar incapacidades no futuro da crianca e melhorar os indices de
morbidade e mortalidade no Brasil.

Nossa tarefa como médico geral das comunidades € aumentar as acfes de
promocao e prevencao de salde para assim diminuir a incidéncia dessas doencas e
as complicacdes dos ja diagnosticadas.

Depois de fazer uma analise minuciosa da situacdo de saude na minha USF,
pode-se dizer que foi um trabalho muito proveitoso que nos permitiu conhecer em
detalhes as caracteristicas da USF, o que servira de guia para desenvolver o plano
de acdes em busca da melhora da qualidade de nosso servi¢co. Levando em conta
que foi realizada uma analise geral da situacdo do municipio, da USF e da

populacdo podemos dizer que se obteve uma visdo mais clara.



2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Uma das doencas cronicas mais frequientes na populacdo adulta no mundo
inteiro € a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), a qual constitui uma das principais
causas de mortalidade no Brasil, assim como o Diabetes Mellitus(DM) que também é
responsavel por uma grande parte das causas de Obito no mundo inteiro e no
Brasil.Nossa equipe escolheu fazer a intervencdo com esse tema, pois além de
encontrar-se dentro dos principais problemas de saude de nossa unidade, séo
doencas que tem uma alta incidéncia e prevaléncia e muita demanda de usuarios na
Unidade de Saude(BRASIL, 2006a).

A estrutura fisica de nossa unidade encontra-se deteriorada, carente de
condicbes estruturais de espagco para o desempenho dos profissionais nas
diferentes areas de trabalho. A estrutura conta com dois consultérios odontoldgicos,
quatro consultérios para o atendimento médico, uma sala de vacinas, uma sala de
cuidados de enfermagem, uma sala de curativos onde também sdo feitas as
atividades de esterilizacdo e armazenando do material, exceto o material do dentista
gue é guardado no consultério odontologico. Conta-se ainda com uma sala para
guardar prontuarios que necessita de mais estantes para organizar oS prontuarios
novos e a instalacdo futura do prontuario eletrénico. A recepcao fica junto com a sala
de espera, onde aguardam os usuarios para as diferentes consultas. Ha também um
banheiro para os trabalhadores e um para os usuarios, e uma copa/cozinha. Na
unidade trabalham quatro equipes, eu trabalho com a equipe 109 e estdo formadas
por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, sete agentes comunitarios de
saude (ACS), um dentista, uma auxiliar em saude bucal e um médico. Conta-se
ainda com outros trabalhadores de apoio como: uma recepcionista e um auxiliar de

servigos gerais.
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Sao acompanhados pelo servico 454 usuarios com 20 anos ou mais com
HAS e residentes na area, sendo que a estimativa para a area € de 1026
hipertensos, 0 que representa apenas 44% de cobertura do que € estimado. No caso
do DM, sdo acompanhados pelo servico 218 diabéticos com 20 anos ou mais
residentes na area, sendo estimados 293 diabéticos, indicando uma cobertura de
74% do publico estimado.

Podemos dizer que em nossa USF ha muitas dificuldades, por exemplo: s6
temos 87% com a realizacdo de estratificacdo do risco cardiovascular, um total de
17% de nossos usuarios tem atrasos nas consultas agendadas em mais de sete
dias, s6 56% tém feito seus exames complementares em dia, s6 temos um total de
23% deles avaliados na atencdo a saude bucal, embora temos que destacar que o
100% tem sido orientado da importancia da pratica de atividade fisica e alimentacao
saudavel. No caso da Diabetes também temos dificuldades, pois 17% apresentam
atraso nas consultas agendadas em mais de sete dias, s6é temos um total de 84%
com estratificacdo de risco cardiovascular, apenas 88% tem feito seus exames
complementares em dia, 86% tem realizado o exame fisico dos pés e 96% dos
pulsos, €& importante destacar que todos o0s usuarios diabéticos receberam
orientagBes na pratica de exercicio e dieta saudavel. A realizacdo da consulta de
HIPERDIA em nossa USF é feita por consultas agendadas uma vez por semana,
mas a demanda pode aumentar. Priorizamos acfes direcionadas a prevencdo e
promocado da saude com os usuarios cadastrados no Programa HIPERDIA, além da
identificacdo de individuos, grupos e familias expostos a riscos, fazemos reunides,
palestras e encontros com aqueles usuarios. Além de identificar lesdes em 6rgaos-
alvo ou complicacdes cronicas e efetuar o tratamento adequado.

Acredita se que com a implementacéo desta intervengcdo vamos garantir que
a populacdo tenha um melhor conhecimento destas doencas e das complicacdes
que estas podem provocar. Além disso, vamos melhorar a cobertura do programa,
ter mais controle dos registros, garantir que nossa equipe tenha a capacitagao
necesséria para fazer as atividades de promoc¢éo e as pesquisas para o diagnoéstico
precoce destas doencas. Além disso, o trabalho vai a ser muito produtivo e
contribuira para melhorar sobre todos os atendimentos e o seguimento dos usuarios
do programa. Mas, infelizmente poderemos ter dificuldades na participacdo dos
usuarios nos grupos de educagdo em saude, além da demora para marcar 0S

exames complementares no SUS, e a falta da farmacia de medicamentos
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controlados de alta demanda. Temos aspectos que viabilizam a realizacdo da
intervencdo como as condi¢Bes basicas de estrutura na USF, todo o equipamento
em Otimas condi¢cdes, adequada preparacdo intelectual da equipe, assim como o
apoio integral da geréncia da USF e Secretaria de Saude. Acredita se que a
intervengéo pode ajudar a melhorar os indicadores de saude da USF vai a oferecer
maior relacdo entre os usuarios e os profissionais de saude, além disso, aumentarao

o conhecimento das doencas e suas possiveis complicacdes.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

1.2.1 Objetivo Geral:
Melhoraria da Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo e/ou
Diabetes na USF Dr. Chico Costa, Mossoré/RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséo.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacado de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos usuérios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos usuérios com hipertenséo.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos usuarios com diabetes.

Objetivo 3:Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabéticos
ao programa
Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Buscar 100% dos usuéarios com diabetes faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

Meta 4.1: Garantir ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensédo cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Garantir ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear usuéarios com hipertensao e diabetes de risco para
doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Garantir a estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com hipertenséo e diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com hipertensao.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a

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

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

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes
2.3 Metodologia

O projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na area da equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF) 109 no municipio
Mossoro, participardo da intervencdo como publico alvo, todas as pessoas com 20
anos ou mais, com diagnéstico de hipertenséo e/ou diabetes e residentes na area de
abrangéncia da unidade bésica de saude (USF). As acdes realizadas serao
baseadas nos Cadernos de Atencdo Basica n. 36 Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca crbnica: hipertensdo arterial sistémica (BRASIL, 2013a) e
Cadernos de Atencao Basica n. 37 Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013b) e no protocolo municipal do
programa de HIPERDIA. Por tanto, para alcancar os objetivos propostos foram
estabelecidas metas e acfes a serem realizadas, estas Ultimas norteadas por quatro
eixos organizativos: monitoramento e avaliagdo, engajamento publico, qualificagdo
da pratica clinica, e organizacdo e gestdo do servi¢co. As atividades realizadas com
cada usuario atendido serdo registradas no prontuario clinico individual cumprindo
com o regulamentado no comité de ética (ANEXO A). O cadastro dos hipertensos e
diabéticos no programa seré registrado na planilha de coleta de dados (ANEXO B),
assim como os dados obtidos na avaliacdo das fichas espelho (ANEXO C), para
monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores sera utilizado o CAP
(ANEXO D). Respeitando o termo de responsabilidade de uso de fotografias
(ANEXO E).
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2.3.1 Detalhamento das a¢des

As acgOes desenvolvidas durante a intervencdo serdo descritas conforme
cada um dos eixos programaticos do curso. Espera-se abranger todos os aspectos
relevantes para realizacdo da intervencdo de modo a contemplar todas as metas e
indicadores.

Objetivo 1:Ampliar a cobertura de usuarios com hipertenséo e diabetes da
Unidade Saude da Familia Doutor Chico Costa. Atualmente sdo acompanhados pelo
servico 44% dos hipertensos e 78% dos usuarios com diabetes residentes na area

adstrita.

Meta. 1.1

Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Temos condicdbes em nossa Unidade Béasica de Saude (USF) para
desenvolver diversas acbes. E potencialidade do servico: recursos humanos, com
adequada preparacao dos trabalhadores de saude (incluindo médico, enfermeira,
técnico de enfermagem e agentes de salde); recursos materiais, incluindo
equipamento com adequada calibracdo e 6timas condi¢des. Dentro dos mecanismos
para cadastrar 0s usuarios temos: pesquisa ativa da populacdo nas visitas
domiciliares, em consultas, visita a centros laborais, escolas, lograr maior rapidez na
realizacdo dos exames complementares para o diagnéstico. Para facilitar o aceso
dos usuéarios vamos a aumentar as consultas programadas de HIPERDIA.

1.1 Acles

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar 0 nimero de usuarios com hipertensédo cadastrados no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) da unidade de
saude.

O monitoramento do numero de usuarios com hipertensdo e diabetes
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
sera feito pelo médico e enfermeira da USF que devem avaliar e preencher
mensalmente as estatisticas destas doencgas cronicas sera feito por meio do
cadastro no sistema proprio da USF.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantir o registro dos usuarios com hipertensao no Programa. Melhorar o
acolhimento para os usuarios portadores de HAS. Garantir material adequado para a
tomada da medida da pressao arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica)
na unidade de saude.

O médico e a enfermeira manterdo o registro ativo e atualizado em cada
atendimento dos usuarios com hipertensao.

A equipe ira considerar o tema da qualidade do acolhimento nas reunides da
mesma.

A equipe mantera a avaliacdo e calibragem dos equipamentos no tempo

oportuno, solicitando a revisdo a secretaria municipal de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressédo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

A comunidade serd orientada sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao.

Para essas ac¢des iremos colocar informacdes em murais, cartaz, folhetos,
livros com informag¢des na USF e comunidade, fazer palestra semanal antes de
comecar a consulta de HIPERDIA, no grupo de usudrios com hipertensédo e diabetes

também voltados para a populacdo em geral sobre os temas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para o cadastramento
de usuarios com hipertensao de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Serdo feitas reunides mensais com as Agentes de Saude para orientar sobre

cadastramento dos usuarios com hipertensdo e duvidas com sua realizagé&o.



34

A médica e a enfermeira oferecerdo de forma tedrica e pratica na reunido
mensal da equipe, capacitacédo sobre a forma correta dos procedimentos e avaliacéo

posterior de cada membro da equipe.

Meta 1.2

Cadastrar 80% dos usuéarios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Temos condicbes em nossa Unidade Basica de Saude (USF) para
desenvolver diversas acbes. E potencialidade do servico: recursos humanos, com
adequada preparacdo dos trabalhadores de saude (incluindo médico, enfermeira,
técnico de enfermagem e agentes de saude); recursos materiais, incluindo
equipamento com adequada calibracao e 6timas condi¢des. Dentro dos mecanismos
para cadastrar 0s usuarios teremos: pesquisa ativa da populacdo nas visitas
domiciliares, em consultas, visita a centros laborais, escolas, lograr maior rapidez na
realizacdo dos exames complementares para o diagnostico. Para facilitar o aceso

dos usudrios iremos aumentar as consultas programadas de HIPERDIA.

1.2 Acdes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o niumero de usuéarios com diabetes cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

O médico e a enfermeira avaliardo e preencherdo mensalmente as

estatisticas destas doencas crénicas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa. Melhorar o
acolhimento para os usuarios portadores de diabetes. Garantir material adequado
para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

O médico e a enfermeira manterdo registro ativo e atualizado em cada
atendimento dos usuarios com diabetes.

A equipe tratara o tema da qualidade do acolhimento nas reunides da

mesma.
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A equipe mantera avaliacdo e calibragem dos equipamentos no tempo

oportuno, solicitando a reviséo a secretaria municipal de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

A comunidade serd orientada sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de diabetes.

Para essas acfes colocaremos informacfes em murais, cartaz, folhetos,
livros com informa¢Bes na USF e comunidade, fazer palestra semanal antes de
comecar a consulta de HIPERDIA, no grupo de hipertensos e diabéticos e também

voltados para a populacdo em geral sobre os temas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com diabetes de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Serao feitas reuniées mensais com as Agentes de Saude para orientar sobre
cadastramento dos usuarios e davidas com sua realizacao.

O médico e a enfermeira oferecerdo de forma tedrica e pratica na reuniao
mensal da equipe, capacitagédo sobre a forma correta dos procedimentos e avaliacéo

posterior de cada membro da equipe.

Objetivo 2:Melhorar a qualidade do atendimento prestado aos usuarios com

hipertenséo e diabetes cadastrados no programa.

Meta 2.1

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertensao.

Iremos elevar o nimero de consultas na semana, temos a facilidade de
diminuir uma secéo da demanda livre na programacao e oferecer esse servico duas

VEeZES pPor semana.
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2.1 Acdes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
hipertensao.

O médico avaliara de forma peridédica ha semana o exame clinico ao usuario

(com prioridade para enfermeira e técnica de enfermagem).

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
com hipertenséo.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

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

Serdo feitas reunides com os membros da equipe e apresentaremos as
tarefas que eles podem desenvolver no exame clinico do usuério, sempre com
supervisao da médica ou enfermeira.

Serao realizadas conferéncias com os profissionais para leitura e analise dos
protocolos adotados pela unidade.

Faremos encontros com todos os profissionais para debater e discutir a
periodicidade de atualizagéo dos protocolos.

Organizaremos a rotina do servi¢co e a agenda dos profissionais de modo a
possibilitar a participagdo de toda a equipe nas capacitacdes sobre o protocolo dos

usuarios com hipertenséo e diabetes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos 0s usudrios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Serao oferecidas palestras ao grupo de usuarios com hipertensao e diabetes
e a toda a comunidade sobre riscos de doencgas cardiovasculares e neurolégicas
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decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

O médico realizara palestra demonstrativa sobre o exame clinico adequado

para todos os membros da equipe, de acordo com seu perfil.

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

Precisaremos elevar o numero de consultas na semana, temos a facilidade
de diminuir uma secdo da demanda livre na programacéo e oferecer esse servico

duas vezes por semana.

2.2 Aclbes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
diabetes.

O médico avaliara de forma periédica na semana o exame clinico ao usuario

(com prioridade para enfermeira e técnica de enfermagem).

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Definiremos atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios com diabetes.

Serdo organizadas capacitagfes dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Estabelecer-se a periodicidade para atualizacéo dos profissionais.

Disporemos de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Faremos reunidao com os membros da equipe e apresentar as tarefas que
eles podem desenvolver no exame clinico do usuario, sempre com supervisao do
médico ou enfermeira.

Realizaremos conferéncia com os profissionais para leitura e analise dos

protocolos adotados pela unidade.
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Faremos encontro com todos os profissionais para debater e discutir a
periodicidade de atualizagéo dos protocolos.

Organizaremos a rotina do servico e a agenda dos profissionais de modo a
possibilitar a participacdo de toda a equipe nas capacitacdes sobre o protocolo dos

usuarios com hipertenséo e diabetes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Os usuarios e a comunidade seréo orientados quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Serdo realizadas palestras ao grupo de usuarios com hipertensao e diabetes
e a toda a comunidade sobre riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A equipe ser& capacitada para a realizacdo de exame clinico apropriado.

O médico realizara palestra demonstrativa sobre o exame clinico adequado
para todos os membros da equipe, de acordo com seu perfil.

Meta 2.3.

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

Temos 56% dos usuarios hipertensos com exames complementares

periodicos em dia.

2.3 Acdes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoraremos 0 numero de usuarios com hipertensdo com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitoraremos 0 numero de usuarios com hipertensdo com exames

laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
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O médico tem monitorara 0 numero de usuarios com hipertensdo com
exames laboratoriais solicitados nas consultas e visitas domiciliares da equipe e

avaliar a realizacdo dos exames de acompanhamento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantiremos a solicitagdo dos exames complementares.

Garantiremos com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Serdo estabelecidos sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

O médico solicitardA os exames complementares a todos 0s usuarios
atendidos.

Informar-se-4 a secretaria municipal de salude as necessidades da
populagdo quanto aos exames em tempo oportuno e procurar resolver este

problema.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Havera orientagdo aos usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Os usuarios e a comunidade serdo orientados quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares.

Ofereceremos palestras a comunidades sobre a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares e o adequado controle laboratorial

na prevencao das complicacoes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares.

Na reunido da equipe vamos falar sobre o protocolo para solicitacdo de

exames complementares.

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

Temos 88% com exames complementares em dia, temos como facilidade
criar prioridade na USF para os usuarios com hipertenséo e diabetes, presenca de
glicosimetro para realizar glicemia nas consultas e como dificuldade a demora em

realizar os exames pelo SUS em funcao da demanda excessiva.

Aclbes 2.4

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitoraremos 0 numero de usuarios com diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitoraremos 0 numero de usuarios com diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

O médico irA monitorar o0 niumero de usuarios com diabetes com exames
laboratoriais solicitados nas consultas e visitas domiciliares da equipe e avaliar a

realizacdo dos exames de acompanhamento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Ser& garantida a solicitacdo dos exames complementares.

Sera garantida com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Estabeleceremos sistemas de alerta 0s exames complementares
preconizados.

O médico solicitard os exames complementares a todos 0S usuarios
atendidos.

Informaremos a secretaria municipal de saude as necessidades da
populagdo quanto aos exames em tempo oportuno e procurar resolver este

problema.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Os usuarios e a comunidade serdo orientados quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Orientaremos 0s usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.
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Ofereceremos palestras a comunidades sobre a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares e o adequado controle laboratorial

na prevencao das complicacoes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitagdo de exames complementares.

Na reunido da equipe sera falado sobre o protocolo para solicitacdo de

exames complementares.

Meta 2.5.

Priorizaremos a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuérios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Existe a facilidade para oferecer medica¢do aos usuérios nos grupos criados
e técnica em farmacia com preparacao profissional adequada, como dificuldade

temos faltas na farmacia de medicamentos de alta demanda.

Acgdes 2.5

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoraremos 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
O médico e a enfermeira v8o monitorar 0 acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Realizaremos controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Manteremos um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios
com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

A equipe vai pedir para a secretaria municipal de saude e a prefeitura
municipal o apoio para o0 abastecimento das medicacbes que estes USUarios

precisam na farmacia.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Orientaremos 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de
ter acesso aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Serao feitas palestras nos grupos de usuarios com hipertensdo e diabetes
assim como falar nas consultas de HIPERDIA dos direitos dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para

obter este acesso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Serd realizada atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao.

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

Na reunido da equipe falaremos sobre atualizagdo dos profissionais no
tratamento da hipertensdo e as alternativas para obter acesso a medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 2.6.

Seréa priorizada a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de salde.

Existe a facilidade para oferecer medicacdo aos usuarios nos grupos criados
e técnica em farmacia com preparacao profissional adequada, como dificuldade

temos faltas na farmacia de medicamentos de alta demanda.

Acles 2.6

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoraremos 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
O médico e a enfermeira v8o monitorar o0 acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Realizaremos controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manteremos um registro das necessidades de medicamentos dos usuérios

com diabetes cadastrados na unidade de saude.
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A equipe vai pedir para a secretaria municipal de saude e a prefeitura
municipal o apoio para o0 abastecimento das medicacdes que estes usuarios

precisam na farmacia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Faremos palestras nos grupos de usuarios com hipertensdo e diabetes
assim como falar nas consultas de HIPERDIA dos direitos dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para

obter este acesso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Sera realizada atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao.

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

Na reunido da equipe vamos falar sobre atualizacdo dos profissionais no
tratamento da diabetes e as alternativas para obter acesso a medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 2.7.
Realizaremos avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com hipertensao.

A facilidade é que temos odontologista em nossa equipe.

Acdes 2.7

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoraremos 0s usuarios com hipertensdo que necessitam de atendimento
odontologico.

O médico vai monitorar se estd sendo realizada pesquisa das doencas

odontoldgicas nas consultas e visitas domiciliares.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizaremos a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios com hipertensao; organizar a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizacdo do atendimento dos usuarios provenientes da avaliacao
da necessidade de atendimento odontoldgico.

Sera elaborado em conjunto com a técnica de odontologia o cronograma de
atendimento para usuarios com hipertensdo de acordo a prioridade dos usuarios
com complicacdes e descontrole da doenca.

A equipe fara pesquisa das doencas odontolégicas nas consultas e visitas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A comunidade serd orientada sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos usuérios com hipertensao e diabetes.

Serao oferecidas palestras ao grupo de usuarios com hipertenséo e diabetes
e a toda a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos usuérios com hipertensao e deabetes.

Colaremos cartazes comunicativos na Unidade Basica de Saude, escolas,

indastrias, igrejas com temas em relagdo a saude bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios com hipertenséo.

Na reunido da equipe vamos falar a necessidade de atendimento

odontoldgico dos usuarios com hipertenséao e diabetes.

Meta 2.8.
Seré realizada avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

A facilidade é que temos odontologista em nossa equipe.

Acdes 2.8
MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Monitoraremos 0s ususrios com diabetes que necessitam de atendimento
odontolégico.
O médico vai monitorar se esta sendo realizada pesquisa das doencas

odontoldgicas nas consultas e visitas domiciliares.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizaremos a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos ususrios com diabetes; organizar a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizagdo da consulta odontolégica dos usuérios provenientes da
avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Elaboraremos em conjunto com a técnica de odontologia o cronograma de
atendimento para usuarios com diabetes de acordo a prioridade dos usuarios com
complicagbes e descontrole da doenca.

A equipe fara pesquisa das doencas odontolégicas nas consultas e visitas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A comunidade serd orientada sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos usudérios com hipertensao e diabetes.

Serao oferecidas palestras ao grupo de usuarios com hipertenséo e diabetes
e a toda a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente destes grupos.

Colaremos cartazes comunicativos na Unidade Basica de Saude, escolas,

industrias, igrejas com temas em relagdo a saude bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A equipe sera capacitada para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios com diabetes.

Na reunido da equipe falaremos sobre a necessidade de atendimento

odontologico dos usuarios com hipertenséao e diabetes.

Objetivo 3:
Melhorar a adesao dos usuérios do programa HIPERDIA.
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Meta 3.1

Buscaremos 100% dos usuérios com hipertensdo faltosos as consultas na
USF conforme a periodicidade recomendada.

Temos um atraso em consultas agendadas em 17% em usuarios com
hipertensdo. A equipe tem todas as condi¢des para fazer visitas domiciliares todas
as semanas para buscar os faltosos e oferecer palestras sobre importancia de
realizacdo de consultas. Organizaremos a agenda para acolher os usuarios faltosos,

tem dificuldades com a disposicéo de arquivos eletronicos.

Acoes 3.1

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Sera monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Escreveremos de forma regular no registro de usuérios e prontuarios cada
consulta e data para o novo atendimento, além disso, as agentes de saude devem
lembrar nas visitas os dias de acompanhamento para cada usudario e monitorar estes
registros de forma sistematica para verificar se estd sendo alcancada a meta
estabelecida.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Serao organizadas visitas domiciliares para buscar os faltosos

Ser4 organizada a agenda para acolher os usuarios com hipertensdo
provenientes das buscas domiciliares.

As agentes de saude fardo visitas aos usuarios faltosos a consulta.

Realizaremos cronograma para acolher os usuarios com hipertensdo
provenientes das buscas domiciliares conjuntamente com as pessoas do arquivo,

fiscalizado pelo médico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informaremos a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

A comunidade sera escutada sobre estratégias para ndao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).
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Esclareceremos aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

Havera palestras sobre importancia do adequado acompanhamento nestas
doencas, a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas devendo ser

estas acOes um espaco de troca de experiéncias e discussao com a comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos os ACS para a orientacdo de usuarios com hipertenséo
qguanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Discutiremos nas reunides da equipe sobre a abordagem adequada do ACS
na orientacdo e estimulacdo dos usuarios com hipertensdo para adesdo ao

tratamento.

Meta 3.2

Buscaremos 100% dos usuérios com diabetes faltosos as consultas na USF
conforme a periodicidade recomendada.

Temos um atraso em consultas agendadas em 17% de usuarios com
diabetes. A equipe tem todas as condi¢cfes para fazer visitas domiciliares todas as
semanas para buscar os faltosos e oferecer palestras sobre importancia de
realizacdo de consultas. Organizaremos agenda para acolher os usuérios faltosos,

tem dificuldade com a disposicao de arquivos eletrénicos.

Acdes 3.2

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Sera monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Escreveremos de forma regular no registro de usuarios e prontuarios cada
consulta e data para o novo atendimento, além disso, as agentes de salude devem
lembrar nas visitas os dias de acompanhamento para cada usuario e monitorar estes
registros de forma sistematica para verificar se esta sendo alcancada a meta

estabelecida.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Serao organizadas visitas domiciliares para buscar os faltosos
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Serd organizada a agenda para acolher os usuarios com diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

As agentes de saude faréo visitas aos usuarios faltosos a consulta.

Realizaremos cronograma para acolher os usuarios com diabetes
provenientes das buscas domiciliares conjuntamente com as pessoas do arquivo,

fiscalizado pelo médico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informaremos a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

A comunidade sera escutada sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

Esclareceremos aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

Ofereceremos palestras sobre importancia do adequado acompanhamento
nestas doencas, a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas
devendo ser estas acdes um espaco de troca de experiéncias e discussdo com a

comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos os ACS para a orientacdo de usuarios com diabetes quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

Discutiremos nas reunides da equipe sobre a abordagem adequada do ACS
na orientagdo e estimulacdo dos usuarios com hipertensdo para adesdo ao

tratamento.

Objetivo 4:

O registro da acéo programatica do HIPERDIA sera melhorado.

Meta 4.1

Manteremos ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na USF.

N&o temos um sistema de registro que viabilize situa¢des de alerta quanto

ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, atraso na realizacédo de
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exame complementar, a ndo avaliacdo de estratificagdo de risco, assim como

pessoas disponiveis na recepcao.

Aclbes 4.1

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitoraremos a qualidade dos registros de usuarios com hipertenséao
acompanhados na unidade de saude.

O médico e a enfermeira supervisionardo semanalmente o0s registros de

acompanhamento do programa de HIPERDIA.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

As informacdes do SIAB serdo atualizadas.

Implantaremos a ficha de acompanhamento.

Pactuaremos com a equipe o registro das informacoes.
Definiremos responséavel pelo monitoramento dos registros.

Sera organizado um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizagcdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca.

Toda a equipe sera responsavel por manter atualizadas as informacdes do
SIAB.

Os profissionais do arquivo serdo os responsaveis da ficha individual de
todos os usuarios com hipertensao.

A enfermeira e os técnicos de enfermagem devem fazer registro semanal
dos usuarios

A responsavel pelo monitoramento dos registros sera a enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Os usuarios e a comunidade serdo orientados sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se

necessario.



50

Seréo feitas palestras e assessoramento aos usuérios e familiares sobre
seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a

segunda via se fosse necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento dos usuarios com hipertensao.

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

Ofereceremos assessoramento a equipe sobre preenchimento dos registros
necessarios ao acompanhamento dos usuarios com hipertensdo assim como o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Meta 4.2.

A ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com diabetes
cadastrados na unidade de saude sera mantida.

N&o temos um sistema de registro que viabilize situaces de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo avaliacdo de estratificacdo de risco, assim como

pessoas disponiveis na recepcao.

Acdes 4.2

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoraremos a qualidade dos registros de usuarios com diabetes
acompanhados na unidade de saude.

O médico e a enfermeira supervisionardo semanalmente o0s registros de

acompanhamento do programa de HIPERDIA.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

As informacdes do SIAB seréo atualizadas.

Implantaremos ficha de acompanhamento.

Pactuaremos com a equipe o registro das informacoes.

Sera definido responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizaremos um sistema de registro que viabilize situagcbes de alerta

guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
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realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Toda a equipe sera responsavel por manter atualizadas as informacgfes do
SIAB.

Os profissionais do arquivo serdo os responsaveis da ficha individual de
todos os usuarios com diabetes.

A enfermeira e os técnicos de enfermagem devem fazer registro semanal
dos usuérios

A responséavel pelo monitoramento dos registros € a enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos 0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Serdo feitas palestras e assessoramento aos usuarios e familiares sobre
seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a

segunda via se fosse necessério.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario
ao acompanhamento dos usuarios com diabetes.

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

Ofereceremos assessoramento a equipe sobre preenchimento dos registros
necessarios ao acompanhamento dos usuarios com diabetes assim como o registro

adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Objetivo 5:

Serd melhorada a avaliacéo de risco dos usuarios.

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



52

Temos um 87% de usuarios com hipertensdo com avaliacdo de risco
cardiovascular. A equipe tem todas as condicdes para fazer essa avaliacdo, a

dificuldade € que temos usuarios faltosos as consultas.

Acgbes 5.1

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Sera monitorado 0 numero de usuarios com hipertensao com realizacdo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Temos que fazer pelo menos uma vez por ano a estratificagdo de risco a
NOSSOS usuarios, para isso, temos que primeiramente priorizar aos USUarios que
conhecemos que tem alto risco de doencas cardiovasculares, cerebrais, renais e de

outros 6rgaos e sistemas de 6rgao que podem produzir complicaces graves.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Priorizaremos o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

A equipe priorizar4d o atendimento dos usuarios com hipertensdo de alto
risco.

A equipe determinard um dia na semana para o0 seguimento dos usuarios de

alto risco.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Esclareceremos 0s usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Orientaremos aos usuarios na consulta sobre seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Além de fazer palestras falando do

controle de fatores de risco modificaveis.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
A equipe seré capacitada para realizar estratificagdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesGes em érgaos alvo.

A equipe sera capacitada para a importancia do registro desta avaliacao.
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A equipe seré capacitada quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Vamos fazer também atividades de capacitacdo para toda a equipe de
salude sobre a realizacdo de estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgédos alvo, a importancia do registro desta avaliagdo
e as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Meta 5.2.

Realizaremos estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Temos um 84% de usuarios com diabetes com avaliacdo de risco
cardiovascular. A equipe tem todas as condi¢cdes para fazer essa avaliacdo, a

dificuldade € que temos usuarios faltosos as consultas.

Acdes 5.2

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoraremos o niumero de usuarios com diabetes com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Temos que fazer pelo menos uma vez por ano a estratificagéo de risco a
NOSSOS usuarios, para isso, temos que primeiramente priorizar aos USUArios que
conhecemos que tem alto risco de doencas cardiovasculares, cerebrais, renais e de

outros 6rgaos e sistemas de érgao que podem produzir complicacdes graves.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Priorizaremos o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

A equipe priorizara o atendimento dos usuarios com diabetes de alto risco.

A equipe determinara um dia na semana para o seguimento dos usuarios de

alto risco.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientaremos 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.



54

hY

Esclareceremos o0s usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Orientaremos aos usuarios na consulta sobre seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Além de fazer palestras falando do

controle de fatores de risco modificaveis.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A equipe sera capacitada para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo, em especial a avaliacao dos
pés.

A equipe sera capacitada para a importancia do registro desta avaliacao.

A equipe sera capacitada quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Vamos fazer também atividades de capacitacdo para toda a equipe de
salude sobre a realizacdo de estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, a importancia do registro desta avaliacédo

e as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6:

Melhorar a promocao de saude.

Metas 6.1

Garantiremos orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com diabetes.

A equipe podera aumentar esta cobertura do dia-a-dia de trabalho nos
guatro meses em que se dara a realizacdo da intervencdo aumentando a pesquisa
ativa da populagdo, elevando o nimero de consultas na semana, procurando 0s
usuarios faltosos a consulta. Em cada més a equipe atende aproximadamente 75
usuarios com hipertensdo no programa de HIPERDIA, nos temos que elevar 0s

atendimentos a uma cifra préxima aos 160 hipertensos.

Acles 6.1
MONITORAMENTO E AVALIAQAO



55

Monitoraremos a realizagdo de orientagdo nutricional aos usuarios com
hipertensao.
O médico avaliara de forma periodica a orientacdo nutricional aos usuarios

com hipertenséo e por todos os membros da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizaremos praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

Serda demandado junto ao gestor parcerias institucional para envolver
nutricionistas nesta atividade.

A equipe organizard palestras sobre alimentacdo saudavel e procurar que
além da participacdo de todos os membros da equipe possam participar outros
profissionais que possuam mais conhecimentos sobre o tema.

A equipe reservard um espaco de orientacdes individuais para 0S USUarios

nas consultas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Colocaremos informac¢des em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e na
comunidade com informacdes sobre alimentacdo saudavel e falar destes temas nas

palestras.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacéo
saudavel.

Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Capacitaremos e orientaremos a equipe nas reunides para aumentar 0s

conhecimentos sobre: praticas de alimentacdo saudavel.

Meta 6.2.
Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

usuarios com diabetes.
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Acoes 6.2

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Sera monitorada a realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios com
diabetes.

O médico avaliar4 de forma periddica a orientacdo nutricional aos usuarios

com diabetes e por todos os membros da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Serdo organizadas préticas coletivas sobre alimentagédo saudavel.

Demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

A equipe organizara palestras sobre alimentacdo saudavel e procurar que
além da participacdo de todos os membros da equipe possam participar outros
profissionais que possuam mais conhecimentos sobre o tema.

A equipe reservara um espaco de orientacdes individuais para os usuarios

nas consultas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos 0s usuarios com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Vamos colar informacdes em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e na
comunidade com informacdes sobre alimentacdo saudavel e falar destes temas nas

palestras.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel.

Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagdo em saude.

Capacitaremos e orientar a equipe nas reunides para aumentar oS

conhecimentos sobre: praticas de alimentacdo saudavel.

Meta 6.3
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Seré garantida a orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com hipertensao.

Aclbes 6.3

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

A realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos usuarios com
hipertensdo sera monitorada.

O médico avaliara de forma peridédica a orientacdo da realizacdo de
atividade fisica regular aos usuéarios com hipertensdo e por todos os membros da

equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizaremos praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

A equipe deve organizar palestras sobre realizacdo de atividade fisica
regular e procurar que além da participacdo de todos os membros da equipe possam
participar outros profissionais que possuam mais conhecimentos sobre o tema.

A equipe deve reservar um espaco de orientagcdes individuais para 0s

usuarios nas consultas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Os usuérios com hipertensdo e a comunidade serdo orientados sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Serao colocadas informagdes em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e
na comunidade com informacdes sobre a importancia da pratica de atividade fisica

regular e falar destes temas nas palestras.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A equipe da unidade de saude sera capacitada sobre a promocéao da pratica
de atividade fisica regular.

A equipe da unidade de saude sera capacitada sobre metodologias de
educacgdo em saude
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Capacitaremos e orientaremos a equipe nas reunides para aumentar 0s

conhecimentos sobre pratica de atividade fisica regular.

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

Acles 6.4

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitoraremos a realizacdo de orientacao para atividade fisica regular aos
usuarios com diabetes.

O médico avaliara de forma peridédica a orientacdo da realizacdo de
atividade fisica regular aos usuarios com diabetes e por todos os membros da

equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizaremos praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

A equipe organizara palestras sobre realizacdo de atividade fisica regular e
procurar que além da participacdo de todos os membros da equipe possam
participar outros profissionais que possuam mais conhecimentos sobre o tema.

A equipe reservard um espaco de orientacdes individuais para 0S USuarios

nas consultas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientarmos usuarios com diabetes e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

Serao colocadas informagdes em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e
na comunidade com informacdes sobre a importancia da pratica de atividade fisica

regular e falar destes temas nas palestras.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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A equipe da unidade de saude ser& capacitada sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular.

A equipe da unidade de saude sera capacitada sobre metodologias de
educacao em saude.

Capacitarmos e orientaremos a equipe nas reunides para aumentar 0S

conhecimentos sobre pratica de atividade fisica regular.

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

Acdes 6.5

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Ser4 monitorada realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
usuarios com hipertensao.

O médico avaliara de forma peridédica a orientacdo sobre riscos do

tabagismo aos hipertensos e por todos os membros da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Demandaremos ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

A equipe organizara palestras sobre os riscos do tabagismo assim como
demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao

tabagismo".

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos os usuarios tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Colocaremos informac¢des em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e na
comunidade com informacdes sobre a importancia do abandono do habito de fumar

e a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A equipe sera capacitada para o tratamento de usuarios tabagistas.
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A equipe serd capacitada sobre metodologias de educacdo em saude.
Serd capacitada e orientada a equipe nas reunibes para aumentar 0S
conhecimentos sobre: os riscos do habito de fumar, o tratamento de usuarios

tabagistas e sobre metodologias de educacdo em saude.

Meta 6.6
Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios com

hipertenséao.

Acdes 6.6

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoraremos a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
usuérios com diabetes.

O médico avaliarA de forma periddica a orientacdo sobre riscos do

tabagismo aos usuarios com diabetes e por todos os membros da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Demandaremos ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

A equipe organizard palestras sobre os riscos do tabagismo assim como
demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao

tabagismo".

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos o0s usuarios diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Colocaremos informac¢des em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e na
comunidade com informacdes sobre a importancia do abandono do habito de fumar

e a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
A equipe sera capacitada para o tratamento de usuarios tabagistas.
A equipe da unidade de saude serd capacitada sobre metodologias de

educacdo em saude.
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Capacitard e orientard a equipe nas reunides para aumentar oS
conhecimentos sobre: os riscos do habito de fumar, o tratamento de usuarios

tabagistas e sobre metodologias de educacdo em saude.

Meta 6.7
Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

hipertenséao.

Acbes 6.7

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitoraremos a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios
com hipertenséo.

O médico avaliara de forma periédica a orientacao sobre higiene bucal aos
usuérios com hipertenséo por todos os membros da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Ser& organizado o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

A equipe organizard o tempo meédio de consultas com a finalidade de

garantir orientacdes em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos 0s usuarios com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Colocaremos informac¢des em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e na

comunidade com informacdes sobre a importancia da higiene bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
A equipe ser& capacitada para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Havera capacitacéo e orientacdo para a equipe nas reunides para aumentar

os conhecimentos sobre higiene bucal.

Meta 6.8

Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com diabetes.
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Acdes 6.8

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitoraremos a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios
com diabetes.

O médico avaliara de forma periédica a orientacdo sobre higiene bucal aos

usuérios com diabetes por todos os membros da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizaremos tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

A equipe organizara o tempo médio de consultas com a finalidade de

garantir orientacdes em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientaremos 0s usuarios com diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Seréo colocadas informac¢des em murais, cartaz, folhetos e livros na USF e

na comunidade com informacgdes sobre a importancia da higiene bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitaremos a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Capacitaremos e orientaremos a equipe nas reunides para aumentar 0s

conhecimentos sobre higiene bucal.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de deteccdo precoce de usuarios com

hipertenséo e diabetes da Unidade Basica de Saude Doutor Chico Costa
Metas:

Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Indicadores:

1.1. Cobertura do programa de atencdo ao usuario com hipertensdo na
unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo 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 usuarios com hipertensdo residentes na
area de abrangéncia da unidade de saude.

1.2. Cobertura do programa de atencao ao usuario com diabetes na unidade
de saude.

Numerador: Numero de usuarios diabetes residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento prestado aos usuarios com
hipertenséo e diabetes cadastrados no programa.

Metas:

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuérios com diabetes.

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

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

2.5 Realizar a prescricado de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

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

2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com hipertensao.

2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios com diabetes.
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Indicadores:

2.1. Proporcéo de usuérios com hipertensdo com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

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

2.2. Proporcéao de usuarios com diabetes com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes com exame clinico
apropriado.

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

2.3. Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

2.5. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

2.6. Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
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Numerador: Numero de wusuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

2.7. Proporcéo de usuérios com hipertensdo com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

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

2.8. Proporcado de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: NOmero de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos usuarios do programa HIPERDIA

Metas:

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

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

Indicadores:

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

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

Denominador: Numero total de usuéarios com hipertensdo cadastrados na
unidade de saude faltosos as consultas.

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

Numerador: Numero de usuarios com diabetes faltosos as consultas

médicas com busca ativa.
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Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na
unidade de saude faltosos as consultas.

Objetivo 4.Melhorar o registro da acao programatica do HIPERDIA.

Metas:

4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na USF.

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

cadastrados na unidade de saulde.

Indicadores:

4.1. Proporcao de usuarios com hipertensédo com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

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

4.2. Proporcéo de usuérios com diabetes com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5. Melhorar a avaliacédo de risco dos usuarios.

Metas:

5.1Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

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

com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicadores:
5.1. Proporgcédo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de risco

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

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

5.2. Propor¢cdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 6: Melhorar o registro da acdo programética do HIPERDIA

Metas:

6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
usuarios com hipertensao.

6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuérios com diabetes.

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

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

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

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

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

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

Indicadores:

6.1. Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam

orientacdo sobre alimentacao saudavel.
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Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
unidade de salde.

6.2. Proporcao de usuarios com diabetes com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

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

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

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

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

6.4. Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

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

6.5. Proporcao de usuarios com hipertensao com orientacéo sobre os riscos
do tabagismao.

Numerador: NuUmero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo.

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

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

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

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

6.7. Proporcdo de usudarios com hipertensdo com orientacdo sobre higiene

bucal.
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Numerador: NuUmero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

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

6.8. Proporcdo de usuéarios com diabetes com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo as pessoas com HAS
e/ou DM vamos adotar os Manuais Técnicos de Atencdo para Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude de 2013. Em nossa unidade s6 temos um
exemplar do manual e vamos precisar um para cada integrante da equipe, 0 que é
importante para a preparacéo e desenvolvimento das a¢cdes. Temos também o apoio
da gestdo que vai proporcionar e providenciando 0s materiais a utilizar na

intervencéo.

A analise situacional e a definicdo do foco para a intervencdo foram
discutidas com a equipe da USF, o primeiro passa para a intervencdo, sera a
capacitacao de todos os profissionais da USF sobre o manual técnico de Atencéo de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencdo destes usuarios. Esta capacitagdo ocorrerq na propria USF,
com duracdo de uma hora mensal, no horario tradicionalmente utilizado para reuniéo
de equipe. Neste momento também seréo definidas as atribuicbes de cada membro
da equipe nas acfes pactuadas. Cada membro da equipe estudara uma parte do
protocolo e expora o conteddo aos outros membros da equipe.

Temos prevista a abordagem dos temas para toda a equipe: exame fisico e
rastreamento de sinais de alarme nos usuarios diabéticos e hipertensos; seguimento
aos usuérios diabéticos e hipertensos; diagnostico precoce das complicagles;

importancia da saude bucal nestes usuérios, sobre as alternativas para obter acesso
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a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, para o preenchimento adequado de
todos o0s registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso e diabético e
sobre a importancia desta acéo, sobre a estratificacdo do risco cardiovascular,
guanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. Os agentes
comunitérios de saude serdo capacitados para o cadastramento dos usuarios
diabéticos e hipertensos de toda &rea de abrangéncia, para a orientacdo de
hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

A equipe de saude sera capacitada para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa e para realizacdo do hemoglicoteste. Os médicos e enfermeiros
serdo capacitados para a realizacdo de exame clinico apropriado e para solicitacao
de exames complementares. Para estas atividades faremos apresentacdes para o
qual serd usado o computador do médico. A equipe tem planejado convidar o
cardiologista do municipio, o nutricionista, o educador fisico e o podologista do
centro de reabilitacdo do municipio para contribuirem com estas capacitacbes. E
sera disponibilizada versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os usuarios diabéticos e hipertensos que vieram
ao servico para consulta de HIPERDIA nos ultimos trés meses. A enfermeira
localizard os prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as informacdes
disponiveis no prontuério para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro
monitoramento verificando a situacdo de consultas em atraso, exames clinicos dos
pés, estado dos pulsos tibial posterior e pedioso, medida de sensibilidade dos pés
(dos usuarios diabéticos), exames complementares periddicos em dia, estratificacéo
risco cardiovascular por critério clinico, saude bucal, orientacdo nutricional para
alimentacdo saudavel, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular,avaliagéo
da saude bucal em dia e orientacbes sobre os riscos do tabagismo. Esta rotina sera
mantida durante toda a intervencdo, em que as informacdes registradas nos
prontuarios serdo transcritas para as fichas espelho. E através deste registro nas
fichas espelho, ser@o gerados alertas sobre as acdes em atraso. A enfermeira sera
a responsavel pelo preenchimento das informacdes nos formularios.

Para o monitoramento mensal da intervencdo a equipe contara com a
planilha eletronica de coleta de dados disponibilizada pelo curso.As informacdes das
fichas espelho serdo transcritas pelo médico para a planilha que gerara os célculos

referentes a cada indicador avaliado.Sera monitorada a realizacdo de exame clinico
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apropriado, o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo e com a periodicidade recomendada, o acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, os hipertensos e diabéticos que
necessitam de atendimento odontolégico, o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo, a qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude, assim como o0 niumero de usuarios
com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano,
assim como a realizacdo de orientacdo nutricional, para atividade fisica regular,
sobre riscos do tabagismo, de orientacéo sobre higiene bucal.

Semanalmente a enfermeira examinard as fichas-espelho dos diabéticos e
hipertensos identificando aqueles que com alguma ac¢do em atraso. As agentes de
saude fardo busca ativa de todos os usuarios em atraso, estima-se 12 por semana
totalizando 48 por més. Ao fazer a busca ja agendara aos usuéarios para um horario
de sua conveniéncia. Ao final de cada més, as informac¢des coletadas na ficha-
espelhos serdo consolidados em meu registro.

Para viabilizar o acolhimento dos hipertensos e diabéticos a equipe devera
garantir o cadastramento oportuno no Programa. A equipe poderd aumentar esta
cobertura do dia-a-dia de trabalho aumentando a pesquisa das doencas na
populacdo, elevando o numero de consultas na semana e procurando 0S USUArios
faltosos a consulta. Normalmente a equipe atende aproximadamente
75usuérioshipertensos e 20 diabéticos por més, e os profissionais acreditam que
sera suficiente elevar os atendimentos para aproximadamente 160 hipertensos e 60
diabéticos por més.Nos dos dias de atendimento do programa HIPERDIA também
havera atendimento do dentista para estes usuarios. A agenda de saude bucal sera
organizada pelos profissionais da saude bucal, garantindo horérios para avaliagdo
da necessidade de tratamento de saude bucal, e para as consultas quando for
detectada esta necessidade.

Para acolher a demanda dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos,
incluindo os provenientes da busca ativa, ha necessidade de alterar a organizacao
das consultas do grupo HIPERDIA, reservando dois turnos semanais de
atendimento para esses usuarios. Serdo destinadas 12 vagas para cada turno de
atendimento, deixando quatro vagas para o atendimento de quadros agudos destes
doentes. O tempo médio das consultas sera 15 minutos aproximadamente, devendo

cada profissional reservar um momento nestas consultas para as orientacdes
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individuais de controle dos fatores de risco modificaveis, para a classificacdo do
risco e para a solicitacdo dos exames complementares. Sera priorizado o
atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Todos 0s usuarios sairdo do
posto de saude com a proxima consulta agendada.

Cada membro da equipe sera responsavel pelo acolhimento que ocorrera na
USF e nas visitas domiciliares: as agentes comunitarias de saude fardo o
acolhimento nas visitas no dia-a-dia; as técnicas de enfermagem fardo o
rastreamento das alteracbes em niveis pressoricos e valores de glicemia capilar; o
odontélogo far4 o acolhimento acompanhado pela técnica de salde; o médico e
enfermeira fardo o acolhimento em consultas individuais. E uma potencialidade
neste acolhimento o fato da equipe ter disponivel o material adequado para a
afericdo da pressdao arterial e para realizacdo do hemoglicoteste.

A equipe ira discutir com o gestor sobre a necessidade de agilidade para a
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo e parcerias
institucionais para envolver nutricionistas, educadores fisicos e outros profissionais
nas atividades de promocdo da saude do grupo Hiperdia, e a compra de
medicamentos que auxiliem o processo de abandono do tabagismo.Neste contato
também sera solicitada a disponibilizacdo de todas as fichas espelho necessérias,
no minimo 900 fichas.

Sera realizado pelo profissional responsavel pela dispensacdo das
medicacfes o controle de estoque de medicamentos, com registro das necessidades
de medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Para sensibilizar a comunidade faremos contato com os lideres ou
representantes da comunidade na escola, igrejas da area de abrangéncia e
apresentaremos o0 projeto esclarecendo a importancia da qualificagdo do
atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos. Solicitaremos apoio da
comunidade, fundamentalmente a familia, no sentido de ampliar a captacdo e
participacdo destes usuarios no grupo comunitario da area, e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo
populacional. A equipe tem previsto fazer este contato bem no inicio da intervencéo,
sendo a principal responsavel a enfermeira, que organizara estas a¢gées uma vez ao
meés, na escola perto da USF. Nao serdo utilizados recursos audiovisuais, apenas

conversas com a comunidade.
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As acbes de promocdo da saude serdo voltadas para a orientacdo sobre a
existéncia do Programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e orientar a
comunidade sobre os fatores de risco das doencas, 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, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertenséo e do diabetes, sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, quanto a necessidade de
realizacdo de consultas e exames complementares e periodicidade adequada,
quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos pela Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso, sobre seus direitos
em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a segunda via se for
necessario, sobre a importancia de realizar avaliacdo da salde bucal especialmente
os hipertensos e diabéticos, sobre a importancia de adeséo ao tratamento, quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis. Nesses
momentos a comunidade sera ouvida sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabetes.

O projeto estad estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na area da equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF) 109 no municipio
Mossoro, participardo da intervencdo como publico alvo, todas as pessoas com 20
anos ou mais, com diagndstico de hipertensdo e/ou diabetes e residentes na area de
abrangéncia da unidade béasica de saude (USF).

As ac0es realizadas serdo baseadas nos Cadernos de Atencdo Béasica n. 36
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica: hipertensdo arterial
sistémica (BRASIL, 2013a) e Cadernos de Atencdo Basica n. 37 Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga cronica: Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013b) e no
protocolo municipal do programa de HIPERDIA.

Por tanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas e
acOes a serem realizadas, estas Ultimas norteadas por quatro eixos organizativos:
monitoramento e avaliacdo, engajamento publico, qualificacdo da pratica clinica, e
organizacdo e gestdo do servico. . As atividades realizadas com cada usuario
atendido serdo registradas no prontuario clinico individual cumprindo com o
regulamentado no comité de ética (ANEXO A). O cadastro dos hipertensos e

diabéticos no programa sera registrado na planilha de coleta de dados (ANEXO B),
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assim como os dados obtidos na avaliagdo das fichas espelho (ANEXO C), para
monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores sera utilizado o CAP
(ANEXO D). Respeitando o termo de responsabilidade de uso de fotografias
(ANEXO E).



2.3.4 Cronograma

ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Dispor de versao atualizada impressa do protocolo.

Contato com o gestor para apoio nas acdes.

Capacitacéo dos profissionais

Estabelecimento do papel de cada profissional.

Criacdo dos impressos, arquivo especifico e sistema de
alerta.

X| X| X| X| X|r,

Atualizacéo dos registros.

x

Contato com liderancas comunitarias.

Cadastramento e atendimento clinico dos hipertensos e
diabéticos.

Atividades educativas.

Busca ativa dos usuarios faltosos as consultas.

Avaliacdo odontolégica.

Monitoramento da intervencéo.

Atendimento clinico aos usuarios com DM e HAS.

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x

x| x| x| x| x




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Chegando ao final da intervencéo cujo foco foi a acdo programéatica HAS e
DM na Unidade Dr. Chico Costa, temos que dizer que a equipe ficou com grande
satisfacédo e felicidade, pois percebemos os resultados de nossos esforgos.

Quando planejamos a intervencédo ficamos sabendo que o trabalho seria
dificil e precisava de muita dedicacdo; mas ao comecar foi dificil mesmo, pois a
todos tinhamos muitas duvidas e a populacdo além de falar que gostava mostrava
pouca confianca, pois nunca tinham participado em algo assim. Embora ficamos
calmos, porque nossa caminhada tinha propésitos muitos definidos e os resultados
gue iamos obter seriam benéficos para melhorar a qualidade do trabalho na Unidade
e a qualidade de vida de nossos usuarios.

Para desenvolver nossa intervencdo primeiro foi definido nosso foco de
intervencdo assim como o0s objetivos e metas a cumprir, foi realizado um
cronograma onde definimos todas as atividades a realizar no decorrer da
intervencdo e foram desenhadas as fichas onde seriam preenchido os dados dos
usuarios a serem cadastrados. Foi previsto o material adequado para a tomada da
pressdo arterial (esfigmomanometro, manguitos), glicbmetro para a tomada da
glicose assim como fita métrica, balanca e material odontolégico para o resto do
exame dos usuarios, foram ajustados os cronogramas de atendimentos do medico e
do dentista para dedicar mais tempo ao atendimento do programa de HIPERDIA.

No comeco da intervencgao foram realizadas atividades importantes previstas
no cronograma como providenciamos a versdo atualizada do protocolo impressa na

unidade de saude; foi discutido o projeto da intervencdo com a gestora para
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mobilizar agcdes que dependiam dela foi solicitado garantir material adequado para a
tomada da medida da pressao arterial e glicemia capilar, a compra de medicamentos
para o tratamento do "abandono ao tabagismo" e agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo. Também foram capacitados os
profissionais da equipe sobre diferentes aspectos do protocolo, para verificacdo da
presséao arterial e da glicemia capilar de forma criteriosa, para a realizagdo de exame
clinico apropriado, para a estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham
ou de lesdes em oOrgaos alvo, metodologias de educacdo em saude, entre outros
temas, foram capacitadas as Agentes de Saude para o cadastramento dos usuarios
com HAS e DM de toda area de abrangéncia da equipe. Foi estabelecido o papel de
cada profissional. Foram criados os impressos e arquivos a ser utilizados. Foi
realizado um contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da
atencdo ao usuario com hipertensdo e diabetes, onde solicitamos apoio para a
captacdo deles e para as demais estratégias que seriam realizadas. Felizmente
nossos encontros foram realizados seguem o0 cronograma com assisténcia e

motivacdo. Contamos com todo o apoio de toda a equipe como facilidades.

Figura 2: Reunido de equipe para capacitacao no desenvolvimento das acdes.

Todas as ac¢des previstas no projeto foram desenvolvidas satisfatoriamente e
os resultados da intervencdo sdo uma mostra disso. Nossos objetivos e metas foram

devidamente cumpridos embora nao atingimos o 80% como foi planejado, pois o
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atendimento clinico completo foi realizado a todos os usuérios cadastrados nos dos
dias de atendimentos planejados, oferecendo acolhimento adequado aos usuarios
alcancando uma cobertura de usuarios com hipertensdo e diabetes de 72,8% e
68,5% respectivamente, contando com a facilidade de uma equipe completa com
muita responsabilidade na hora do cumprimento do seu papel. Melhoramos a
qualidade da atencdo a usuérios com HAS e/ou DM, pois 100% dos usuarios
cadastrados foram avaliados para a necessidade de atendimento odontoldgico,
tivemos dificuldade com a realizacdo de exames complementares de acordo com o
protocolo que ficou em 61,0% nos usuarios com hipertensdo e 65,5% nos usuarios
com diabetes além de ser solicitados a todos 0s usuarios que precisavam mais
infelizmente ndo todos tiveram a oportunidade de realizar os mesmos por as
dificuldades que existem no municipio neste aspecto devido ao excesso de
demanda e a caréncia de materiais e equipes de laboratério, embora a gestdo se
esforcou muito para ajudar neste aspecto. Foi possivel aumentar a adesdo dos
usuarios com HAS e/ou DM ao programa devido ao trabalho realizado por as
Agentes de Saude na busca dos usuérios faltosos a consulta. Houve atualizacédo do
registro, ficha de acompanhamento e dos prontuarios em 100% da populagéo alvo
cadastrada no programa ao longo da intervencao (Figura 3). Foi realizado o exame
clinico completo e a estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos usuarios
atendidos. Outro resultado favoravel foi que em 100% dos usuarios cadastrados
recebeu orientacdo para alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica,
riscos do tabagismo e higiene bucal. Tivemos pequena dificuldade na hora de
prescrever as medicacBes de farmacia popular, mas conseguimos 99,4% nos
usuarios com HAS e nos usuéarios com DM devido ao déficit existente no municipio

na hora de abastecer as farméacias com as medicac¢des preconizadas pelo SUS.
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Figura 3: Registro da afericdo da pressao arterial e preenchimento dos impressos.

Também realizamos atividades como grupo de usuarios com hipertensdo e
diabetes (Figura 4) que foram muito proveitosos para n0OSSOS usuarios, pois
adquiriram conhecimentos importantes para o cuidado de suas doencgas, assim
como atividades de orientagdo a comunidade onde logramos orientar sobre a
prevencdo e cuidado destas doencas tanto aos usuarios saudaveis como aos

portadores das mesmas.

Figura 4: Atividade educativa com grupo de usuarios hipertensos e diabéticos.
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Houve algumas dificuldades na hora do preenchimento e fechamento das
planilhas de coletas de dados assim como o calculo dos indicadores que foram

resolvidas gracas a ajuda da minha orientadora durante o caminho.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o houve nenhuma acgéo nao desenvolvida.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Houve algumas dificuldades na hora do preenchimento e fechamento das
planilhas de coletas de dados assim como o célculo dos indicadores que foram
resolvidas gracas a ajuda da minha orientadora. Por exemplo, ndo sabiamos que os
indicadores que fossem recuperados depois da primeira consulta tinham que ser
colocados na planilha, também na hora de calcular os indicadores fizemos errado.

Porém logo conseguimos corrigir.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Quanto a andlise da incorporacéo das acfes previstas no projeto a rotina do
servico e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina,
considero que foi uma idéia maravilhosa, ja que todos os resultados obtidos seréo
mantidos, vamos manter a unido na equipe para a atencdo a populacdo e
fundamentalmente os usuarios e comunidade em geral vao ter atencdo biolégica e
social para a prevencdo e tratamento das doencas e possiveis sequelas. Para isso a
equipe vai continuar com o mesmo cronograma de atendimento do programa de
HIPERDIA e vai ficar monitorando os casos faltosos a consulta para continuar a
busca ativa, trabalhar e fazer um esfor¢co incansavel para lograr a realizacdo de
exames complementares de acordo com o protocolo a todos os usuarios do
programa com maior ajuda pela gestdo, continuar na capacitacdo da equipe para
melhorar os atendimentos ao grupo de hipertensos e diabéticos que agora esta
incorporado a rotina do posto e seréo realizadas as ultimas quintas-feiras do més, as
reunides de equipe agora sdo realizadas quinzenalmente nas segundas-feiras,
assim como a agenda do dentista ficou organizada para que todas as semanas
tenham um dia para o atendimento dos hipertensos e diabéticos e a equipe

continuara monitorando resultados para providéncias frente a quaisquer problemas.



4. Avaliacao daintervencao
4.1 Resultados

A intervencdo realizada promoveu a melhoria da atencdo a saude nos
usuarios com hipertensdo e diabetes pertencentes a USF Dr. Chico Costa, no
municipio de Mossord, RN. Na area adstrita a UBS existe um total de 698 usuarios
com Hipertensdo e 254 com e diabetes. Ap6s o término do periodo da intervencéao
de 16 semanas serédo avaliados os resultados obtidos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de deteccao precoce de usuarios com hipertensao e

diabetes da Unidade Basica de Saude Doutor Chico Costa.

Meta 1.1

Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1

Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com hipertensao na
unidade de saude.

Na area adstrita a minha USF a populacdo alvo foi de 698 usuarios com
hipertensao, desses, foram acompanhados 508 durante a intervencdo alcancando
ao final da intervencdo uma cobertura de 72,8% que ficou abaixo da meta proposta
pela equipe. Destaca-se que a evolucdo desse indicador foi boa, visto que no 1° més
foram atendidos 83 hipertensos, um percentual de 11,9%; no 2° més foram
atendidos 222 usuarios com hipertensdo, um percentual de 31,8%; no 3° més foram
atendidos 435 usuarios com HAS, um percentual de 62,3%; e no 4° més foram
atendidos 508 usuarios com hipertenséo chegando até 72,8% de cobertura.

Auxiliaram no aumento da cobertura do Programa de Atencdo a Saude dos

usuarios com hipertensdo o acompanhamento dos dados previamente coletados e
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os registros nas fichas espelho dos usuarios cadastrados; o rastreamento da
hipertensdo em individuos com mais de 18 anos; as atividades com a comunidade
para orientacdes sobre a acdo programatica e orientagcdes durante as consultas
clinicas de rotina para toda a populacédo; as capacitacdes e todo o esfor¢co da equipe
de saude para realizagdo do cadastramento. A acdo que auxiliou no sucesso deste
indicador foi a busca ativa dos faltosos pelos agentes comunitarios de saude, e o

adequado cadastramento por todos profissionais da equipe.

100,0%
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80,0% 72,8%
70,0% 62,3%
60,0%
50,0%

40,0% 31.8%
30,0%
20,0% 11,900
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Figura 5: Propor¢do de usuérios com hipertensdo cadastrados na USF Dr. Chico Costa,
2015.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao usuério com diabetes
na unidade de saude.

Na area adstrita a minha USF a populacdo alvo é de 254 usuarios com
diabetes, desses foram acompanhados 174 na acdo programatica, alcangando ao
final da intervencdo uma cobertura de 68,5%, pelo que ndo se cumpriu a meta
proposta pela equipe. Destaca-se que a evolucédo desse indicador foi boa além de
nao atingir a meta proposta, visto que no 1° més foram atendidos 20 usuarios com
diabetes, um percentual de 7,9%; no 2° més foram atendidos 51 diabéticos, um

percentual de 20,1%; no 3° més foram atendidos 156 usuarios com diabetes para
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um 61,4% e no 4° més foram atendidos 174 usuarios com diabetes para um
percentual de 68,5%.

Auxiliaram no aumento da cobertura do Programa de Atencdo a Saude dos
usuarios com diabetes o0 acompanhamento dos dados previamente coletados e os
registros dos usudrios cadastrados; rastreamento da diabetes em usuarios com mais
de 18 anos com fatores de risco para a doencga; as atividades com a comunidade
para orientacoes sobre a acdo programatica e orientacdes durante as consultas
clinicas de rotina para toda a populacéo; e as capacitacbes com toda a equipe de

saude para realiza¢do do cadastramento.
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Figura 6: Proporcao de usuéarios com diabetes cadastrados na USF Dr. Chico Costa, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento prestado aos usuarios

com hipertensao e diabetes cadastrados no programa.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados.

Indicador 2.1: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

A evolucdo desse indicador foi boa. No 1° més dos 83 usuarios com
hipertensdo cadastrados 83 teve exame clinico em dia, um percentual de 100%. No
2° més dos 222 usuéarios com hipertensdo cadastrados, 100% tiveram exame clinico
em dia. No 3° més dos 435 usuarios com hipertenséo cadastrados, e no 4° més 508
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usuarios com hipertensdo tiveram o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo, um percentual de 100%.

As principais acdes que ajudaram para o alcance dos resultados foram:
definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
com hipertensdo e capacitagdo da equipe para a realizacdo de exame clinico

apropriado.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados.

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

A evolucdo desse indicador foi boa. No 1° més dos 20 usuarios com
diabetes cadastrados, 20 teve exame clinico em dia, um percentual de 100%. No 2°
més dos 51 usuarios com diabetes cadastrados, 51 teve exame clinico em dia, um
percentual de 100%. No 3° més dos 156 usuérios com diabetes cadastrados e no 4°
més 100% dos 174 usuarios com diabetes tiveram o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

As principais agfes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram: definicdo das atribuicbes dos profissionais da equipe no exame clinico de
usuarios com diabetes e capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico

apropriado.

Meta 2.3: Garantir aos 100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados a

realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No 1° més dos 83 usuarios com hipertensédo cadastrados, 40 deles tiveram
0s exames complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de
48,2%. No 2° més dos 222 usuarios com hipertensao cadastrados, 105 deles tiveram
exames complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de
47,3%. No 3° més dos 435 usuarios com hipertenséo cadastrados, 246 deles tiveram
exames complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de

56,6%. E no 4° més dos 508 usuarios com hipertensédo cadastrados, 310 tiveram
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exames complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de
61,0%.

Esta meta ndo foi cumprida na totalidade por dificuldades com a realizacéo
dos exames complementares no municipio devido ao excesso na demanda e ao
déficit de recursos. As principais acdes na equipe que auxiliaram ainda assim no
aumento progressivo deste indicador foram: capacitacdo da equipe para seguir o
protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares
e orientacdo dos usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem

ser realizados exames complementares, além do apoio prestado pela gestora.
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Figura 7: Propor¢éo de Hipertensos com exames complementares em dia na USF Dr. Chico
Costa, 2015.

Meta 2.4: Garantir aos 100% dos usuérios com diabetes cadastrados a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

No1° més dos 20 usuarios com diabetes cadastrados, 11 deles tinham
exames complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de
55,0%. No 2° més dos 51 usuarios com diabetes cadastrados, 24 tinham exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de 47,1%. No 3°
més dos 156 usuarios com diabetes cadastrados, 99 deles tinham exames

complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de 63,5%. E no



86

4° més dos 174 usuarios com diabetes cadastrados, 114 tinham exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, um percentual de 65,5%.

Esta meta ndo foi cumprida na totalidade por dificuldades com a realizacéo
dos exames complementares no municipio devido ao excesso na demanda e ao
déficit de recursos. As principais acfes que ainda assim auxiliaram no aumento
progressivo do indicador foram: capacitagdo da equipe para seguir o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares e
orientacdo dos usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser

realizados exames complementares, além do apoio prestado pela gestora.
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Figura 8: Propor¢éo de Diabéticos com exames complementares em dia ha USF Dr. Chico
Costa, 2015.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada

A respeito desse indicador, no 1° més 75 usudarios com hipertensao
atendidos usavam medicamentos da farmacia popular, uma proporcao de 94,9%. No
2° més 199 usuarios com hipertensédo atendidos usavam medicamentos da farmacia

popular, uma propor¢cdo de 94,3%. No 3° més 416 usuarios com hipertensédo
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atendidos usavam medicamentos da farmacia popular, uma proporcao de 99,3%. E
no 4° més 489 usuarios com hipertensdo atendidos usavam medicamentos da
farmacia popular, uma proporcao de 99,4%.

Esta meta nao foi alcancada integralmente porque ha um déficit de algumas
medicacbes no municipio, e h& outras medicacbes prescritas que nao sao
preconizadas pelo SUS. Ainda assim este indicador terminou com um bom resultado
porque ha preferéncia por prescricdo de medicamentos incluidos na Farmacia
Popular/Hiperdia. Também colaborou para isso o registro adequado do tratamento
no prontuario e na ficha espelho; o controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos, o registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na unidade de saude, a atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertensdo, a orientacdo aos usuarios e a comunidade quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso, além da ajuda da gestdo municipal de

saude.
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Figura 9: Proporcdo de Hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia na USF Dr. Chico Costa, 2015.

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

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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No 1° més 18 usuéarios com diabetes atendidos usavam medicamentos da
farmacia popular, um percentual de 90,0%. No 2° més 47 usuarios com diabetes
atendidos usavam medicamentos da farméacia popular, um percentual de 95,9%. No
3° més 153 usuarios com diabetes atendidos usavam medicamentos da farmacia
popular, um percentual de 99,4%. E no 4° més 171 usuarios com diabetes atendidos
usavam medicamentos da farmacia popular, um percentual de 99,4%.

Esta meta nao foi cumprida integralmente devido ao déficit no municipio com
algumas medicacbes que ndo cobrem a demanda, além de outras que ndo sao
preconizadas pelo SUS. Ainda assim o aumento progressivo da meta foi possivel,
gracas a prescricdo preferencial de medicamentos incluidos na Farmacia
Popular/Hiperdia, e registro adequado do tratamento no prontuario e na ficha
espelho, ao controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, ao registro
das necessidades de medicamentos dos usuérios com diabetes cadastrados na
unidade de saulde, a atualizacdo do profissional no tratamento da DM, a orientacéo
aos usuarios e da comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este

acesso, além da ajuda da gestdo municipal de saude.
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Figura 10: Proporcao de Diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia na USF Dr. Chico Costa, 2015.

Meta 2.7: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados.
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Indicador 2.7: Propor¢cdo de usudrios com hipertensdao com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

A evolucdo desse indicador foi muito boa, pois todos os usuarios com
hipertensdo cadastrados foram avaliados para a necessidade de atendimento
odontolégico sendo alcancada mensalmente a meta del00%. No primeiro més
foram avaliados 83 usuarios com hipertensédo, no segundo més foram avaliados 222
usuarios com hipertensdo, no terceiro més foram avaliados 435 usuarios com
hipertensdo e no quarto més foram avaliados 508 usuarios com hipertensdo. As
acOes que mais auxiliaram no alcance da meta foram: capacitacdo da equipe sobre
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos usuarios com
hipertensdo, principalmente realizados pela dentista, médico e enfermeira,
orientacdo da comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal
nos usuarios com hipertensdo, assim como a readequacdo do horario do dentista

para dar prioridade a estes usuarios.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos usuarios com diabetes cadastrados.

Indicador 2.8: Propor¢cdo de usudrios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

A evolucdo desse indicador foi muito boa, pois todos os usuarios com
diabetes cadastrados foram avaliados para a necessidade de atendimento
odontolégico sendo alcancada mensalmente a meta del00%. No primeiro més
foram avaliados 20 usuarios com diabetes, no segundo més foram avaliados 51
usuarios com diabetes, no terceiro més foram avaliados 156 usuarios com diabetes
e no quarto més foram mantidos os 174 usuarios com diabetes.

As acdes que mais auxiliaram no alcance da meta foram: capacitacdo da
equipe sobre avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico dos
hipertensos, orientagdo da comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal nos usuéarios com diabetes, assim como a readequacédo do horario do

dentista para dar prioridade a 0s usuarios.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo de usuéarios com HAS e/ou DM ao programa.

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

Indicador 3.1: Proporcao de usuarios com hipertensao faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

A evolucédo desse indicador também foi 6tima, pois todos 0s usuarios com
hipertenséo faltosos a consulta foram buscados pelo servigco e este indicador ficou
em 100% no decorrer da intervencdo, no primeiro més tivemos 29 usuarios com
hipertensao faltosos a consulta e o 100% foi buscado; no segundo més tivemos 77
usuarios com hipertenséo faltosos a consulta e também o 100% foi buscado, no
terceiro més tivemos 124 usuarios com hipertensao faltosos a consulta e no quarto
houve 131 usuarios com hipertensdo faltosos a consulta os que também foram
buscados nos 100%.

As principais agdes que contribuiram adequadamente foram: identificagdo do
atraso nas consultas pelo monitoramento periddico ou pela identificacdo nas visitas
domiciliares, organizacdo da agenda para acolher os usuéarios com hipertensao
provenientes das buscas domiciliares, disposicdo de horarios para atendimento
clinico ou acolhimento, capacitacdo das agentes de salde para a orientacdo de

usuarios com hipertensado quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

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

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

A evolucéo desse indicador também foi 6tima, pois em todos os usuarios
com diabetes que estavam faltosos a consulta foi buscada pelo servico, e este
indicador ficou em 100% no decorrer da intervencdo No primeiro més tivemos sete
usuarios com diabetes faltosos a consulta e o0 100% foi buscado; no segundo més
tivemos 19 usuarios com diabetes faltosos a consulta e também o 100% foi buscado,
no terceiro més tivemos 35 usuarios com diabetes faltosos a consulta e no quarto
houve 36 usuéarios com diabetes faltosos a consulta os que também foram buscados
no 100%.

As principais a¢fes que contribuiram adequadamente foram: identificagdo do

atraso nas consultas pelo monitoramento periodico ou pela identificacdo nas visitas
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domiciliares, organizacdo da agenda para acolher os usuarios com diabetes
provenientes das buscas domiciliares, disposicdo de horarios para atendimento
clinico ou acolhimento, capacitacdo das agentes de saude para a orientacdo de

usuarios com diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

Indicador 4.1: Propor¢do de usuarios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

No primeiro més 83 usuarios com hipertensédo tinham registro adequado na
ficha de acompanhamento, um percentual de 100%. No 2° més 222 usuarios com
hipertensao tinham registro adequado na ficha de acompanhamento, um percentual
de 100%. No 3° més 435 e no 4° més 508 tinha registro adequado na ficha de
acompanhamento, um percentual de 100%. Portanto, em todos os meses da
intervencado os usuarios tiveram o registro adequado na ficha de acompanhamento.

Dentro das ac¢bes que ajudaram no alcance da meta estdo: implantacéo e
avaliacdo da qualidade dos registros especificos de usuarios com hipertensao
acompanhados na unidade de saude, orientacdo dos usuarios e da comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario, capacitacdo da equipe de saude no preenchimento de

todos os registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios com hipertensao.

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

Indicador 4.2: Proporcdo de usuarios com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

No 1° més 20 usuarios com diabetes tinham registro adequado na ficha de
acompanhamento, um percentual de 100%. No 2° més 51 usuarios com diabetes
tinham registro adequado na ficha de acompanhamento, um percentual de 100%. No
3° més 156 usuarios com diabetes e no 4° més 174 usuéarios com diabetes tinham
registro adequado na ficha de acompanhamento, um percentual de100%.
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Dentro das ag¢bes que ajudaram no alcance da meta estdo: implantacéo e
avaliacdo da qualidade dos registros especificos dos usuarios com diabetes
acompanhados na unidade de saude, orientacdo dos usuarios com diabetes e da
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessério, capacitacdo da equipe de saude no
preenchimento de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios

com diabetes.

Objetivo 5: Mapear usuarios com HAS e DM de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Propor¢éo de usuarios com hipertensdo com estratificacéo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia.

Nol° més 83 hipertensos foram submetidos a estratificacdo de risco
cardiovascular, um percentual de 100%. No 2° més 222 usuarios com hipertenséo
foram submetidos a estratificacdo de risco cardiovascular, um percentual de 100%.
No 3° més 435 usuarios com hipertensao e no 4° més 508 usuarios com hipertensao
foram submetidos a estratificacao de risco cardiovascular, um percentual de100%.

As principais acdes que ajudaram no desenvolvimento deste indicador
foram: a garantia de um horario prioritario na agenda para atendimento clinico dos
usuarios de alto risco, capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em érgaos alvo e da importancia do
registro desta avaliacdo, orientacdo dos usuarios e da comunidade quanto ao seu
nivel de risco, importancia do acompanhamento regular e adequado controle de
fatores de risco modificaveis durante as consultas clinicas e grupos de educacao em
salde. E muito importante manter essas ac¢es na unidade basica de satde, porque
€ garantia de acompanhamento com qualidade para os usuarios e vai a oferecer a

possibilidade de prever muitas complicagbes da doenca.

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

risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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No 1° més 20 usuérios com diabetes foram submetidos a estratificacdo de
risco, um percentual de 100%. No 2° més foram mantidos os 51 usuarios com
diabetes com estratificacdo de risco cardiovascular, um percentual de 100%. No 3°
més 156 usuarios com diabetes e no 4° més 174 usuarios com diabetes foram
submetidos a estratificacao de risco, um percentual de100%.

As principais a¢bes que ajudaram no desenvolvimento deste indicador
foram: a garantia de um horério prioritario na agenda para atendimento clinico dos
usuarios de alto risco, capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em érgaos alvo e da importancia do
registro desta avaliacdo, orientacdo dos usuérios e da comunidade quanto ao seu
nivel de risco, importancia do acompanhamento regular e adequado controle de
fatores de risco modificaveis durante as consultas clinicas e grupos de educacao em
satde. E muito importante manter essas ac¢fes na unidade basica de salde, porque
€ garantia de acompanhamento com qualidade para os usuérios e vai a oferecer a

possibilidade de prever muitas complicacfes da doenca.

Objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com HAS e DM.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com hipertensao cadastrados.

Indicador 6.1: Propor¢do de usuarios com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

No decorrer da intervencdo 100% dos usuarios com hipertenséo receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. No primeiro més foram
orientados 83 usuarios com hipertensdo o que representa o 100%, no segundo
foram 222 usuarios com hipertensédo o que representou o 100%,no terceiro 435 que
€ também o0 100% e no quarto 508 sendo também o 100%.

As acbes que auxiliaram no alcance da meta foram: orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel para os usuarios com hipertensdo durante as consultas
clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacédo das praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel, capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre praticas

de alimentagéo saudavel e sobre metodologias de educagéo em saude.
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Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com diabetes cadastrados.

Indicador 6.2: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacao
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

No decorrer da intervencdo o 100% dos usudrios com diabetes receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. No primeiro més foram
orientados 20 usuarios com diabetes o que representa o0 100%, no segundo foram
51 usuarios com diabetes o que representou 0 100%, no terceiro 156 que é também
0 100% e no quarto 174 sendo também o 100%.

As agbOes que mais auxiliaram no alcance da meta foram: orientagdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel para os usuarios com diabetes durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo de praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de educacdo em

saude.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com hipertenséo cadastrados.

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

No decorrer da intervencdo o 100% dos usuarios com hipertenséo
receberam orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica. No primeiro més
foram orientados 83 usuéarios com hipertensdo o que representa o 100%, no
segundo foram 222 usuarios com hipertenséo o que representou o 100%, no terceiro
435 que é também o 100% e no quarto 508 sendo também o 100%.

As agOes que auxiliaram no alcance da meta foram: orientagdo em relagéo a
pratica regular de atividade fisica para os usuarios com hipertensdo durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo de préticas
coletivas para orientagdo de atividade fisica, capacitacdo da equipe da unidade de
saude sobre a promocéo da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias

de educacéo em saude.

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relac@o a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios com diabetes cadastrados.
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Indicador 6.4: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

No decorrer da intervencdo 100% dos usuarios com diabetes receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica. No primeiro més foram
orientados 20 usuérios com diabetes o que representa o 100%, no segundo foram
51 usuérios com diabetes o que representou 0 100%, no terceiro 156 que é também
0 100% e no quarto 174 sendo também o 100%.

As acdes que auxiliaram no alcance da meta foram: orientacdo em relacéo a
pratica regular de atividade fisica para os usuérios com diabetes durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo de préticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica, capacitacdo da equipe da unidade de
salude sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias

de educacédo em saude.

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

Indicador 6.5: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

No decorrer da intervencdo 100% dos usuarios com hipertensdo receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No primeiro més foram orientados 83
usuarios com hipertensao o que representa o 100%, no segundo foram 222 usudrios
com hipertensédo o que representou o 100%, no terceiro 435 que € também o 100%
e no quarto 508 sendo também o 100%.

No transcurso da intervencdo foram desenvolvidas acdes que auxiliaram no
alcance da meta como: orientagdo sobre os riscos do tabagismo e a existéncia de
tratamentos para abandonar o mau habito para os usuarios com hipertensao,
durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, capacitacdo da
equipe para o tratamento de usuarios tabagistas. Ainda é preciso incrementar a
compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo"
conjuntamente com o gestor, assim a populacéo fica com mais oportunidades para a

escolha de opcoes.

Meta 6.6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios com diabetes cadastrados.
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Indicador 6.6: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

No decorrer da intervencdo 100% dos usuarios com diabetes receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No primeiro més foram orientados 20
usuarios com diabetes o que representa o 100%, no segundo foram 51 usuarios com
diabetes o que representou 0 100%, no terceiro 156 que € também o 100% e no
quarto 174 sendo também o 100%.

No transcurso da intervencdo foram desenvolvidas acdes que auxiliaram no
alcance da meta como: orientacdo sobre os riscos do tabagismo e a existéncia de
tratamentos para abandonar o mau habito para os usuérios com diabetes, durante
as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, capacitacao da equipe para o
tratamento de usuarios tabagistas. Ainda devemos incrementar a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo" conjuntamente com o
gestor, assim a populacdo fica com mais oportunidades para a escolha de

medicamentos.

Meta 6.7: Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com
hipertenséo cadastrados.

Indicador 6.7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo
sobre higiene bucal.

No decorrer da intervencdo 100% dos usuarios com hipertenséo receberam
orientacao sobre higiene bucal. No primeiro més foram orientados 83 usuéarios com
hipertensdo o que representa o 100%, no segundo foram 222 usuarios com
hipertensédo o que representou o 100%, no terceiro 435 que é também o 100% e no
quarto 508 sendo também o 100%.

As acdes que mais auxiliaram no alcance da meta foram: orientacdo sobre
higiene bucal dos usuarios com hipertensédo durante as consultas clinicas e grupos
de educacdo em saude, capacitagdo da equipe para oferecer orientacées de higiene

bucal e metodologias de educagéo em saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados.
Indicador 6.8: Propor¢do de usuarios com diabetes com orientacdo sobre

higiene bucal.
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No decorrer da intervencdo 100% dos usuarios com diabetes receberam
orientacdo sobre higiene bucal. No primeiro més foram orientados 20 usuarios com
diabetes o que representa o 100%, no segundo foram 51 usuarios com diabetes o
que representou o 100%, no terceiro 156 que € também o 100% e no quarto 174
sendo também o 100%.

As acdes que auxiliaram no alcance da meta foram: orientagcéo sobre higiene
bucal dos usuarios com diabetes durante as consultas clinicas e grupos de
educacdo em saude, capacitacdo da equipe para oferecer orientacbes de higiene

bucal e metodologias de educagéo em saude.

4.2 Discusséao.

Com a intervencdo sobre Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus na USF
Dr. Chico Costa alcancamos uma ampliagdo da cobertura da atencdo aos usuarios
com DM e HAS e a melhoria da qualidade na atencdo destes usuarios. Melhorou a
adesao dos usuarios com HAS e/ou DM ao programa e o registro das informacdes
foi atualizado e organizado de uma melhor forma.

A intervencao exigiu que todos os membros da equipe se capacitassem para
seguir as recomendactes do MS relativas ao manejo da hipertensao e diabetes na
APS. Esta atividade fortaleceu a unido da equipe promovendo o trabalho integrado
de todos seus membros, destacando-se a enfermeira, as agentes comunitarias de
saude, as técnicas de enfermagem, a equipe odontolégica e o médico da unidade,
além do pessoal da recepcdo, esse trabalho baseado em acbBes de saude
direcionadas a melhoria da atengédo nos usuarios com diabetes e hipertensdo em
nossa area de abrangéncia, acabou tendo impacto também em outras atividades no
servico, que felizmente ajudaram ao desenvolvimento com qualidade da atencéo.
Exemplo disso é o grupo de usuarios com diabetes e hipertensdo que agora esta
incorporado a rotina da Unidade e sera realizado as ultimas quintas-feiras do més,
as reunibes de equipe agora séo realizadas quinzenalmente nas segundas-feiras,
assim como a agenda do dentista ficou organizada para que todas as semanas
tenha um dia para o atendimento dos usuarios com diabetes e hipertensdo. A equipe
por sua parte também fez sua intervencdo com muita responsabilidade e dedicacéao

obtendo resultados muito bons a mesma também foi incluida na rotina da unidade.
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Antes da intervencgéo as atividades de atencd@o aos usuarios com diabetes e
hipertensdo eram concentradas na enfermeira e o0 medico com o desenvolvimento
da mesma isso mudou, toda a equipe adquiriu responsabilidade no
acompanhamento dos usuarios de acordo as exigéncias dos protocolos adotados
viabilizando a ateng@o a um maior nimero de pessoas. Também com a melhoria na
organizagéo dos diferentes arquivos de atendimento dos usuarios com hipertenséo e
diabetes, e da qualidade do acolhimento e do agendamento das consultas houve
uma otimizacdo em nossa agenda de atencéao.

Além dos beneficios que aportou a intervencdo para o0 servigco temos 0s que
receberam a comunidade que j& conseguiu perceber o impacto da intervencdo e
ficam integrados na rotina diaria da unidade, nossos usuarios foram beneficiados
com as mudancas que apareceram para aumentar a cobertura do programa de
hiperdia. Grdo parte da populacdo tem conhecimentos sobre a existéncia do
programa de atengdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes e a importancia do
mesmo para o cuidado adequado e prevencdo das complicacBes. NOSSOS USUArios
demonstram satisfacdo com a prioridade e qualidade no atendimento.

Em caso eu fosse realizar a intervencdo neste momento, faria uma analise
situacional mais detalhada do estado de salude da comunidade antes de comecar o
projeto, pois a mesma poderia ter sido facilitada se toda a equipe contara com
identificacdo dos principais problemas, assim com as fortalezas e debilidades para
enfrentar a intervencdo. Também tivera estudado mais o fundo a situacdo do
municipio para conseguir aumentar a ajuda deste nas coisas que dependem da
gestdo como a realizagdo dos exames e 0 abastecimento da farméacia popular.
Tivera procurado maior comprometimento dos lideres comunitarios para lograr maior
participacdo da comunidade nas atividades desenvolvidas na intervengéo.

Devido aos resultados proveitosos obtidos na intervencdo a mesma ja fica
incorporada na rotina do servigo. Para conseguir atingir as metas propostas e que
nao foram atingidas pensamos ampliar o trabalho de conscientizagdo da
comunidade em relacdo & necessidade de atendimento dos usuarios no programa
de HIPERDIA. Também continuaremos solicitando o apoio da gestdo na realizacao
dos exames e abastecimento da farmacia popular. Além de isso continuaremos o
monitoramento das acgodes.

A partir do desenvolvimento deste projeto pretendemos investir na ampliacao

da cobertura das demais a¢cfes programaticas que se desenvolvem em nossa USF.



5. Relatorio da intervencao para gestores

Este relatério tem por finalidade, expor o resultado da intervencéo realizada
entre os meses de fevereiro, abril, maio e junho de 2015 para qualificar o programa
de atencdo aos usuarios com diabetes e hipertensdo arterial adstritos a USF Dr.
Chico Costa. Durante o periodo da intervencdo houve férias do médico da Unidade,
onde a equipe deu continuidade adequada a intervencéo.

A equipe escolheu melhorar o servico para este publico apds ter realizado
uma andlise da situacdo de saude da comunidade e do servico prestado aos
principais grupos de agravos, quando foi percebido que o nimero de usuarios com
hipertensdo e diabetes cadastrados no servico eram muito baixo comparando a
estimativa para a populagdo atendida, o que ocasionava um baixo percentual na
cobertura do programa de HIPERDIA. Dessa forma surgiu o projeto de intervencgao
titulado Melhoria da Qualidade de Atencao a pessoa com hipertensao e/ou diabetes,
USF Dr. Chico Costa, Mossor6/RN, com o objetivo de minimizar os problemas
encontrados. Foram estipuladas metas e planejadas acbes que foram desenvolvidas
de acordo com o cronograma definido previamente pela equipe para ser cumprido
em um periodo de quatro meses e contando sempre com a ajuda da gestao.

E finalmente obtivemos resultados muito favoraveis tanto para a comunidade
como para a unidade de saude e a equipe em geral, que ganhou em unidade de
seus integrantes, em organizacao e distribuicdo do trabalho além do conhecimento
adquirido por todos.

No decorrer da intervencdo foram acompanhados 508 usuarios com
hipertensdo e aumentamos a cobertura do programa de atencdo aos usuarios
hipertensos de 44% para 72,8%. Quanto aos usuarios com diabetes, concluimos a
intervencdo com 174 acompanhados, e conseguimos a cobertura do programa de

atencdo aos usuarios com diabetes para 68,5%. E todos nossos usuarios
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cadastrados foram avaliados para a necessidade de atendimento odontoldgico,
foram submetidos a exame clinico completo e a estratificagdo de risco
cardiovascular. Também houve atualizacdo do registro, ficha espelho de
acompanhamento e dos prontuarios melhorando o controle dos usuarios com
consultas, exames, classificacédo de risco, entre outras a¢cdes importantes em atraso.
Outro resultado favoravel foi que 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados
receberam orientacdo de incentivo a alimentacdo saudavel, a pratica regular de
atividade fisica, a higiene bucal, quanto aos riscos do tabagismo. Quanto aos
exames complementares necessarios, estes foram solicitados conforme regulamenta
o0 Ministério da Saude, tendo conseguido 61,0% nos hipertensos e 65,5% nos
diabéticos com exames em dia. Os demais aguardam o agendamento dos exames
por causa do excesso desta demanda e a caréncia de materiais e equipes de
laboratério, assim como nosso municipio esta em greve ha dois meses 0 que tem
dificultado muito em este aspecto nosso trabalho, sendo necesséario que a gestado
mantenha o empenho neste. Quanto ao tratamento medicamentoso, conseguimos
99,4% dos usuarios com hipertensédo e dos usuarios com diabetes com prescricdo
de medicacdes da farméacia basica devido ao déficit existente no municipio no
abastecimento das farmacias com as medicacfes preconizadas pelo SUS, sendo
importante destacar que a gestdo foi muito cooperativa com isso, de igual modo
esperamos continuar contando com o empenho da gestao neste aspecto.

Ao concluir nossa intervencdo a comunidade ficou satisfeita, referem ter
gostado muito do trabalho, pois 0 mesmo permitiu receber melhor atencéo aos
usuarios com hipertensdo e diabetes, além disso, a comunidade aumentou seus
conhecimentos nestes temas.

Temos também que agradecer a gestdo por ter proporcionado apoio
providenciando os materiais utilizados na intervencdo como: fichas espelho,
esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica, glicosimetro. Esperamos poder
continuar contanto com este apoio e que possamos conseguir muitos outros

beneficios para a populagéo.



6. Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Este relatorio tem a finalidade informar & comunidade sobre os resultados da
intervencdo realizada para qualificar o servico prestado aos usuarios com
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus no posto Dr. Chico Costa.

A intervencao realizada pela equipe de saude teve inicio apds uma analise
da situacdo de saude da comunidade, quando foram percebidas muitas falhas no
cuidado a saude dos usuérios com hipertenséo e diabetes, sendo a principal que o
namero de usuarios com hipertensao e diabetes devidamente acompanhados pela
unidade era muito baixo. Com o objetivo de melhorar os problemas encontrados, foi
planejado um grupo de metas e a¢des para alcanca-las no prazo de quatro meses.

Conseguimos que estas acbes fossem desenvolvidas de acordo com o
cronograma previamente definido pela equipe. Ao final obtivemos resultados muito
favoraveis tanto para a comunidade como para a equipe e a unidade de saude em
geral. Conseguimos que a qualidade de vida dos usudarios com hipertensdo e
diabetes melhorasse, os usuérios cadastrados no programa receberam atencédo de
qualidade que incluia avaliacdo clinica geral com estratificacdo de risco
cardiovascular, atualizacdo de seus prontuéarios, avaliagdo odontoldgica, realizagédo
de exames complementares e orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica
regular de atividade fisica, riscos do tabagismo, higiene bucal e outros temas sobre
estilos de vida saudaveis e foram reincorporados ao servico aqueles usuarios com
hipertensédo e diabetes que estavam faltosos a consultas. A comunidade em geral
ganhou conhecimentos sobre a existéncia do programa de HIPERDIA na unidade,
além de outros conhecimentos importantes sobre a diminuicdo dos fatores de risco
para prevenir estas doencas e as medidas a serem cumpridas para evitar as
principais complicacdes destas doengas. A equipe em geral também ganhou em
unidade de seus integrantes, em organiza¢do e distribuicdo do trabalho além de

muitos conhecimentos adquiridos por todos.



102

Estes beneficios que seguirdo aumentando devido a incorporacdo da
intervencéo na rotina de atendimento do posto.

A comunidade também pode apoiar a equipe participando nos grupos de
usuarios com hipertensdo e diabetes e as palestras desenvolvidas pela equipe
assim como se responsabilizando em quanto a boa assisténcia as consultas

programadas e a melhoria de seus estilos de vida ja aprendidos na intervencao.



7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do curso foi muito importante, pois permitiu me
enriquecer e fortalecer meus conhecimentos como profissional da saude. No inicio
figuei cheia de duvidas em relacdo a meu desenvolvimento no curso, devido entre
outras coisas as barreiras do idioma. No decorrer do tempo isso foi mudando. Ao
comecar a participar nos férum e trocar idéias com os colegas e orientadores,
realizar as tarefas, estudar os materiais de orientagdo enviados pela universidade e
interagir com minha orientadora consegui um melhor desenvolvimento e
aprendizagem. Meus conhecimentos sobre a medicina do Brasil melhoraram o que
favoreceu meu crescimento como profissional. Também consegui melhorar as
relacdbes com minha equipe, pois tive a oportunidade de levar o curso a rotina do
trabalho, de compartilhar os conhecimentos adquiridos com todos, assim como a
possibilidade de desenvolver um trabalho em conjunto que obteve resultados muito
bons.

O significado do curso para minha pratica profissional foi 6timo, pois tive a
oportunidade de investigar e estudar numerosos temas de interesse para a saude na
atencdo basica, além de levar meus conhecimentos prévios a pratica profissional e
de realizar a intervengdo no servico que permitiu melhorar a atengdo a saude do
publico alvo e o vinculo da comunidade com a equipe. Foi muito importante
conhecer e desenvolver os principios e diretrizes do SUS e as atribuicbes de cada
membro da equipe, o que favoreceu mudancgas no processo de trabalho, com maior
vinculo entre os profissionais da equipe para garantir uma atencdo em saude com
maior qualidade.

Entre os aprendizados que considero mais relevantes em decorréncia do
curso, noto o processo de engajamento publico na consolidacdo do SUS, o
conhecimento fundamental devido as a¢des que fortalecem o Controle Social, como

a apropriacdo pela populacdo da politica de saude publica em termos de
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participagdo nas escolhas e decisdes, o controle do planejamento e execucdo das
acOes de saude, e a responsabilizacdo pela prépria saude individual e também pela
saude coletiva em seu sentido mais amplo. Outro importante assunto aprendido foi 0
acolhimento, que €& muito importante para a atencdo dos usuarios, sendo
fundamental perceber as peculiaridades de cada situagcdo que se apresenta,
buscando agenciar os tipos de recursos e tecnologias que ajudem a aliviar o
sofrimento, melhorar e prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, construir a
autonomia, melhorar as condicbes de vida, e outras situacbes onde podemos
planejar acbes e organizagdo do processo de trabalho. Também conheci os
protocolos disponibilizados pelo Ministério de Saude relativo a atencédo das acdes
programaticas e condicbes de vida e saude mais comuns, facilitando a
sistematizacdo dos conhecimentos e levar um caminho organizado em conjunto com

todos os membros da equipe.
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Data do ingresse no programa __/__

Mome completo:

Anexo C-Ficha espelho

Mamero do Prontuario:,

Cartao SUS
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Anexo D- Caderno de A¢cdes Programéticas
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om Diabetes
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Anexo E - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Yohendris Lopez Arcaya), (Medico. MRS 2400197) 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
poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades educativas e
divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cdo dos
usuarios.

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da USF:

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 declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




