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O melhor

Se pensarmos pequeno, coisas pequenas teremos... Mas se desejarmos
fortemente o melhor e principalmente lutarmos pelo melhor, o melhor vai se instalar
em nossa vida. Porque sou do tamanho daquilo que vejo, € ndo do tamanho da
minha altura.

Carlos Drummond de Andrade
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Resumo

ALVAREZ, Mirtha Regina Cabrales. Melhoria da Atencao a Saude dos Usuarios
com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Coronel
Joao Pessoa, Coronel Joao Pessoa/RN. 2015. 100f. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade na
populacao brasileira. A Hipertensdo arterial sisttmica e o Diabetes mellitus
representam dois dos principais fatores de risco, contribuindo decisivamente para o
agravamento deste cenario em nivel nacional. Estas doencas levam com frequéncia,
a invalidez parcial ou total do individuo, com graves repercussdes para o0 usuario,
sua familia e a sociedade. Quando diagnosticadas precocemente estas doencas sao
bastante sensiveis, oferecendo mudltiplas chances de evitar complicacdes. Os
objetivos propostos se relacionaram ao aumento da cobertura para 0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, a melhoria da qualidade da atengcdo a melhoria da
adesdo ao programa, a melhoria do registro das informacdes, ao mapeamento dos
hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca cardiovascular, bem como a
promogdo da saude desses usuarios. A intervencdo proposta foi realizada no
periodo de 12 semanas entre 0os meses de fevereiro a abril de 2015. Foram
estabelecidas metas para cada um dos objetivos propostos, cujo alcance pode ser
verificado por meio dos indicadores apresentados. As atividades envolveram a
comunidade, informando sobre a importancia do programa a ser implantado na
equipe orientando a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertensdo e diabetes. Para tanto, o Projeto de intervencado foi realizado na
unidade Basica de Saude Coronel Jodo Pessoa, no qual, foram avaliados 168
usuarios hipertensos (66,7%) e 34 diabéticos (92,9%) maiores de 20 anos.
Conseguimos realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100%
dos usuérios hipertensos e diabéticos, assim como priorizar a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular para 100% dos hipertensos e diabéticos, assim
como agendamento das consultas médicas e visitas domiciliares, onde a técnica de
enfermagem foi encarregada por essas agdes. Foi possivel ainda a realizacéo de
visitas domiciliares para 100% dos usuarios idosos ou com problemas de
locomocgédo. No trabalho da equipe garantiu também orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, orientacdo para a pratica regular de atividade fisica
para 100% dos usuarios e orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos hipertensos e diabéticos. Essas orientagdes de
saude bucal foram realizadas pela médica e enfermeira durante as consultas
individuais e nos grupos de educacdao em saude. A intervencao trouxe beneficios
para a equipe de saude e comunidade dessa forma estando incorporada a rotina de
servico da unidade.

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

O presente volume trata-se do Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, na Modalidade E a D, realizado em parceria
com Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e Universidade Aberta do SUS
(UNASUS). Destina-se a melhora na atencao a saude dos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Coronel Jodo Pessoa, no
Municipio de Coronel Jodo Pessoa/RN.

O texto esta organizado em unidades, correspondendo a sete capitulos. No
capitulo 1 foi realizada a Analise Situacional, com a observacao do municipio,
territério, estrutura fisica da unidade de saude e o processo de trabalho da equipe.
No capitulo 2 apresento a Analise Estratégica, através da elaboracdo do Projeto de
Intervencéo, que foi implantado na pratica diaria da equipe, com a realizacdo das
acoes durante 12 semanas.

No capitulo 3 apresento o relatério da intervencdo, com a descricdo das
aclOes previstas e desenvolvidas, as que nao foram desenvolvidas e os motivos, 0s
aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da
incorporacao das acodes a rotina da equipe. No capitulo 4 encontra-se a avaliagdo da
intervencdo, com a apresentagcao dos graficos correspondentes aos indicadores de
saude trabalhados, os resultados encontrados e uma discussdo sobre as acdes
desenvolvidas.

No capitulo 5 apresento o relatério da intervencao para gestores, no capitulo
6 o relatério da intervencdo para a comunidade e no capitulo 7 a reflexdo critica
sobre o0 processo pessoal de aprendizagem durante o curso de especializacdo. O
curso de especializacado teve seu inicio no més Junho de 2014 e sua finalizacao

ocorreu no més de Setembro de 2015.



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

A unidade Basica de Saude (UBS) Coronel Jodo Pessoa tem um total de
4.749 usuarios, representados por 1.332 familias cadastradas, entre a zona urbana
e rural do municipio de Currais Novos-RN. A equipe multiprofissional que compde a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) estd composta por duas médica, duas
enfermeira, duas técnica de enfermagem e nove Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), quatro na area urbana e cinco rural respectivamente.

Nossa unidade possui vinculo institucional com um Centro de Atengéo
Psicossocial (CAPS) e um Hospital de médio porte, onde sdo atendidas todas as
urgéncias e emergéncias, além de realizar pequenas cirurgias. O municipio conta
com especialistas de nutricdo, fonoaudidloga, psicolégica e fisioterapia, além de um
pediatra.

Uma prioridade a ser efetivada em nossa realidade € a instalacdo de uma
equipe de Saude Bucal (SB) para realizar atendimento odontolégico em 100% da
populacao, principalmente para as familias que nao possuem recursos financeiros
para deslocar até outra unidade ou cidade.

Estamos trabalhando em uma unidade improvisada, visto que a nossa UBS
estda em processo de reforma e ampliacdo. Na atual UBS, possuimos de maneira
improvisada trés salas, sendo uma recepc¢ao, um consultério e uma sala de vacina.
A auséncia de outras salas impede o acesso dos usuarios aos atendimentos e
dificulta a realizacdo da triagem, organizacdo do servico e a continuidade da
assisténcia. Mesmo apresentando essas limitagdes estruturais, a assisténcia

prestada é realizada de maneira qualificada, ndo sendo empecilho para nossa.
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Contamos na UBS com equipamentos para realizar um bom exame fisico,
como otoscédpio, esfigmomanometro, estetoscdpio, aparelho de nebulizacao,
balanca antropométrica adulto e infantil.

Acreditamos que a participacdo social na construgdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) é fundamental para a sua qualificagcdo, e que primeiro devemos
qualificar o nosso conselho municipal de saude, e a partir dai com a educacao
continuada em saude organizar e implantar um conselho local de saude.

Temos uma grande demanda de usuarios com doengas crbnicas e que
requerem uma maior intervencao do SUS. Além da grande demanda de usuarios por
consultas médicas a equipe estd organizando a agenda de atendimento para os
grupos prioritarios da Atencdo Primaria a Saude (APS), com foco no Hipertenso,
Diabético, Gestante, Crianca, Adolescente, Idoso.

Um dos pontos positivos do nosso trabalho € o engajamento de todos os
profissionais da equipe da ESF. O trabalho em equipe € sem duvidas uma das
qualidades que contribuem para o desenvolvimento de atividades voltadas para a
promogao e prevencao em saude e para a melhoria da qualidade da assisténcia aos

usuarios, familia e comunidade.

1.2 Relatoério da Analise Situacional

O municipio de Coronel Jodo Pessoa esta localizado na mesorregidao do
Oeste Potiguar e microrregiao da Serra de Sao Miguel, no estado do Rio Grande do
Norte, distante 443 Km de Natal, capital estadual. A populacdo do municipio em
2010 de acordo com o Censo IBGE era de 4.772 habitantes (IBGE, 2010).

Atualmente o municipio possui uma UBS, chamada de Coronel Joao
Pessoa, com dois equipes de Saude da Familia (ESF), contemplando um total de
4.749 usuarios da zona urbana e rural, totalizando 1.332 familias cadastradas. As
equipes multiprofissionais que compde a ESF estdo compostas por dois médicos
clinicos gerais, duas enfermeiras, duas técnicas de enfermagem, quatro ACS na
zona urbana e cinco ACS na zona rural e uma pediatra.

Temos o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) implantado com um
fonoaudiélogo, um fisioterapeuta e um nutricionista. A disponibilidade de atencgao
especializada é insuficiente, pois s6 contamos com os profissionais do NASF,
faltando atendimento em cardiologia, ginecologia entre outros. O municipio
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disponibiliza exames laboratoriais para a populacdo e nao contamos com um Centro
de Especializacdo Odontolégica (CEO). Nossa UBS possui ainda vinculo
institucional com um CAPS e um Hospital de pequeno porte onde sao referidas
todas as urgéncias e emergéncias e cirurgias simples.

A estrutura fisica de nossa UBS encontra-se em reforma e aplicacdo de
acordo com o que preconiza o Ministério de Saude (MS). A nova unidade sera
composta por uma sala de espera/recepcao, sala de triagem, consultério médico,
consultério de enfermagem, sala de curativo, sala de vacinas, farmacia e um
consultério odontolégico. Enquanto a UBS estd em reforma e ampliacédo, a equipe
de saude esta atendendo em uma estrutura adaptada na Secretaria Municipal de
Saude (SMS).

As Visitas Domiciliares (VD) séo realizadas por todos os profissionais de
saude da equipe, porém sé estamos conseguindo realizar as VD's dentro da cidade,
devido problemas de auséncia de transporte (carro da saude) para a equipe
deslocar até as comunidades rurais, motivos pelo qual os usuarios que moram longe
da unidade de saude, ficam pendentes da visita domiciliar.

Outra prioridade para a nossa equipe € a implantacdo do consultorio
odontolégica e a atuacdo de uma equipe de SB, para assim trabalhar com a
promocao e prevencao de doencas odontolégica. A auséncia de uma equipe de SB
acarreta na saude da populacdo de forma negativa, pois a atencao preventiva e
promocional apresenta um grande avan¢o na forma de atendimento, que passa a
ser realizada de maneira continua e sistematica.

A equipe de saude também vem desenvolvendo agdes de educacdo em
saude na comunidade visando despertar uma consciéncia critica e preventiva nos
usuarios e familias, a medida que as nocbdes de autocuidado sdo transmitidas.
Buscamos sempre estar estimulando a transformacdo de habitos e atitudes
saudaveis e de comportamentos benéficos a sua propria saude, sendo muito
importante contar com o apoio da equipe do NASF.

Todas essas situagcdes sao debatidas na reunido de equipe e sao
comunicadas ao gestor de saude do municipio, para buscar solu¢des para a
resolucdo dessas situacdes o mais breve possivel, garantindo o acesso de
qualidade as acodes e servicos 0 servico de saude e 0 mais importante que nossos
usuarios confiem no SUS e na assisténcia que lhes sao oferecidas.
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Cada membro da equipe tem atribuicées bem definidas e € de conhecimento
de cada um. Em nossa realidade existe uma metodologia de trabalho em equipe,
onde cada profissional desempenha suas funcbes e promovem a integracdo dos
saberes. Buscamos sempre valorizar as funcdes de todos na equipe e trabalhar a
questdo da humanizacao do atendimento e da criacao do vinculo com os usuarios.

A equipe consegue atender avaliando o impacto destas limitagdes na
atencdo a saude da populacdo, conseguindo alternativas para ampliar o
cumprimento das atribuicoes. Sao temas de conversas em reunides de equipe 0S
usuarios faltosos nas consultas agendadas e o gestor de saude tem conhecimento
dos temas.

O nosso servico de saude é a porta de entrada do sistema municipal de
saude em Coronel Jodo Pessoa-RN e se articula com os outros niveis de atencao da
cidade e regido. Atualmente a populacdo ndo tem uma ideia clara de esse sistema
que ajudaria a aliviar os hospitais e articular o sistema de atencédo primaria com a
atencao secundaria permitindo uma atencao qualificada e resolutiva a cada usuario.

O SUS defende o atendimento seguindo a politica da humanizacao, que
preconiza a atencdo, o esclarecimento de duvidas quanto ao estado de saude, a
agilidade no atendimento. No entanto, a responsabilidade pela qualidade do
atendimento ndo é apenas dos funciondrios da recepcdo, o papel dos usuarios é
relevante para que a procura por estes servicos seja bem-sucedida. O bom
funcionamento depende do trabalho de cada um dos envolvidos. Talvez, o problema
de aglomeracdo de pessoas € devido ha um alto ndmero da populacdo da
comunidade é acompanhado pela unidade.

Em relacdo a atencao a demanda espontanea, em nossa UBS o acolhimento
€ realizado na maioria das vezes pela recepcionista e técnica de, com recepcionista
e enfermagem, que preenchem as fichas e agendam os atendimentos de livre
demanda com a médica e enfermeira. Estaremos implantando a classificacdo
baseado no risco clinico e familiar dos usuarios, através da escuta qualificada da
enfermeira, reconhecendo riscos e vulnerabilidades e organizando assim o processo
de trabalho da equipe.

O cadastramento dos usuérios é realizado periodicamente pelos ACS que
visitam as residéncias da area, dessa forma o numero de cadastrados sempre
corresponde ao numero real dos usuarios da unidade. Sendo esses, de vital
importancia no processo da atencdo basica. Sao os ACS que colhem os dados
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primarios das familias assistidas, repassando essa informacao para a enfermeira
cadastrar nos sistemas de informagéo.

Em relacdo ao processo de trabalho da equipe nas principais agdes
programaticas sugeridas pelo MS, a atencdo a Saude da Crianca é realizada as
tercas-feiras pela manha pela médica da familia e pediatra, onde estamos inserindo
a participacdo da enfermeira. Esses atendimentos s&o planejados com o
agendamento de 15 criancas por dia. Contamos com 63 criangas menores de um
ano de idade na area de abrangéncia, as quais sao atendidas na unidade de saude.
De acordo com dados preenchidos no Caderno de A¢des Programaticas (CAP) a
saude da crian¢a na nossa UBS possui uma cobertura de 90%.

A atencdo a saude a crianga na UBS comeca antes do nascimento e
continuam depois com a primeira consulta, realizada na primeira semana de vida o
qual constitui 0 momento propicio para estimular e auxiliar a familia nas dificuldades
do aleitamento materno exclusivo, ofertando orientacbes e realizamos as
imunizacoes correspondentes do esquema de vacinacdo nacional, além da
orientacao sobre a importancia da realizacao do teste do pezinho.

Depois da primeira consulta sdo agendadas consultas as criangas como
recomenda o MS, mensalmente até nos 12 meses, e semestralmente nos dois
primeiros anos de vida. Apos os dois anos de vida a consulta é anual, até os seis
anos, posteriormente agenda das consultas € programada por a equipe de acordo
as necessidades inerentes a cada crianca. As criangas que precisam de maior
atencao séao visitadas ou agendadas atendimentos em menos tempo.

Em cada consulta é feita a avaliagdo nutricional por tabelas, orientando as
maes sobre a alimentacao e estimulo do desenvolvimento psicomotor. Temos como
guia o protocolo, em sua atualizacédo. A populacdo ndo estava acostumada a essa
forma do trabalho, ja que néo levava as criangas para as consultas planejadas.
Conseguimos avancgar nessa acao com o importante apoio dos ACS.

Os indicadores da qualidade avaliados sao afetados principalmente por um
atraso de 16% nas consultas que seguem o estabelecido pelo programa com
respeito ao planejamento, obedecendo de forma geral as maes adolescentes que
ndo dao importancia a esta consulta, sendo recuperadas nas visitas domiciliares
aproveitando o espaco para explicar a importancia da mesma.

Outro elemento importante é a insisténcia de criancas entre 24 e 72 meses
de ndo comparecerem as consultas planejadas, s6 apresentando-se a estas quando
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por motivos de doencas agudas. Ainda temos que trabalhar para orientar as maes
sobre a importancia de trazer as criancas a consulta planejada, para avaliar de uma
forma correta o seu crescimento e desenvolvimento.

Da mesma forma, temos que trabalhar para garantir por parte do gestor de
saude a acessibilidade da realizacao do teste da orelhinha nas criancas, devido a
sua importancia na deteccdo de possiveis alteracées auditivas precocemente, para
poder iniciar o tratamento no tempo habil e, assim garantir a saude das criangas.

O atendimento ao pré-natal na nossa UBS esta organizado para atender as
reais necessidades de toda a populacado de gestantes da area de abrangéncia da
UBS Coronel Jodo Pessoa, por meio da utilizacdo de conhecimentos técnico-
cientificos e dos meios e recursos adequados disponiveis.

A UBS acolhe as gestantes cadastradas, através da enfermeira ou médica,
que realizam o cadastro da gestante no Sistema de Informacdo de
Acompanhamento do Programa de Humanizagcdo no Pré-Natal e Nascimento
(SISPRENATAL) e o preenchimento do Cartdo da Gestante. O acompanhamento é
realizado mensalmente até a 282 semana, quinzenalmente até a 362 semana e
semanalmente até o término da gestacdo e continua posteriormente com uma
consulta no periodo do puerpério.

Segundo os dados, existem apenas 37 gestantes que estdo cadastradas na
area de abrangéncia, tendo em conta que € uma populacdo com muitos problemas
sociais e com pouco desenvolvimento econémico que impede sua acessibilidade a
outras redes de atencao, geralmente termina a gestacdo com muitos problemas de
saude bucal sem resolver. De acordo com dados do CAP nessa acao programatica
apresentamos 52% de cobertura.

As captagdes tardias apresentam-se como um problema a ser resolvido,
procurando atendimento depois das 24 semanas. Os outros indicadores estdo de
acordo com o preconizado pelo MS. Durante a consulta se oferecem palestra a
gestante sobre importancia das vacinas, aleitamento materno, saude bucal e outros
temas. Outro elemento muito interessante é a falta do arquivo para o registro de
gestantes na unidade, o qual pode ajudar em o desenvolvimento de o processo do
trabalho, pois ganhariamos em organizacdo. Contamos com os protocolos de
atencao pré-natal, porém nao existe equipe multidisciplinar nem especialista de
obstetricia regularmente no municipio para atendimento as intercorréncias das

gestantes de alto risco.
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Em relacdo ao Puerpério, o estimado para nossa populacdo é de 37%
puérperas, mas temos registros de atendimento apenas a 18 usuarias. Os registros
indicam indicadores que apontam uma boa qualidade da atencao, pois as 18
puérperas acompanhadas tiveram a sua consulta puerperal registrada, consultaram
antes dos 42 dias de pos-parto, tiveram as mamas e o abdome examinados, e
receberam orientacées sobre 0s cuidados basicos do recém-nascido, aleitamento
materno exclusivo e planejamento familiar. Os registros ndao oferecem o nimero de
puérperas avaliadas quanto a intercorréncias, com exame ginecolégico realizado e

com avaliagdo psiquica.

A cobertura de Prevencdo do Cancer de Colo de Utero na unidade de saude
se encontra abaixo do estimado para a populagdo. De um total de 1.053 mulheres
entre 25-64 anos, somente 754 (72%) fazem o acompanhamento. Esses dados
foram coletados nos prontuarios das usuéarias, pois 0 registro encontra-se
desatualizado e incompleto, por isso o trabalho deve ser encaminhado ao cadastro e
vinculacao das mulheres ao programa.

Existe baixa cobertura de atendimento sobre o nimero de mulheres que
deveriam fazer o exame cito patolégico, O trabalho sera organizado para garantir um
melhor funcionamento, permitindo instituir agdes para incrementar o trabalho em
equipe. Nao é realizada a coleta cito patolégica uma vez na semana, geralmente é
feita por uma enfermeira por rastreamento oportunissimo, além disso, no més de
agosto se comeco a trabalhar a consulta de atencao integral a saude da mulher que
é feita as quartas-feiras a tarde, mais ainda é dificil fazer um planejamento, pois
temos dificuldade com a assisténcia das mulheres nessas faixas etarias.

A atencao a este programa € deficiente em nossa UBS, pois temos um livro
de registro mais ndo tem os dados precisos e necessarios para poder fazer umas
analises de qualidade e definir estratégias precisas de atencdo para obter com
efetividade a prevencdo, controle e tratamento do cancer de colo uterino. E
indispensavel constituir grupos de mulheres de essa faixa de etaria para fazer
palestras e dessa forma garantir que toda populacédo tenha um conhecimento sobre
a tematica. Mesmo com os problemas de organizacdo nessa acao programatica,
encontramos uma cobertura de 88% no CAP.
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A Cobertura de Controle do Cancer de Mama apresenta um étimo resultado
de acordo com dados do CAP, com 100% de cobertura, obedecendo ao preconizado
pelo MS. Temos o registro desses dados nos prontuarios das usuarias, com
informacdes das usudrias pesquisadas em consultas e orientadas, no periodo de
seis meses de trabalho.

Durante o atendimento a este grupo de mulheres, realizamos a consulta
integral com a busca de fatores de risco, antecedentes familiares, entre outros,
porém ainda nao garantimos as consultas/atendimentos programados devido a falta
de participacao dessas usuarias. Atualmente se trabalha na elaboracédo do registro
atualizado que nos permita conhecer a real situagdo de cada uma das usuarias, para
um atendimento com maior qualidade e resolutividade, garantindo assim o acesso
de todas as mulheres aos servigos de mamografia.

O atendimento ao Hipertenso e Diabético (HIPERDIA) é realizado as
quartas-feiras, no horario da tarde, tendo em conta o estabelecido pelo MS. Essas
acoes sao desenvolvidas pela médica e enfermeira da equipe, abordando a tematica
de HAS e DM de forma integrada, o que facilita o trabalho, pois muitas vezes o
mesmo usuario é portador das duas doencgas.

Atualmente a cobertura de Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS) é muito
baixa tendo em conta que o cadastro ja esta atualizado. Do total de 151 usuérios
com HAS cadastrados, s6 sdao acompanhados 63 usuarios, temos também o déficit
ou mesmo inexisténcia de registro de informacdes nos prontuarios dos usuarios
hipertensos. De acordo com os dados preenchidos no CAP, possuimos uma
cobertura de 43%.

Durante a consulta é realizado o exame fisico integral aos usuarios que
permite a concretizacado da estratificacao de risco cardiovascular por critério clinico,
sendo um elemento de muita importancia para o posterior acompanhamento e para
estabelecer o tratamento adequado. Durante as consultas do Hiperdia também € um
momento de renovar as receitas médicas e agendar o retorno que ocorre de quatro
em quatro meses.

A equipe reforca ainda sobre a importancia das acdes de pratica de
atividade fisica regular, orientacao nutricional, avaliacdo da saude bucal, mas nao
temos como resolver os problemas diagnosticados em saude bucal ja que nao
contamos como servico odontolégico atendendo na UBS. Nao enfrentamos
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dificuldades com a realizacdo dos exames complementares periddicos dos usuarios
acompanhados.

A estimativa de Diabetes Mellitus (DM) para nossa populacdo é de 58
usuarios, porem temos atualmente cadastrados pelas ACS 21 usuarios. A cobertura
nessa acao programatica esta em 21%, considerada baixa, levando em
consideracao a alta incidéncia dessa doenca. Os cadastros deverao ser atualizados
pelos ACS e a insercao de novos usuarios com DM, para poder garantir dados
confiaveis para a equipe.

Durante as consultas aos usuarios com DM é realizada uma anamnese
completa e um exame fisico integral, para o diagnéstico de complicacbes e o
estabelecimento de um tratamento adequado e a orientacdo de mudangas no estilo
de vida. Assim como para os usuarios com HAS, também renovamos as receitas e
agendamos os retornos. Sao reforcadas acbes sobre pratica de atividade fisica
regular, orientacdo nutricional, avaliacdo da saude bucal, cuidados com o pé
diabético.

As acdes relacionadas ao Hiperdia sao realizadas pela médica e enfermeira
da equipe, com a colaboragdo dos técnicos de enfermagem e ACS da UBS/ESF.
Esse trabalho integrado contribui para o sucesso das acdes a serem implementadas
e para a pratica de atividades educativas e multidisciplinares com esses usuarios.

As acOes serao articuladas e realizadas integralmente com usuarios e
familias tendo em conta a grande necessidade da organizacdo do processo de
trabalho da equipe frente essa acdo programatica. Serdo instituidas a avaliacdo
multidimensional rapida e a avaliagdo de risco de morbimortalidade, sobre as
possiveis complicacdes que podem apresentar, assim como reconhecer 0s sinais de
alerta além das atividades de educacdo em saude e Educacdao Permanente em
Saude (EPS).

A saude da pessoa idosa na nossa UBS tem como objetivo principal estar
garantindo um incremento da expectativa de vida dos idosos residentes em nossa
comunidade, sendo importante o desenvolvimento de atividades assisténcias,
educativas e gerenciais na equipe para alcancar resultados preconizados pelo MS.

Na UBS Coronel Jodo Pessoa, a cobertura de saude da pessoa idosa, de
acordo com dados preenchidos no CAP, encontra-se com 100% de cobertura. Esta
populacdo é muito vulneravel a doencas e quadros clinicos que podem levar ao
desenvolvimento de incapacidades funcionais e diminuir a qualidade de vida dessa
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populacdo, assim a equipe ja esta organizada e atenta para realizar um atendimento
de qualidade.

Existem idosos acamados que precisam do atendimento no domicilio e
moram longe da UBS e ainda por falta de transporte, onde muitas vezes a equipe
ndo consegue realizar essas atividades. E fundamental, na avaliagcdo funcional, do
funcionamento e dindmica familiar, na identificacdo de riscos de acidentes, de
abandono ou apoio familiar, de maus tratos fisicos o verbais, condi¢des de vida, e
estabelecer vinculos equipe de saude-individuo-familia.

A consulta médica aos idosos vem sendo realizada integralmente, tendo em
conta a avaliagcdo multidimensional rapida e avaliacao de risco de morbimortalidade,
articulamos com usuarios e familias sobre as possiveis complicagbes que podem
apresentar, assim como reconhecer os sinais de alerta, damos promocao de saude
de temas importantes como pratica de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel,
promovemos a saude bucal, prevencdo de quedas, sexualidade na terceira idade.
Todos os profissionais da equipe da UBS/ESF estao engajados nessas atividades.

Com 30% dos idosos com HAS e o0 6% com DM, temos a dificuldade com a
investigagdo de indicadores de fragilizagdo na velhice e a caderneta do usuario
idoso constituindo indicadores negativos, ja que a equipe nao possui 0 material para
ser preenchido e distribuido aos idosos. As doencas bucais sdo diagnosticadas, mas
nao ja citado anteriormente, ainda ndo contamos com o servico odontolégico na
equipe de ESF.

Temos muitos desafios adiante, além de ja ter um caminho recorrido, ainda
temos muito que fazer para alcancar um servico de exceléncia para nossa
populacao, os resultados podem ser favoraveis para garantir uma atengcdo como
solicita o MS e como merece a populacao do Brasil.

Atualmente contamos com todas as ferramentas necessarias para modificar
nosso processo de trabalho, além disso, o curso de especializacdo em Saude da
Familia vem permitindo conhecer nossas dificuldades e potencialidades através de
temas importantes como as atribuicbes dos profissionais, estrutura da unidade de
saude, assim como o atendimento a demanda esponténea e grupos especificos. O
questionario do caderno de acgbes contribuiu para a visualizacdo de nossas
principais dificuldades, o que permitira uma maior organizagao dos servicos.

Os maiores desafios que a equipe enfrenta é a grande demanda de usuarios

com doencgas cronicas, que requer uma maior intervencao da equipe de saude, além
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da nossa equipe esta sediada em uma estrutura fisica proviséria, que nao €
adequada para o conforto e qualidade dos atendimentos. No, entanto a UBS sede
da equipe esta passando por uma reforma de ampliacao e reformulacao através do
ministério da salde, buscando a partir dessa reforma aproxima-se das
recomendacgdes de estrutura arquitetbnica e de funcionamento de acordo com as

normas preconizadas.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Fazendo uma comparacdo com a tarefa apresentada na segunda semana
de ambientacdo, podemos perceber que a equipe se mantém otimista com a
organizacao do processo de trabalho que ocorrera na UBS, realizando reunides para
programar as atividades a serem ofertadas para a populacdo. Anteriormente nao
realizavamos reunidoes frequentes de equipe € nem pensavamos em organizar o
processo de trabalho desenvolvido por cada profissional na equipe.

O relacionamento interpessoal na equipe vem melhorando, onde os ACS
estdo ajudando muito nas atividades de promocao e prevengao em saude, buscando
um maior conhecimento das doencas que afetam a populagdo. Continuamos com o
cadastramento e atualizacdo dos dados dos usuarios, pois dessa forma podemos ter
uma informacao correta sobre a nossa populacao e poder estabelecer e cumprir com
todas as estratégias propostas.

Agora conhecemos mais a realidade da equipe e UBS, com suas
potencialidades e limites de atuacdo. O curso de especializacdo tem sido uma
ferramenta importante para melhorar as atividades desenvolvidas na equipe e
aproximar os profissionais de saude com a comunidade de atuacdo e a gestao
municipal de saude, além de apresentar os protocolos do MS que servirdo para a
padronizacao das condutas clinicas e educativas a serem implantadas.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM séao responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes no SUS. Consideradas Condigées Sensiveis a Atencao Primaria a
Saude (CSAPS), ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo destes
problemas ainda na AB evita hospitalizacbes e mortes por complicagdes
cardiovasculares e cerebrovasculares. No Brasil, a prevaléncia média de HAS e DM
auto referidos na populacdo acima de 18 anos, segundo a Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecédo para Doencas Cronicas por Inquérito, € maior em mulheres do que
em homens. A frequéncia de HAS e DM tornaram-se mais comum com a idade, mais
marcadamente para as mulheres, alcangando mais de 50% na faixa etaria de 55
anos ou mais de idade. Para os homens, os diagnosticos das duas doengas foi
menos frequente (BRASIL, 2013).

A UBS Coronel Jodo Pessoa possui area adstrita urbana e rural, com duas
equipes no modelo de atengao centrada na Saude da Familia. As equipes sao
compostas cada uma por uma médica, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, quatro ACS no area urbana e rural cinco ACS. Nao possuindo equipe
de Saude Bucal. A estrutura fisica da UBS encontra-se em reforma e aplicacéo,
onde provisoriamente os atendimentos estdo sendo realizados em uma estrutura
adaptada na SMS. Atualmente temos cadastrados um total de 4.749 usuarios na
area abrangéncia, representando 1.332 familias. Destes 3.430 sao do sexo feminino
(72%) e 1.319 do sexo masculino (28%), prevalecendo a faixa de etaria de 15 a 59
anos. Observa-se que o crescimento demografico tende a concentrar-se no grupo
correspondente a populacao potencialmente ativa (15-59 anos).

A cobertura dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS Coronel Joao

Pessoa é baixa de acordo com a estimativa do MS e com os dados do CAP, pois s6
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151 hipertensos estdo cadastrados e 21 diabéticos. A consulta de Hiperdia realizada
pela equipe estd muito baixa, com apenas 43% de hipertensos e 61% de diabéticos
recebendo atendimento por consulta agendada e os outros usuarios por demanda
espontdnea. Pretendemos chegar a 60% de cobertura da atengdo a saude dos
hipertensos e diabéticos no territério de atuacédo da equipe de ESF.

Serd ampliado a cobertura da atencdo e o desenvolvimento de acdes de
EPS sobre a tematica. Outra acao importante a ser realizada é a atualizagdao dos
dados do arquivo dos hipertensos e diabéticos, assim como organizar o processo de
agendamento das consultas, garantindo o acompanhamento integral desses
usuarios. O projeto de intervencdo permitira melhorar a qualidade de vida dos
usuarios hipertensos e diabéticos e garantir um incremento da expectativa de vida
na comunidade, sendo de suma importancia a organizagéo do processo de trabalho
da equipe para o alcance de bons resultados. Criarda expectativa em nossa equipe

de trabalho que vai a desenvolver agdes, mais humanitaria.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Coronel Jodo Pessoa, no municipio de

Coronel Joao Pessoa/RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

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

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

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

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricado de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos diabéticos.

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

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

Meta 6.4: Garantir orientagcdao em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.5: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

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

Meta 6.7: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Inicialmente o projeto de intervencdo estava programado para ser
desenvolvido em 16 semanas, porém tera que ser encurtado para 12 semanas,
conforme orientagdo da coordenacdo do curso de especializagdo, devido as
particularidades da turma do Programa Mais Médicos, que esteve de férias, sem
acesso ao Ambiente Virtual de Aprendizagem/Moodle do curso.

Este projeto sera desenvolvido na UBS Coronel Jodo Pessoa, no Municipio
de Coronel Jodo Pessoa/RN. Participarao da intervencao pessoas com 20 anos ou
mais, residentes na area de abrangéncia da UBS e que apresentam hipertenséo

arterial sistémica e/ou diabetes mellitus.
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2.3.1 Detalhamento das acoes

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacao:

Acdao: Monitorar 60% de hipertensos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Os ACS estardo realizando o cadastro dos hipertensos da
area de abrangéncia no primeiro més da intervencdo e a enfermeira e médica
estardo realizando o monitoramento desses clientes cadastrados no programa
mensalmente.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: A enfermeira e a médica estardo realizando o registro dos
hipertensos de acordo com a realizacao dos cadastros pelos ACS.

Acéo: Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS.

Detalhamento: A enfermeira e a médica estardo realizando no primeiro més
da intervencdo uma atividade de capacitagdo para os profissionais da equipe
visando melhorar o acolhimento dos usuarios portadores de HAS.

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica na unidade de saude.

Detalhamento: A médica e enfermeira estardo entrando em contato
permanente com a SMS e Coordenacdao da AB para garantir mensalmente o
material adequado para a mensuracao da Presséao Arterial (PA).

Engajamento Publico:

Acéo:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de atencdo &
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Detalhamento: Os técnicos de enfermagem e os ACS estarao realizando
mensalmente atividades de EPS e Educacdo em Saude sobre a existéncia do
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Programa de atencdo a HAS e DM, que envolvam a comunidade, informando sobre
a importancia do programa a ser implantado na equipe. Serdo ofertadas orientacdes
a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensédo e
sobre a importancia de aferir a PA a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Detalhamento: A enfermeira da equipe estara criando e coordenando um
programa de EPS para a equipe, abordando temas relativos a abordagem da HAS
no territorio. No inicio da intervencao sera realizado uma capacitacao para os ACS
sobre o cadastramento correto dos hipertensos. A médica estara realizando no inicio
da intervengcdo uma roda de discussdo com a enfermeira e técnica de enfermagem
visando discutir e capacitar sobre a metodologia adequada e atualizada para
verificagcdo da PA, incluindo o uso correto do manguito.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacao:

Acéo: Monitorar 60% de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: Os ACS estarao realizando o cadastro de 60% dos diabéticos
da area de abrangéncia no primeiro més da intervencao e a enfermeira e médica
estarao realizando o monitoramento desses clientes cadastrados no programa.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: A enfermeira e técnica de enfermagem da equipe estardo
realizando o registro dos dados dos diabéticos cadastrados no programa de forma
mensal.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.
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Detalhamento: O acolhimento desses usuarios sera realizado por todos os
integrantes da equipe multidisciplinar da ESF e a classificagdo de risco para os
atendimentos na UBS sera realizada pela enfermeira da equipe.

Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: A médica e enfermeira estardo entrando em contato
permanente com a SMS e Coordenacdo da AB para garantir mensalmente o
material adequado para a realizacdo do hemoglicoteste (glicosimentro, tiras,
agulhas, luvas).

Engajamento Publico:

Acéao:

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

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para desenvolvimento de
hipertensao e diabético

Detalhamento: Os técnicos de enfermagem e os ACS estardao realizando
mensalmente atividades de EPS e Educacdo em Saude sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com PA sustentada maior que 135/80mmHg.
Essas atividades envolverdo a comunidade, informando sobre a importancia do
programa a ser implantado na equipe. Serao ofertadas orientacées a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Detalhamento: No inicio da intervencao sera realizada uma capacitacao pela
enfermeira para os ACS sobre o cadastramento correto dos diabéticos. A médica
estara realizando no inicio da intervencdo uma roda de discussdo com a enfermeira
e técnica de enfermagem visando discutir e capacitar sobre a metodologia adequada
e atualizada para a realizagdo do hemoglicoteste e sobre a importancia da deteccao
da PA sustentada maior que 135/80 mmHg.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos

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

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Detalhamento: A médica e enfermeira da equipe estardo mensalmente
realizando o monitoramento dos dados da realizacdo do exame clinico apropriado
dos usuarios hipertensos. Devemos garantir que os 100% possam fazer os exames
periddicos com o objetivo de diagnosticar as possiveis complicacdes. Efetivar-se o
exame fisico adequado aos dos hipertensos, para poder identificar os riscos para
morbimortalidade que apresentam e monitorar o mesmo nos prontuarios clinicos.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

Detalhamento: Aproveitar nas reunides da equipe e debater as atribuigcdes
de cada membro da equipe no exame clinico de hipertensos. A médica de acordo
com o Protocolo do MS estara definindo no primeiro més da intervencao as
atribuicdes especificas de cada membro da equipe e as atribui¢cdes gerais.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Estabelecer a capacitacdo dos profissionais em cada
consulta para a realizacdo de um exame clinico apropriado.

Acéao: Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.

Detalhamento: Realizar encontros de 15 em 15 dias para acoes de EPS com
todos os profissionais, abordando as tematicas relacionadas ao projeto de
intervencao.

Acgéao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: A médica estara na primeira semana da intervencao entrando
em contato com o gestor municipal de saude para disponibilizar a versdo impressa e
atualizada do protocolo de HAS e DM na UBS.

Engajamento Publico:
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Acédo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: A técnica de enfermagem e enfermeira estara mensalmente
realizando palestras, consultas e visitas domiciliares para orientar os usuérios e a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes destas doencas e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A médica estara realizando no primeiro més da intervengéao
uma capacitacdo com a equipe sobre a realizacdo do exame clinico apropriado para
o Hipertenso.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriadoem100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acgéo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira estard monitorando mensalmente através dos
prontuarios e ficha espelho a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos, identificando os riscos para morbimortalidade que apresentam e
monitorar o mesmo nos prontudrios clinicos.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acéao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos.

Detalhamento: Aproveitar nas reunides da equipe e debater as atribuicoes
de cada membro da equipe no exame clinico dos diabéticos. A médica de acordo
com o Protocolo do MS estara definindo no primeiro més da intervencao as
atribuicoes especificas de cada membro da equipe e as atribuicdes gerais.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: A médica e enfermeira estardo realizando mensalmente
atividades de EPS e estabelecendo a capacitagdo dos profissionais para a

realizacdo de um exame clinico apropriado.
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Acgéao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: A médica estara na primeira semana da intervencao entrando
em contato com o gestor municipal de saude para disponibilizar a versao impressa e
atualizada do protocolo de HAS e DM na UBS.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem e enfermeira estara mensalmente
realizando palestras, consultas e visitas domiciliares para orientar os usuarios e a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes destas doencas e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para a realizagcao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A médica estara realizando no primeiro més da intervencgéao
uma capacitacado com a equipe sobre a realizacdo do exame clinico apropriado para
o Hipertenso.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acéao:

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

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

Detalhamento: A médica mensalmente estara monitorando através dos
prontuarios clinicos o numero de hipertensos com exames laboratoriais realizados
de acordo com o protocolo e o numero de hipertensos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéo:
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Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: A médica na primeira semana da intervencao estara entrando
em contato com o gestor municipal de saude, informando sobre a importancia dos
exames complementares para 0 acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e
garantir a solicitacdo e agilidade para a realizagdo, conforme definicdo do protocolo
do MS adotado na intervengéo.

A enfermeira estara no primeiro més da intervencado estabelecendo um
sistema de alerta para os exames complementares preconizados, através de uma
fita adesiva na cor laranja a ser colada nos exames solicitados aos hipertensos e
diabéticos.

Engajamento Publico:

Acéao:

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

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem mensalmente estara realizando
acOes de educacao em saude, orientando 0s usuarios e a comunidade quanto a
necessidade e importancia da realizacdo dos exames complementares e a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Qualificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: A médica e enfermeira durante as atividades de EPS estarao
no primeiro més da intervencdo capacitando a equipe para seguir corretamente o
protocolo do MS para a solicitacdo dos exames complementares.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacao:

Acéao:
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Monitorar 0 numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar o niumero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: A médica mensalmente estard monitorando através dos
prontudrios clinicos o numero de diabéticos com exames laboratoriais realizados de
acordo com o protocolo e o numero de diabéticos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéo:

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: A médica na primeira semana da intervengao estara entrando
em contato com o gestor municipal de saude, informando sobre a importancia dos
exames complementares para o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e
garantir a solicitacao e agilidade para a realizagdo, conforme definicdo do protocolo
do MS adotado na intervengéo.

A enfermeira estara no primeiro més da intervencao estabelecendo um
sistema de alerta para 0os exames complementares preconizados, através de uma
fita adesiva na cor laranja a ser colada nos exames solicitados aos hipertensos e
diabéticos.

Engajamento Publico:

Acéo:

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

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem mensalmente estara realizando
acOes de educacao em saude, orientando 0s usuarios e a comunidade quanto a
necessidade e importancia da realizacdo dos exames complementares e a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Qualificacao da Pratica Clinica:
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Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacao de exames complementares.

Detalhamento: A médica e enfermeira durante as atividades de EPS estarao
no primeiro més da intervencdo capacitando a equipe para seguir corretamente o

protocolo do MS para a solicitagcdo dos exames complementares.

Meta 2.5: Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

Acéo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente monitorando o acesso dos
usuarios aos medicamentos da farmacia popular/hiperdia.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acéo:

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente realizando o controle de
estoque de medicamentos para hipertensos e diabéticos disponiveis na UBS,
inclusive a sua validade e realizando um controle e registro dos medicamentos
utilizados pelos usuarios do hiperdia na UBS.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estard mensalmente nas atividades
de educacao em saude orientando os usuarios e a comunidade quanto ao direito de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Realizar atualizacédo do profissional no tratamento da hipertenséao.

Capacitar os profissionais sobre o tratamento da hipertensao
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Detalhamento: A médica estara realizando no segundo més da intervencgéao
uma capacitacdo para os profissionais da equipe sobre a atualizacao no tratamento

da hipertensao e sobre o tratamento vigente de acordo com o protocolo do MS.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente monitorando o acesso dos
usudrios aos medicamentos da farmacia popular/hiperdia.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéao:

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente realizando o controle de
estoque de medicamentos para hipertensos e diabéticos disponiveis na UBS,
inclusive a sua validade e realizando um controle e registro dos medicamentos
utilizados pelos usuarios do hiperdia na UBS.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente nas atividades
de educacao em saude orientando os usuarios e a comunidade quanto ao direito de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéao:

Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da diabetes.

Capacitar os profissionais sobre o tratamento da diabetes.

Detalhamento: A médica estara realizando no segundo més da intervengao
uma capacitagdo para os profissionais da equipe sobre a atualizacdo no tratamento
da hipertensao e sobre o tratamento vigente de acordo com o protocolo do MS.
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Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: A enfermeira estard& mensalmente realizando o
monitoramento dos hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.

Acéo:

Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacgdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Como a equipe de ESF nao possui equipe de SB, a médica
estara no primeiro més da intervencao entrando em contato com o gestor municipal
de saude para organizar agenda para a equipe estar encaminhando os usuarios
hipertensos e diabéticos que possuem necessidade de atendimento odontolégico.

Engajamento Publico:

Acdao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacao da
saude bucal, especialmente os hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: A médica, enfermeira e técnica de enfermagem estardo
mensalmente em contato com a comunidade através de acbdes de educagdo em
saude para orientar sobre a importancia de realizar avaliacdo da SB, especialmente
os hipertensos e diabéticos. Os temas de saude bucal sdo muito importantes nos
habitos de vida saudavel, pelo qual vamos a garantir a orientacdo sobre higiene
bucal. E uma deficiéncia ndo contar como o servico odontolégico, mas deve ficar
resulto a futuro, explica o gestor de saude.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos.

Detalhamento: A médica no primeiro més da intervencao estara entrando em

contato com o gestor municipal de saude para designar um dentista para capacitar a
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equipe de ESF sobre a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo:

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: A enfermeira estard& mensalmente realizando o
monitoramento dos diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acéao:

Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos diabéticos;

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontolégica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Como a equipe de ESF nao possui equipe de SB, a médica
estara no primeiro més da intervencdo entrando em contato com o gestor municipal
de saude para organizar agenda para a equipe estar encaminhando os usuarios
hipertensos e diabéticos que possuem necessidade de atendimento odontolégico.

Engajamento Publico:

Acédo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacao da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: A médica, enfermeira e técnica de enfermagem estarao
mensalmente em contato com a comunidade através de acbes de educagdao em
saude para orientar sobre a importancia de realizar avaliacao da SB, especialmente
os hipertensos e diabéticos. Os temas de saude bucal sdo muito importantes nos
habitos de vida saudavel, pelo qual vamos a garantir a orientacao sobre higiene
bucal. E uma deficiéncia ndo contar como o servico odontolégico, mas deve ficar
resulto a futuro, explica o gestor de saude.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos diabéticos.
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Detalhamento: A médica no primeiro més da intervencao estara entrando em
contato com o gestor municipal de saude para designar um dentista para capacitar a
equipe de ESF sobre a avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos.

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

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: A enfermeira da equipe estara realizando mensalmente o
monitoramento do cumprimento das consultas no hiperdia de acordo com o
protocolo do MS. Os prontuarios de atendimentos e fichas espelho serao
consultados para esse monitoramento.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéo:

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: A enfermeira mensalmente estara organizando no
cronograma de atividades da equipe as Visitas Domiciliares (VD) para a busca dos
faltosos, em parceria com os ACS e a médica da equipe. Sera organizado
semanalmente na agenda de atendimentos, vagas para acolher os hipertensos
provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente informando a
comunidade sobre a importancia de realizar as consultas do hiperdia.

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

portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).
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Detalhamento: A enfermeira e médica estardo permanentemente estardo em
contato com a comunidade para ouvir as estratégias sugeridas para nado ocorrer
evasao dos portadores de hipertensao, caso exista nimero excessivo de faltosos.

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estard mensalmente durante as
atividades de educacédo em saude esclarecendo os portadores de hipertenséo e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acédo: Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A enfermeira estara realizando no segundo més da
intervencdo uma capacitacdo para os ACS sobre as orientacbes a serem
repassadas para os hipertensos sobre a importancia de realizar as consultas e a sua

periodicidade.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Detalhamento: A enfermeira estara realizando mensalmente o
monitoramento do cumprimento das consultas no hiperdia de acordo com o
protocolo do MS. Os prontuarios de atendimentos e fichas espelho serdo
consultados para esse monitoramento.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acéo:

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: A enfermeira mensalmente estara organizando no
cronograma de atividades da equipe as Visitas Domiciliares (VD) para a busca dos
faltosos, em parceria com os ACS e a médica da equipe. Sera organizado
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semanalmente na agenda de atendimentos, vagas para acolher os diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente informando a
comunidade sobre a importancia de realizar as consultas do hiperdia.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

Detalhamento: A enfermeira e médica estardo permanentemente estardo em
contato com a comunidade para ouvir as estratégias sugeridas para nao ocorrer
evasao dos portadores de diabetes, caso exista nUmero excessivo de faltosos.

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente durante as
atividades de educacdo em saude esclarecendo os portadores de diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacao de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A enfermeira estara realizando no segundo més da
intervencdo uma capacitacdo para os ACS sobre as orientacbes a serem
repassadas para os diabéticos sobre a importancia de realizar as consultas e a sua

periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Atualizar 100% o registro dos hipertensos, devido a falta de

arquivos, assim como a atualizacdo dos prontuarios médicos com os dados dos
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usudrios que ficarem desatualizados, esta é uma dificuldade, mas temo a facilidade
gue com ajuda das agentes de saude vamos a logra vencer.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acao: Manter as informacodes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente atualizando as
informacgdes sobre o0s hipertensos e diabéticos no SIAB.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: A médica da equipe na primeira semana da intervengao
estara apresentando a ficha de acompanhamento para a equipe da ESF e
implantado o instrumento para 0 acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: A médica estara realizando na primeira semana da
intervencado uma pautacdo com a equipe sobre a importancia do registro de todas as
informacdes coletadas durante o atendimento dos hipertensos e diabéticos. Todos
os profissionais da equipe serao responsaveis pelo registro das informacdes que
coletarem.

Acéo: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A médica da equipe sera responsavel pelo monitoramento
dos registros das acoes realizadas com o publico-alvo da intervencgéo.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situagbes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a néo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacado de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da
doenca.

Detalhamento: A médica e enfermeira no primeiro més da intervengao
estardao realizando uma organizagdo nos arquivos e prontuarios dos usuarios do
hiperdia. As fichas dos usuarios que estdo em situacao de alerta, como atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, exames complementares, nao
realizacdo da estratificacdo de risco, ndo avaliacido de comprometimento de 6rgaos
alvo e ao estado de compensacao da doenca, serdo mensalmente monitorados pela
médica, que separara esses prontuarios em uma pasta de alerta, para identificacéo
desses usuarios.

Engajamento Publico:
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Acéo: Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A técnica de enfermagem mensalmente nas atividades de
educacdao em saude estara oferecendo a comunidade informacdes sobre seus
direitos em relagdo a manutengcado de seus registros de salude e acesso a segunda
via se necessario. Os usuarios também serao informados durante as atividades na
UBS.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

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

Detalhamento: A médica estara no primeiro més da intervencédo estara
capacitando a equipe para o preenchimento de todos os registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios do hiperdia e sobre o registro adequado de todos os

procedimentos clinicos em todas as consultas e atendimentos.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Atualizar 100% do registro dos diabéticos, devido a falta de
arquivos, assim como a atualizacdo dos prontuarios médicos com os dados dos
usuarios que ficarem desatualizados, esta € uma dificuldade, mas temo a facilidade
gue com ajuda das agentes de saude vamos a logra vencer.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente atualizando as
informacgdes sobre o0s hipertensos e diabéticos no SIAB.

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.
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Detalhamento: A médica da equipe na primeira semana da intervengao
estara apresentando a ficha de acompanhamento para a equipe da ESF e
implantado o instrumento para 0 acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: A médica estara realizando na primeira semana da
intervencdo uma pactuardo com a equipe sobre a importancia do registro de todas
as informagdes coletadas durante o atendimento dos hipertensos e diabéticos.
Todos os profissionais da equipe serao responsaveis pelo registro das informacdes
que coletarem.

Acéo: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A médica da equipe sera responsavel pelo monitoramento
dos registros das acoes realizadas com o publico-alvo da intervengéao.

Acdo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacao de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da
doencga.

Detalhamento: A médica e enfermeira no primeiro més da intervengao
estardo realizando uma organizagdo nos arquivos e prontuarios dos usuarios do
hiperdia. As fichas dos usuarios que estdao em situacao de alerta, como atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, exames complementares, nao
realizacdo da estratificacdo de risco, ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos
alvo e ao estado de compensacao da doenca, serdo mensalmente monitorados pela
médica, que separara esses prontuarios em uma pasta de alerta, para identificagao
desses usuarios.

Engajamento Publico:

Acéo: Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A técnica de enfermagem mensalmente nas atividades de
educacdo em saude estara oferecendo a comunidade informacdes sobre seus
direitos em relagdo a manutencado de seus registros de salude e acesso a segunda
via se necessario. Os usuarios também serao informados durante as atividades na
UBS.

Qualificacao da Pratica Clinica:



44

Acéo:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

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

Detalhamento: A médica estara no primeiro més da intervencédo estara
capacitando a equipe para o preenchimento de todos os registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios do hiperdia e sobre o registro adequado de todos os
procedimentos clinicos em todas as consultas e atendimentos.

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

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

Monitoramento e avaliacdo:

Acao: Monitorar o niumero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: A médica estara mensalmente monitorando através dos
prontuarios dos hipertensos o niumero de usuarios que realizaram pelo menos uma
verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéao:

Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: A enfermeira estara no primeiro més da intervengao
realizando uma organizacdo nos atendimentos da UBS, priorizando os usuarios do
hiperdia classificados como de alto risco. Os usuarios que forem classificados como
de alto risco serao agendados atendimentos clinicos com a médica em dias fixos na
semana (demanda agendada) e grupos de educag¢dao em saude mensais.

Engajamento Publico:

Acéo:

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Esclarecer os usuarios € a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).
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Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente orientando os
usuarios e a comunidade nas atividades de educag¢do em saude quanto ao nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular do estado de saulde,
esclarecendo sobre a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como a alimentacéo).

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéao:

Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em érgéos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

Detalhamento: A médica no segundo més da intervencdo, durante as
atividades de EPS estara capacitando a equipe para realizar a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesbes de 6rgaos alvo, com foco na
enfermeira e dentista da equipe. Serdao abordadas também tematicas relacionadas a
importancia do registro das avaliagdes de risco nos prontuarios e ficha espelho. A
enfermeira estara capacitando a equipe quanto as estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

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

Monitoramento e avaliacdo:

Acao: Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacao de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: A médica estara mensalmente monitorando através dos
prontuarios dos diabéticos o numero de usuarios que realizaram pelo menos uma
verificacdo da estratificagao de risco por ano.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéo:

Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda

Detalhamento: A enfermeira estara no primeiro més da intervengao

realizando uma organizacdo nos atendimentos da UBS, priorizando os usuarios do
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hiperdia classificados como de alto risco. Os usuarios que forem classificados como
de alto risco serao agendados atendimentos clinicos com a médica em dias fixos na
semana (demanda agendada) e grupos de educag¢dao em saude mensais.

Engajamento Publico:

Acéo:

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Esclarecer os usuarios € a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente orientando os
usuarios e a comunidade nas atividades de educagao em saude quanto ao nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular do estado de saulde,
esclarecendo sobre a importadncia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como a alimentacéo).

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéao:

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo, em especial a avaliacao do pés.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

Detalhamento: A médica no segundo més da intervencdo, durante as
atividades de EPS estara capacitando a equipe para realizar a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesées de érgaos alvo, em especial na
avaliagdo dos pés dos usuarios diabéticos, com foco na enfermeira e dentista da
equipe. Serao abordados também tematicas relacionadas a importancia do registro
das avaliacbes de risco nos prontuarios e ficha espelho. A enfermeira estara
capacitando a equipe quanto as estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacao:
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Acédo: Monitorar a realizacdo de orientacédo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira e médica da equipe estardo avaliando
mensalmente as orientagdes nutricionais realizadas com os hipertensos, visando a
necessidade de uma readequacdo dos procedimentos. Em parceria com a
Nutricionista do NASF estardo realizando as orientacbes nutricionais aos
hipertensos.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

Detalhamento: A enfermeira e a médica estardo entrando em contato com a
nutricionista do NASF para organizarem as praticas coletivas sobre alimentagcéo
saudavel a serem realizadas mensalmente com os usuarios do hiperdia.

Engajamento Publico:

Acgéo: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: A médica, enfermeira, dentista, técnica de enfermagem e
ACS estarao mensalmente realizando acdes de educacdo em saude com 0S
usuarios e comunidade sobre a importancia da alimentacao saudavel. A nutricionista
do NASF estara sempre presente nessas agdes visando a multidisciplinaridade e
maior qualidade nas informacdes repassadas.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéao:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

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

Detalhamento: A nutricionista do NASF estara realizando no segundo més
da intervencdo uma capacitacdo sobre praticas de alimentacao saudavel com a
equipe da ESF.

As metodologias de educacdo em saude serdo abordadas em uma

capacitacdo com a conducao da médica, no primeiro més da intervencao.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo:
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Acdo: Monitorar a realizagéo de orientagdo nutricional aos diabéticos

Detalhamento: A enfermeira e médica da equipe estardo avaliando
mensalmente as orientacdes nutricionais realizadas com os diabéticos, visando a
necessidade de uma readequacdo dos procedimentos. Em parceria com a
Nutricionista do NASF estarao realizando as orientagdes nutricionais aos diabéticos.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

Detalhamento: A enfermeira e a médica estardo entrando em contato com a
nutricionista do NASF para organizarem as praticas coletivas sobre alimentagcéo
saudavel a serem realizadas mensalmente com os usuarios do hiperdia.

Engajamento Publico:

Acao: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importdncia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: A médica, enfermeira, dentista, técnica de enfermagem e
ACS estarao mensalmente realizando acdes de educacdo em saude com 0S
usuarios e comunidade sobre a importancia da alimentacao saudavel. A nutricionista
do NASF estara sempre presente nessas agdes visando a multidisciplinaridade e
maior qualidade nas informacdes repassadas.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéao:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

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

Detalhamento: A nutricionista do NASF estara realizando no segundo més
da intervencdo uma capacitacdo sobre praticas de alimentacao saudavel com a
equipe da ESF.

As metodologias de educacdo em saude serdo abordadas em uma

capacitacdo com a conducao da médica, no primeiro més da intervencao.

Meta 6.3: Garantir orientagcdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliacao:
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Acdo: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira e médica da equipe estardo mensalmente
avaliando as orientacoes para atividades fisicas realizadas com os hipertensos,
visando a necessidade de uma readequacgao dos procedimentos. Em parceria com o
Educador Fisico estar realizando as orientacdes de praticas de atividades fisicas.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Detalhamento: A médica estara realizando contato com o gestor municipal
de saude para definir parcerias com o Educador Fisico do NASF ou do municipio
para a organizacao e realizagdo de praticas coletivas para orientacao de atividade
fisica.

Engajamento Publico:

Acédo: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da prética
de atividade fisica regular.

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente orientando os
hipertensos e a comunidade sobre a importancia da realizagcdo de préaticas de
atividade fisica regular, nas a¢des de educagcdo em saude.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéao:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.

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

Detalhamento: A enfermeira em parceria com o educador fisico do NASF
estarao realizando no segundo més da intervencdo uma capacitacado com a equipe

da UBS sobre a promocéao da pratica de atividades fisicas de forma regular.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacao de orientacao para atividade fisica regular aos
diabéticos.
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Detalhamento: A enfermeira e médica da equipe estardo mensalmente
avaliando as orientagdes para atividades fisicas realizadas com os diabéticos,
visando a necessidade de uma readequacao dos procedimentos. Em parceria com o
Educador Fisico estar realizando as orientagdes de praticas de atividades fisicas.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientagédo de atividade fisica.

Detalhamento: A médica estara realizando contato com o gestor municipal
de saude para definir parcerias com o Educador Fisico do NASF ou do municipio
para a organizacao e realizagdo de praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica.

Engajamento Publico:

Acdao: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara mensalmente orientando os
diabéticos e a comunidade sobre a importancia da realizacdo de praticas de
atividade fisica regular, nas a¢des de educacao em saude.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.

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

Detalhamento: A enfermeira em parceria com o educador fisico do NASF
estarao realizando no segundo més da intervencdo uma capacitacado com a equipe
da UBS sobre a promocéao da pratica de atividades fisicas de forma regular.

Meta 6.5: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira estard mensalmente monitorando a realizagéao
de orientagdes sobre riscos de tabagismo aos hipertensos, através do levantamento
dos prontuarios, ficha espelho e cadernos de educagéo em saude.
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Organizacgao e gestao do servicgo:

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

Detalhamento: A médica estara entrando em contato no primeiro més da
intervencdo com o gestor municipal de saude para informar sobre a prevencao e
tratamento do tabagismo, demandando do gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono" do tabagismo. Sera informado também ao gestor sobre o
programa do Instituto Nacional do Cancer (INCA) em parceria com o MS para a
adesao dos municipios no programa de cessacao do tabagismo.

Engajamento Publico:

Acao: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: A enfermeira, médica, dentista, técnicos de enfermagem e
ACS estarao orientando os hipertensos tabagistas do territério sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

Detalhamento: A médica estara realizando no segundo més da intervencgao
uma capacitacdo com a equipe da ESF sobre o tratamento de usuarios tabagistas,
através da metodologia baseada na EPS.

Meta 6.6: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo:

Acao: Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira estard mensalmente monitorando a realizacéo
de orientacbes sobre riscos de tabagismo aos diabéticos, através do levantamento
dos prontuarios, ficha espelho e cadernos de educagao em saude.

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

Detalhamento: A médica estara entrando em contato no primeiro més da
intervencdo com o gestor municipal de saude para informar sobre a prevencao e
tratamento do tabagismo, demandando do gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono" do tabagismo. Serd informado também ao gestor sobre o
programa do INCA em parceria com o MS para a adesdo dos municipios no
programa de cessacao do tabagismo.

Engajamento Publico:

Acgéao: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: A enfermeira, médica, dentista, técnicos de enfermagem e
ACS estarao orientando os diabéticos tabagistas do territério sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéao:

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

Detalhamento: A médica estara realizando no segundo més da intervengao
uma capacitacdo com a equipe da ESF sobre o tratamento de usuarios tabagistas,
através da metodologia baseada na EPS.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira estard mensalmente monitorando a realizacéo
de orientacao sobre higiene bucal aos hipertensos, através da avaliacdo dos dados
registrados nos prontuarios dos usuarios e ficha espelho.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacées em nivel individual.
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Detalhamento: Como a equipe/UBS nao possui o servico de SB implantado,
sera informado ao gestor municipal sobre a necessidade de projeto para
implantagdo. Os usuarios sdo encaminhados para outros dentistas do municipio
(outras equipes de ESF). A médica da equipe estara entrando em contato com
esses dentistas que atendem as familias do territério para estarem no primeiro més
da intervencgao organizando o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual para os usuarios da equipe.

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento: A médica, enfermeira e técnica de enfermagem estardo
permanentemente orientando os hipertensos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.

Qualificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: Como a equipe/UBS nao possui o servico de SB implantado,
sera informado ao gestor municipal sobre a necessidade de projeto para
implantacédo. Sera solicitada a coordenagdo da ESF para designar um dentista do
municipio para realizar uma capacitacdo com a equipe sobre as orientacdées de

higiene bucal. Essa capacitacao ocorrera no segundo més da intervencao.

Meta 6.8: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: A enfermeira estard mensalmente monitorando a realizacéo
de orientacdo sobre higiene bucal aos diabéticos, através da avaliagdo dos dados
registrados nos prontuarios dos usuarios e ficha espelho.

Organizacgao e gestao do servigo:

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

Detalhamento: Como a equipe/UBS nao possui o servico de SB implantado,
sera informado ao gestor municipal sobre a necessidade de projeto para



54

implantagdo. Os usuarios sdo encaminhados para outros dentistas do municipio
(outras equipes de ESF). A médica da equipe estara entrando em contato com
esses dentistas que atendem as familias do territério para estarem no primeiro més
da intervencgéo organizando o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacées em nivel individual para os usuérios da equipe.

Engajamento Publico:

Acao: Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importadncia da
higiene bucal.

Detalhamento: A médica, enfermeira e técnica de enfermagem estardo
permanentemente orientando os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal.

Detalhamento: Como a equipe/UBS nao possui o servico de SB implantado,
sera informado ao gestor municipal sobre a necessidade de projeto para
implantacédo. Sera solicitada a coordenagdo da ESF para designar um dentista do
municipio para realizar uma capacitacdo com a equipe sobre as orientacdées de

higiene bucal. Essa capacitacdo ocorrera no segundo més da intervencao.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de ateng¢ao ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1. Proporgdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.2. Proporgéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricado de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico

em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.8. Proporcado de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

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

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

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

Indicador 3.1. Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

Indicador 4.1. Proporcéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
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Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1. Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

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

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.2. Garantir orientacao nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientagcdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientagcdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.



60

Indicador 6.6. Proporgédo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo ao hipertenso e
diabético estaremos adotando o Protocolo de Atencdo a Hipertensao arterial e
Diabetes mellitus do MS (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b). Serdo utilizadas as
fichas espelho disponibilizadas pelo curso e o prontuario dos usuarios para
realizacdo dos registros, além da Planilha de Coleta dos Dados (PCD).

Para coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencdo, a médica e enfermeira estardo elaborando uma ficha complementar,
que sera elaborada em equipe na semana de definicdo do instrumento, incluindo
acOes de Saude Bucal. Estimamos alcancar com a Intervencdo 60% dos usuarios.

Realizaremos contato com o gestor municipal para disponibilidade de
impressdo das fichas espelho, que serdo anexadas nos prontuarios, para o

acompanhamento mensal da intervengao. Para organizar o registro especifico do
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programa, a enfermeira revisara o livro de registro identificando todos os usuérios
que procuraram a UBS para atendimento nos ultimos quatro meses. A profissional
localizara os prontuarios e transcrevera todas as informacdes disponiveis para a
ficha espelho.

Cada profissional de saude integrante da equipe desempenhard um papel
importante no projeto de intervengdo. A médica da equipe realizara as consultas
clinicas com todos os usuarios com HAS e/ou DM, com um exame fisico completo,
estratificacdo do risco cardiovascular, orientagdes individuais, prescricido de
medicamentos, solicitacdo de exames laboratoriais e complementares. Todas essas
informacdes serao registradas na PCD.

Serdao desenvolvidas também atividade de Educacdo em Saude com a
comunidade, em diversos espacgos publicos, como associacdes e igrejas, visando
desenvolver rodas de conversa sobre a tematica. Durante essas atividades de
educacdo em saude a equipe do NASF estara presente apoiando as acbes da
médica, enfermeira, técnica de enfermagem e dos ACS.

Os ACS seréao responsaveis pelo cadastro de todos os usuarios com HAS
e/ou DM, na busca constante de casos novos, na busca ativa de faltosos as acoes
programaticas e nas atividades de educagcdo em saude. Ao mesmo tempo realizara
0 primeiro monitoramento anexando anota¢des sobre consultas em atraso, exames
clinicos e laboratoriais em atraso, vacinas, exames multidisciplinar e necessidades
de atendimento em saude bucal.

A enfermeira serd responsavel pela organizacdo da equipe, definicdo da
agenda de atendimentos, realizacao de atividades de EPS, educacdo em saude com
a comunidade, nas agdes de monitoramento dos dados, além das atividades de
enfermagem desenvolvidas com os usuarios hipertensos e diabéticos.

A técnica de enfermagem, além de realizar a triagem para as consultas
médicas e de enfermagem, serd responsavel por estar completando o esquema
vacinal dos hipertensos e diabéticos, auxiliando a enfermeira e médica durante as
atividades da intervencdao e realizando atividades de educacdo em saude na
comunidade.

A equipe recebera capacitagdo sobre o Manual Técnico da Atencédo a de
Atencao a Hipertensao arterial e Diabetes mellitus. Essas atividades de EPS serao
realizadas em um turno das duas ultimas semanas antes do inicio da intervencao e

um turno durante a primeira semana da intervencao, durante as reuniées na UBS.
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Todos os profissionais da equipe serdo responsaveis pelo o acolhimento na
UBS e todas as quartas-feiras serdo destinadas para o atendimento dos hipertensos
e diabéticos (demanda agendada). Serdo planejadas Visitas Domiciliares para os
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas e garantir o acolhimento desses
usuarios provenientes das buscas ativas.

A equipe estard em contato com a comunidade, através de acbes de
educacdao em saude e EPS para explicar sobre todas as acdes do projeto de
intervencéo. A equipe da ESF também sera capacitada permanentemente sobre os
temas mais importantes a serem abordados com os usudrios, familias e

comunidade. Essas atividades utilizardo a metodologia ativa e participativa.



2.3.4 Cronograma

ACOES SEMANAS

1 /2 (3 (4/5(6 (7 (8|9 10|11 12
Capacitagdao dos membros da equipe de saude da UBSsobre | X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X | X | X | X
o protocolo de Estratégias para os cuidados das pessoas com
doencas crbnicas: Hipertensdo Arterial e/ ou Diabetes
Mellitus; ACS para realizacao de busca ativa de hipertensos e
diabéticos faltosos.
Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo | X
programatica.
Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de | X | X [ X [ X [ X [ X [ X [ X | X [ X [ X [X
diabetes.
Cadastramento de todos os usuarios com Hipertensao arterial | X | X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X | X | X | X
e Diabetes mellitus na area adstrita no programa pér a equipe.
Capacitagdo da equipe e para aplicacdo dos testes | X
complementares da informagéo e das atividades educativas a
realizar.
Contato com liderancas comunitarias e gestor Municipal para | X X X
falar sobre a importancia da agdo programatica selecionada
solicitando apoio para as demais estratégias que serao
desenvolvidas e 0s recursos necessarios para elo.
Grupos programados de Hipertensos e Diabéticos na X X X
comunidade.
Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos. XX [ X[ X[ X[ X[X|X[X]|X [X |[X
Monitorar o acesso aos medicamentos da farmacia | X | X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [X
popular/HIPERDIA.
Busca ativa dos usuéarios faltosos as consultas. XX [ X[ X[ X[ X[X|X[X]X |[X |X
Monitoramento da intervencao. XXX [ XX | XXX |X]|X [X |X
Levantamento de medicacao entrega por més. XXX [ XX | X[ X[ X|X]|X [X |X
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Informar os portadores de Diabetes mellitus e hipertenséo
sobre a necessidade do uso continuo das medicagdes, bem
como cuidados com dieta mediante orientagdo nutricional, a
pratica de atividade fisica regular e sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo segundo seja o caso.

Revisar prontuarios e verificar se ha usuarios com consulta
em atraso e realizar registro no HIPERDIA se novos casos.

Realizar consulta periédica com odontologia

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa de atencdo a hipertensao arterial e a diabetes
mellitus da unidade

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e
para orientacao de atividade fisica mensalmente.

Educacao permanente da equipe da Estratégia de Saude da
Familia no acolhimento de diabéticos e hipertensos, nas
politicas de humanizacdo e para a adocao de protocolos
referente a saude propostos pelo Ministério da saude

Realizar atividades educativas relacionadas a diabete mellitus
e hipertensao arterial com a participacdo da comunidade.

Avaliacdo de dados e das acdes.

Elaboracao de relatério final e apresentacao dos resultados a
Equipe da UBS.
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3 Relatério da Intervencao
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Em relacdo ao desenvolvimento das acdes do projeto de intervencgéo
durante as 12 semanas, podemos citar que o inicio das atividades foi adiada, devido
ao periodo de férias do Programa Mais Médicos. No inicio da intervencao foi
realizado uma reunido de equipe para apresentar o projeto de intervencdo, assim
como O cronograma para organizar o trabalho.

A médica e enfermeira da equipe conseguiram apresentar o projeto de
intervencao para o gestor municipal de saude e para a equipe de funcionarios da
SMS, ressaltando a importancia do desenvolvimento do trabalho na area de HAS e
DM, visando a reorganizacdo do processo de trabalho da equipe de ESF e das
acOes desenvolvidas na UBS. O gestor municipal de saude desde o inicio da
intervencao nos deu todo 0 apoio para sua execucao.

A capacitacado da equipe de saude para a execucgao do projeto foi realizada
pela médica da equipe e as outras acoes de educacado permanente em saude sobre
o protocolo do MS e tematica abordada na interveng&o ocorreram de acordo com o
cronograma, com o apoio da enfermeira, conseguindo implantar reunides para
capacitacdes e discussao de casos.

A equipe conseguiu estabelecer o papel de cada profissional na acéo
programatica e definir as fungées comuns para serem desenvolvidas, principalmente
em relagéo ao acolhimento dos usuarios e na execucao das atividades de educacao
em saude e monitoramento dos dados.

Conseguimos cadastrar os usuarios, com um excelente trabalho
desenvolvido pelos ACS, através das visitas domiciliares e do contato permanente
com as familias e comunidade. Garantimos o acolhimento dos usudrios cadastrados

e aqueles que forem encontrados na busca ativa, assim como foi organizado o
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atendimento seguindo o protocolo de atencédo a saude dos usuarios com hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus do Ministério de Saude.

As consultas médicas foram realizadas de acordo com o agendamento dos
ACS, de forma programatica, abordando uma anamnese e exame fisico completo,
estratificacdo do risco cardiovascular, orientagdes individuais, diagndsticos de
possiveis complicacdes, prescricdo de tratamento medicamentoso e mudanca de
estilo de vida e solicitagdo de exames laboratoriais e complementares.

As consultas de enfermagem foram realizadas visando instituir medidas e
plano de cuidado com os usuarios hipertensos e diabéticos, através da avaliagéo do
tratamento, das recomendacdes sobre mudancas no estilo de vida, na adesdo ao
tratamento medicamentoso e no acompanhamento dos niveis de Pressao Arterial e
da Glicemia.

O esquema vacinal dos hipertensos e diabéticos foi avaliado pela técnica de
enfermagem, sempre que necessario administrando o reforco de alguma vacina,
visando a prevencao de doencas infectocontagiosas.

O NASF desenvolveu uma parceria importante com a equipe de ESF,
através de acbes de educacado em saude, realizadas principalmente pelo educador
fisico e fisioterapeuta, na implantacao de atividades fisicas e pelo acompanhamento
da alimentacao dos usuarios pela nutricionista.

As visitas domiciliares dos idosos acamados, foram realizadas pela médica e
enfermeira da equipe, visando diagnosticar doencas agudas que poderiam provocar
complica¢des e acompanhar o quadro clinico desses usuarios.

Com um trabalho em equipe conseguimos realizar a maioria das a¢des que
estavam programadas no cronograma da intervencdo. O apoio da gestao municipal
de saude, da comunidade, da equipe do NASF e principalmente dos integrantes da
equipe de ESF, sem duvida foram os pontos fundamentais para o desenvolvimento

de todas essas acdes ja relatadas.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Algumas acgdes que estavam previstas nado foram desenvolvidas
principalmente pela dificuldade da estrutura fisica que a equipe de ESF esta
atendendo, ndo permitindo acolher e atender os usuarios de forma confortavel. As
acOes de saude bucal que dependiam de atendimento especializado a ser realizado
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pelo dentista ndo foram desenvolvidas devido a auséncia do profissional na equipe.
Sendo assim os tratamentos odontoldgicos ndo foram realizados.

Porém, conseguimos realizar a avaliacdo da salude bucal dos usuarios
hipertensos e diabéticos e capacitacbes para a equipe sobre a higiene bucal para

ser multiplicada com os usuarios.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Apresentamos alguma dificuldade na insercédo de dados na PCD, através do
registro nas fichas espelho e prontuarios dos usuarios, além do calculo dos
indicadores gerados pela prépria planilha em Excel. Porém o professor orientador
sempre que solicitado realizou o esclarecimento das duvidas, contribuindo para a
resolucao dos problemas encontrados na coleta e sistematizacao dos dados.

Ao termino da décima segunda semana da intervencao foi possivel fazer a

avaliacao correta de todos os indicadores do projeto e a leitura dos graficos gerados.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

A equipe ja incorporou as agdes da intervengdo na rotina de atendimentos
da UBS, tornando-se uma pratica. Os conhecimentos adquiridos durante a
elaboracdo do projeto e a implementacao na pratica das acdes foi muito importante
para a capacitacdo da equipe sobre os protocolos da AB, principalmente relacionado
a HAS e DM, padronizando as condutas clinicas, assisténcias e educativas.

Durante as diferentes reunides da equipe foram avaliadas de forma
detalhada o desenvolvimento das ac6es. O cadastro dos usuarios com HAS e/ou
DM sera mantido pelos ACS, assim como as visitas domiciliares, busca ativa de
faltosos. O monitoramento dos dados continuara ser realizado pela médica e
enfermeira da equipe e as consultas clinicas, atividades de EPS e educacédo em
saude com os hipertensos e diabéticos e a comunidade em geral continuara sendo

desenvolvida pela equipe.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencao foi desenvolvida para melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus residentes na no
territério de atuacdo da UBS/ESF Coronel Jodo Pessoa-RN. No inicio do projeto
haviam 151 hipertensos cadastrados e apenas 63 (43%) estavam sendo
acompanhados e 21 (61%) de diabéticos. No final das 12 semanas da intervencao
conseguimos cadastrar e acompanhar 168 hipertensos (66,7%) e 34 diabéticos
(100%). A avaliacao dos indicadores ao final de cada més da intervencao permitiu

uma leitura da sua evolugao e seus resultados estao descritos a seguir.

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Em relacdo ao cadastro dos hipertensos da area de abrangéncia da
UBS/ESF, conseguimos no primeiro més cadastrar e acompanhar 55 hipertensos
(21,8%), no segundo més 101 (40,1%) e no terceiro més 168 (66,7%). Os dados
estdo apresentados na Figura 1.

O resultado pactuado para a meta de cobertura foi atingido, devido a
organizacao do processo de trabalho da equipe, as capacitagdes realizadas, o apoio
da comunidade e dos gestores municipais de saude, além do importante trabalho da
médica, enfermeira, ACS e técnicos de enfermagem da equipe. Todos contribuiram
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para este resultado, principalmente os ACS, cadastrando os hipertensos de nossa

area de abrangéncia.
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Figura 1- Cobertura do programa de atengcédo ao HAS na unidade de
salde Coronel Jodo Pessoa - Coronel Jodao Pessoa/RN, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Em relacdo ao cadastro dos diabéticos da éarea de abrangéncia da
UBS/ESF, conseguimos no primeiro més cadastrar e acompanhar 13 diabéticos
(38,2%), no segundo més 21 (61,8%) e no terceiro més 34 (100%). Importante
observar que ha no segundo més conseguimos alcancar a meta proposta e no final
da intervengdo com um étimo resultado. Os dados estao apresentados na Figura 2.

As acbes que mais auxiliaram no aumento da quantidade de diabéticos
cadastrados e acompanhados foram a capacitacdo da equipe sobre o protocolo do
Ministério da Saude, a divulgacao da importancia do diagnéstico e acompanhamento
do DM na comunidade e o0 compromisso e engajamento dos profissionais de saude

da UBS no cadastro e na busca ativa desses usuarios.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atengédo ao DM na unidade de
saude Coronel Jodo Pessoa, Coronel Jodo Pessoa/RN, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade na atengao a hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Em relagdo a proporcdo de hipertensos com exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo do MS, que a equipe passou a utilizar nos atendimentos,
observa-se que no primeiro més realizamos exame clinico apropriado para 43
hipertensos (78,2%), no segundo més 89 (88,1%) e no terceiro més 156 (92,9%). Os
dados estdo apresentados na Figura 3.

Mesmo ndo conseguindo atingir os 100%, consideramos que a acao que
mais auxiliou exame clinico apropriado em dia foi o correto agendamento das
consultas dos usuarios da area adstrita pelos ACS, através das visitas domiciliares e
pela qualidade no atendimento médico em cada consulta dos usuarios. Como
fatores dificulta dores para o ndo cumprimento dessa meta, destacamos o
encurtamento da intervencao de 16 para 12 semanas. Porem com a continuidade da

intervencao conseguiremos atingir a meta proposta.
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Figura 3 - Proporgao de HAS com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo na unidade de saide Coronel Jodo Pessoa, Coronel Joao
Pessoa/RN, 2015.

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

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

Em relagdo a proporgdo de diabéticos com exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo do MS, que a equipe passou a utilizar nos atendimentos,
observa-se que no primeiro més realizamos exame clinico apropriado para
09diabéticos (69,2%), no segundo més 17 (81,0%) e no terceiro més 30 (88,2%). Os
dados estdo apresentados na Figura 4.

Consideramos que a acao que mais auxilio exame clinico apropriado em dia
foi o coreto agendamento das consultas dos usuarios da area adstrita por parte dos
ACS e a organizagao das consultas médicas para os diabéticos, com um dia fixo na
agenda de atendimentos. Os fatores dificultadores para atingir a meta sdo os mesmo

descritos na meta anterior.
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Figura 4 - Proporcédo de DM com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo na unidade de satde Coronel Jodo Pessoa, Coronel
Jodo Pessoa/RN, 2015.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizagao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

No primeiro més foram realizados os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo do MS em 42 hipertensos (76,4%), no segundo més para 88
(87,1%) e no terceiro més para 155 hipertensos (92,3%).

Como fatores facilitadores, destacamos a questdo da organizacdo das
consultas médicas, com a solicitagdo dos exames complementares de acordo com o
protocolo do MS. Porem enfrentamos muitas dificuldades com a autorizagéo,
agendamento e recebimento dos resultados dos exames realizados no SUS e a
maioria da populagédo nao tem condi¢des financeiras de pagarem por esses exames.

Os dados estao apresentados na Figura 5.
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Figura 5 - Proporgdo de HAS com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na unidade de saide Coronel Jodo Pessoa,
Coronel Jodo Pessoa/RN, 2015.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcéao de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo

No primeiro més foram realizados os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo do MS para 9 diabéticos (69.2%), no segundo més para 17
(81,0%) e no terceiro més para 30 usuarios diabéticos (88,2%). Os fatores
facilitadores e dificuldadores para o cumprimento dessa meta ja foram destacados

na meta anterior. Os dados estéo apresentados na Figura 6.
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Figura 6 - Propor¢édo de DM com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na unidade de satde Coronel Jodo Pessoa,
Coronel Joéo Pessoa/RN, 2015.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Em relacao a proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia, no primeiro més conseguimos priorizar para 55 usuarios
(100%), no segundo més para 101 (100%) e no terceiro més para 168 (100%). Ao
longo da intervencgéo foram garantidos a aquisicdo dos medicamentos nas farmacias
populares dos usuarios a traves de conversas e convencimento durante as consultas
médicas, visitas domiciliares e palestras onde participaram hipertensos e familiares,
alcancando toda a comunidade.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador: Proporcao de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més conseguimos priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 13 usuarios diabéticos (100%), no segundo més para 21
(100%) e no terceiro més para 34 (100%). Ao longo da intervencao foram garantidos
a aquisicao dos medicamentos nas farmacias populares dos usuarios a través de
conversas e convencimento durante as consultas médicas, visitas domiciliares e

palestras onde participaram hipertensos e familiares.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos hipertensos cadastrados.

Indicador: Proporgédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Ao longo da intervencao durante as consultas médicas e de enfermagem
foram avaliadas as necessidades de atendimento odontolégico pela equipe de
saude. No primeiro més foram avaliados 51 hipertensos (92,7%), no segundo més
97 (96,0%) e no terceiro més 164 (97,6%). Os dados estdo apresentados na Figura
7.

Como fatores facilitadores para os resultados alcancados nessa meta foram
a dedicacdo da médica e enfermeira da equipe, para realizarem durante os
atendimentos e consultas a avaliagdo da saude bucal dos usuarios, oferecendo
orientacdes individuas e em grupo de educacao em saude sobre a saude bucal com
a participacao da equipe. A equipe da ESF nao possui ainda dentista e auxiliares.
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Figura 7- Proporgao de HAS com avaliagao da necessidade de
atendimento odontolégico na unidade de saude Coronel Jodo Pessoa,
Coronel Jodo Pessoa/RN, 2015.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos diabéticos cadastrados.

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

Ao longo da intervengcdo durante as consultas médicas e de enfermagem
foram avaliadas as necessidades de atendimento odontol6gico pela equipe de saude
para os usuarios com DM. No primeiro més foram avaliados 12 diabéticos (92,3%),
no segundo més 20 (95,2%) e no terceiro més 33 (97,1%). Os dados estao
apresentados na Figura 8.

Os fatores facilitadores e dificultados para os resultados alcancados nessa

meta foram descritos na meta anterior.
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Figura 8- Propor¢do de DM com avaliagéo da necessidade de
atendimento odontolégico na unidade de saude Coronel Jodo Pessoa,
Coronel Joao Pessoa/RN, 2015.

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

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

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

Durante a intervencao foram realizadas no primeiro, segundo e terceiro més
11 consultas médicas com busca ativa para hipertensos faltosos, representando

100% em todos os trés meses de ag¢des desenvolvidas na intervengao.
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Como fatores facilitadores a capacitacdo da equipe e dos ACS realizada
pela médica e enfermeira, ofertando informacdes importantes sobre as
particularidades e vantagens da realizacdo da busca ativa; a dedicacdo dos ACS,
estando em contato com os usuarios faltosos e a organizacdo da agenda de
consultas da equipe, que permitiu incluir os usuarios provenientes dessas buscas

ativas nos atendimentos.

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

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

No primeiro, segundo e terceiro meses da intervencdo foram realizadas a
busca ativa para 03 diabéticos faltosos (100%). Essas acdes foram realizadas em
parceira com os ACS, durante as visitas domiciliares, que engajaram 0s usuarios

faltosos para comparecerem na data e horario agendado na UBS.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

Em relacdo a ficha de acompanhamento dos usudrios hipertensos, elas
foram preenchidas no primeiro més da intervencao para 78 usuérios (87,3%), no
segundo més para 94 (93,1%) e no terceiro més para 161 (95,8%). Os dados estédo
apresentados na Figura 9.

Nao tinhamos antes da intervencdo o registro adequado das informacgdes
relativas as consultas e procedimentos realizados com os usuarios hipertensos na
UBS/ESF. As acoes mais importantes para essa meta foram capacitacoes realizadas
pela médica, enfermeira e equipe sobre o assunto e a pratica diaria de registrar
todos os dados pelos profissionais de saude. Nao conseguimos atingir a meta
proposta pelo curso de 100% devido a grande demanda de atendimentos da equipe
de saude, mas acreditamos que com a continuidade da intervengdo conseguiremos

atingir os 100%.
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Figura 9 - Proporgdo de HAS com registro adequando na ficha de

acompanhamento na unidade de salde Coronel Jodo Pessoa, Coronel Jodo

Pessoa/RN, 2015.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Em relagéo a ficha de acompanhamento dos usuarios diabéticos, elas foram

preenchidas no primeiro més da intervencao para 10 usuarios (76,9%), no segundo

més para 18 (85,7%) e no terceiro més para 31 (91,2%). Os fatores facilitadores e

dificultadores para a execug¢a@o dessa meta ja foram descritos anteriormente na meta

dos hipertensos. Os dados estdo apresentados na figura 10.
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Figura 10 - Proporgéo de DM com registro adequando na ficha de

Acompanhamento na unidade de salde Coronel Jodo Pessoa, Coronel Jodo

Pessoa/RN, 2015.
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Durante as 12 semanas da intervencéao foi realizada a estratificacdo do risco
cardiovascular para 100% dos usuarios com HAS. No primeiro més foram
estratificados 55 hipertensos, no segundo més 101 e no terceiro 168. A acao que
mais auxilio foi garantir uma consulta médica integral para os hipertensos, com um
dia fixo na agenda da equipe, organizando as atividades da médica, que pode se
dedicar a realizacao da estratificagao.

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Assim como para os hipertensos, foi realizada a estratificacdo do risco
cardiovascular para 100% dos usuarios com DM. No primeiro més foram
estratificados 13 diabéticos, no segundo més 21 e no terceiro més 34. A acao que
mais auxilio foi garantir uma consulta médica integral para os diabéticos, com um dia
fixo na agenda da equipe, organizando as atividades da médica, que pode se
dedicar a realizagdo da estratificagdo.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos cadastrados.

Indicador: Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Antes da intervencao desconheciamos a quantidade de usuarios hipertensos
que receberam orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis segundo
dados informados nos prontuarios clinicos. No primeiro més receberam orientacao
nutricional 55 hipertensos (100%), no segundo més 101 (100%) e no terceiro més
168 (100%). Ao longo da intervencéao foi possivel garantir orientacéo nutricional para
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habitos alimentares saudaveis atendidos no projeto através das consultas médicas,
visitas domiciliares assim como em palestra feitas com usuarios, familiares e a
comunidade.

A acgao que mais auxiliou foram a parceria com a nutricionista do NASF, que
realizou atividades de educagcdo em saude com os usuarios com HAS e DM e a
comunidade, além das capacitacbes realizadas pela médica e enfermeira sobre o

protocolo do MS.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos cadastrados.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacao nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Em relacdo a orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para
os diabéticos, no primeiro més receberam orientacdo nutricional 13 usudrios, no
segundo més 21 e no terceiro més 34, totalizando 100% de cobertura durante os
trés meses da intervencao. Ao longo da intervencao foi possivel garantir orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis atendidos no projeto através das
consultas médicas, visitas domiciliares assim como em palestra feitas com usuarios,
familiares e a comunidade.

A acgao que mais auxiliou foram a parceria com a nutricionista do NASF, que
realizou atividades de educacdo em saude com os usuarios com HAS e DM e a
comunidade, além das capacitacbes realizadas pela médica e enfermeira sobre o
protocolo do MS.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos cadastrados.

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

Antes da intervencdo desconheciamos a quantidade de hipertensos que
receberam orientacdo para a pratica regular de atividade fisica. Com a implantacéao
do nosso projeto de intervencdo na UBS Coronel Jodo Pessoa, foi possivel no
primeiro més ofertar orientacdes sobre a pratica regular de atividades fisicas para 55
hipertensos (100%), no segundo més para 101 (100%) e no terceiro més para 168
(100%).
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Ao longo da intervencgéao foi possivel garantir a orientacdo para a pratica
regular de atividade fisica dos usuarios atendidos no projeto através das consultas
médicas, visitas domiciliares assim como em palestra feitas com usuarios, familiares
e a comunidade, além da importante contribuicdo do Educador Fisico do NASF, que
realizou varios grupos de praticas de atividades fisicas com os usuarios hipertensos

e diabéticos do nosso territorio.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos cadastrados.

Indicador: Proporcéao de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

No primeiro més da intervencdao ofertamos orientagcdes sobre a pratica
regular de atividades fisicas parai3diabéticos (100%), no segundo més para 21
(100%) e no terceiro més para 34 (100%). Ao longo da intervencgéao foi possivel
garantir a orientacdo para a pratica regular de atividade fisica dos usuarios
atendidos no projeto através das consultas médicas, visitas domiciliares assim como
em palestra feitas com usuérios, familiares e a comunidade, além da importante
contribuicao do Educador Fisico do NASF, que realizou varios grupos de praticas de
atividades fisicas com os usuarios hipertensos e diabéticos do nosso territorio.

Meta 6.5: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos cadastrados.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Durante os trés meses da intervencao todos os profissionais de saude da
equipe de ESF realizaram atividades de educacdo em saude com a tematica do
tabagismo, visando prevenir e controlar essa pratica no nosso territorio, alertando
sobre os riscos do tabaco para a saude. No primeiro més foram realizadas
orientacdes sobre os riscos do tabagismo com 55 hipertensos, no segundo més com
101 e no terceiro més com 168, totalizando 100% de cobertura nessa acao.

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

diabéticos cadastrados.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Durante os trés meses da intervencao todos os profissionais de saude da
equipe de ESF realizaram atividades de educacdo em saude com a tematica do
tabagismo, visando prevenir e controlar essa pratica no nosso territorio, alertando
sobre os riscos do tabaco para a saude. No primeiro més foram realizadas
orientacdes sobre os riscos do tabagismo com 13 diabéticos, no segundo més com
21 e no terceiro més com 34, totalizando 100% de cobertura nessa acao.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos
cadastrados.

Indicador: Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Durante os trés meses da intervencao foram instituidas orientacdes sobre
higiene bucal para 100% dos usuarios com HAS pela médica e enfermeira da equipe
de ESF. No primeiro més foram 55 usuarios orientados, no segundo més 101 e no
terceiro més168. A médica e enfermeira da equipe se esforcaram bastante para
conseguir organizar suas praticas clinicas e se capacitaram para orientar todos os
usuarios atendidos na intervencao sobre a higiene bucal. Como fator dificultador,
como ja citado nesse volume, a questdo da auséncia de equipe de SB integrada a

equipe de ESF.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos
cadastrados.

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Durante os trés meses da intervencao foram instituidas orientacdes sobre
higiene bucal para 100% dos diabéticos cadastrados e acompanhados na UBS/ESF
Coronel Jodao Pessoa. No primeiro més foram 13 usuarios orientados, no segundo
més 21 e no terceiro més 34. As acdes que mais auxiliaram na orientacdo sobre
higiene bucal nos diabéticos foram as mesmas citadas anteriormente com o publico
de hipertensos.
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4.2 Discussao

A intervengédo na UBS Coronel Jodo Pessoa, no municipio de Coronel Jodo
Pessoa-RN, propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo nos Programas de
Atencao aos usuarios com HAS e/ou DM, cadastrados na unidade, a melhoria dos
registros (prontuarios clinicos e fichas espelho) e a qualificacdo da atencdo com
destaque para a ampliagdo do exame integral multidisciplinar rapido e a
classificacao de risco cardiovascular neste grupo.

A acdo que mais auxiliou foi atualizacdo dos cadastros dos 151 usuarios
hipertensos e 21 diabéticos da &rea adstrita, além dos novos cadastros que foram
realizados pelos ACS, durante as visitas domiciliares realizadas, como apoio da
comunidade e familiares, permitindo garantir uma qualidade no atendimento.

Antes da intervengdo nao tinha usuarios com registro na ficha espelho em
dia, s6 contdvamos com os dados oferecidos pelos prontuarios clinicos e as
consultas médicas nao ocorriam de acordo com o protocolo do MS, a estratificacdo
do risco cardiovascular e de forma programatica.

A intervencdo permitiu que fossem diagnosticado novos usuarios
hipertensos e diabéticos, além da realizagdo de exames laboratorial, de raio-x de
torax e Eletrocardiograma, assim como o encaminhamento para avaliagcdo com o
cardiologista, neurologistas e endocrinologista.

As acdes de educacao em saude foram realizadas pela médica, enfermeira,
técnica de enfermagem e ACS, através de palestras em espacos publicos que
abordaram principalmente orienta¢des sobre: Alimentagdo saudavel, atividade fisica
diaria e seus beneficios, orientagdo sobre exame do pulso de pé, identificacdo de
sintomas de alarme de hipertensdo e diabetes, além da importancia do
acompanhamento pela equipe multidisciplinar de saude.

O monitoramento semanal ocorreu nas reunides da equipe, verificando o
andamento das acbes e se a equipe seguiu as recomendagdes do Ministério da
Saude relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da
atencao a saude dos hipertensos e diabéticos. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da médica, da enfermeira, da técnica de enfermagem e dos ACS.

De forma geral, em cada reunido da equipe foram avaliados os
desenvolvimentos das acdes previstas, tendo em conta as atribuicbes para cada
membro da equipe. A realizagdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida foi realizada
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pela médica e enfermeira com ajuda da técnica de enfermagem garantindo o exame
fisico apropriado em 82% das consultas realizadas incluindo exame fisico dos pes,
com palpacao dos pulsos tibial posteriores e pediosos e medida da sensibilidade a
cada trés meses para diabéticos.

Conseguimos realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos
em 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, assim como priorizar a prescricao
de medicamentos da Farmacia Popular para 100% dos hipertensos e diabéticos,
assim como agendamento das consultas médicas e visitas domiciliares, onde a
técnica de enfermagem foi encarregada por essas agdes. Foi possivel ainda a
realizacado de visitas domiciliares para 100% dos usuarios idosos ou com problemas
de locomocao.

O rastreamento da HAS foi feito durante as consultas em 100% dos
usudrios com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e para DM foi
realizado o teste de glicemia onde o enfermeiro, a técnica de enfermeira e a médica
garantiram essas acgoes. Nas consultas médicas foi possivel avaliar o cadastramento
e monitoramento dos usuarios de Hiperdia, garantindo que ao final da intervencao
nao tivéssemos usudrios faltosos as consultas programadas.

No trabalho da equipe garantiu também orientacao nutricional para habitos
alimentares saudaveis, orientacdo para a pratica regular de atividade fisica para
100% dos usuarios e orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentarias) para 100% dos hipertensos e diabéticos. Essas orientacdes de saude
bucal foram realizadas pela médica e enfermeira durante as consultas individuais e
nos grupos de educacao em saude.

Com a incorporacao permanente e ativa da equipe da saude em cada uma
das atividades desenvolvidas na UBS, garantimos um atendimento de maior
qualidade para a populagédo, diminuindo a demanda espontanea, porem trazendo
consigo uma melhora dos indicadores de saude. Continuariamos com o0s
atendimentos aos usuarios de Alto Risco com uma programacao de consultas
agendadas a cada trés meses e assim garantindo bem-estar e prevenindo as
complicacdes para esses Usuarios.

No que se refere a importancia da intervencao para o servigco, percebe-se
que antes da intervencdo as atividades de atencdo aos hipertensos e diabéticos
eram concentradas na médica, provocando uma sobrecarga na agenda de trabalho
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da mesma, assim como dificuldades para o planejamento para o atendimento dos
grupos estabelecidos.

Com a intervencéao todas as atribuicdes da equipe, viabilizando a atencao ao
um maior numero de pessoas, tiveram que ser revistas. Sendo necessaria uma
diminuicdo na demanda espontéanea, e assim como uma organizacado do fluxograma
de atendimento na UBS. A melhoria do registro e 0 agendamento dos usuarios, com
preenchimento das fichas espelhos e atualizacdo dos prontuarios médicos viabilizou
a otimizacdo da agenda para a atencao a demanda espontanea. A classificacdo de
risco de morbimortalidade dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar
a priorizagédo do atendimento dos mesmos, tendo em conta avaliagdo multidisciplinar
rapida.

Ja sobre a importancia da intervencdo para a comunidade acredito que o
maior impacto seja percebido pela comunidade, mesmo que, ainda tenhamos muito
por fazer e melhorar. Os usuarios com hipertensdo demonstram satisfagcdo com a
prioridade no atendimento, agendado nas quartas-feiras, pela manha, com previa
comunicacao e aprovacao pela comunidade nas diferentes palestras oferecidas com
a equipe de saude explicando como estdo organizados os atendimentos na UBS.

Se realizasse novamente a intervencao faria diferente o cadastramento e
ampliacdo da cobertura para 100% dos usuérios da area adstrita e assim garantir ao
100% todas as acgdes prevista no projeto de intervencdo como por exemplo; priorizar
a prescricao de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos usuarios diabéticos
e hipertensos, Realizar visita domiciliar a 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos. Rastrear 100% dos usuarios com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus.

Além disso, sustentamos a participacao da equipe, criando habilidades para a
aplicagéo da Avaliacao Multidimensional Répida. Assim pretendemos implementar o
programa de atencado aos idosos na nossa comunidade e municipio.

Apés os trés meses da intervencao, podemos perceber que 0s objetivos que
foram propostos inicialmente pela equipe visando a melhoria da qualidade da
atencao ofertada aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos foram cumpridos e
conseguimos continuar a intervencao incorporadandola a rotina de atendimento da

equipe de ESF da UBS Coronel Joao Pessoa.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Sou a Médica Mirtha Regina Cabrales Alvarez, integrante do Programa Mais
Médicos para o Brasil, atualmente trabalho na UBS Coronel Jodo Pessoa, que
atende a area urbana e rural do municipio. Durante a realizacdo do curso de
especializacdo em Saude da Familia pela UFPel/UNASUS foi realizado pela equipe
de saude um projeto de intervencao visando melhorar a qualidade da atencao aos
usudrios hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia.

Depois de realizarmos a Anadlise Situacional e Estratégica da UBS/ESF
detectamos a desorganizagao no programa de atencao aos hipertensos e diabéticos
e escolhemos esse foco para desenvolver a nossa intervencdo, durante 12
semanas.

Iniciamos com a capacitacdo da equipe sobre os protocolos do MS sobre
HAS e DM, a divulgacao do projeto para a comunidade e a organiza¢cao do processo
de trabalho da equipe para implantar cada acao programatica solicitada pelo curso
de especializacdo. O apoio da gestdo municipal de saude foi fundamental para
desenvolvermos as agdes propostas.

Apbs a equipe estar capacitada e a comunidade informada sobre os
atendimentos na UBS iniciaram o cadastramento de todos os usuarios hipertensos e
diabéticos com o apoio fundamental dos ACS. Com esse cadastro conseguimos
ampliar a cobertura desse programa, melhorando a qualidade da atencdo aos
usuarios, a adesao e o registro das informacdes dos usuarios de Hiperdia.

Inicialmente os agentes de saude da familia buscaram nas aquelas familias
com usuarios hipertensos e diabéticos em suas areas, agendando os atendimentos

programaticos com a médica e enfermeira na UBS. OS ACS também realizaram a
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busca ativa dos faltosos nas consultas e orientagcdo sobre a importancia do
acompanhamento periédico no servico de saude.

Assim, foram identificados, cadastrados e estdo em acompanhamento 168
usuarios hipertensos (66,7%) e 34 diabéticos (100%). Durante as 12 semanas do
projeto de intervengcédo que realizamos, aconteceu o acolhimento dos usuérios, com
a humanizacdo da assisténcia e a criacdo do vinculo com a comunidade, as
consultas clinicas agendadas sempre as quartas-feiras, o registro das informacdes
no prontuario dos usuarios e na ficha-espelho e em uma planilha de coleta de dados
em que eram registradas. Essa planilha foi preenchida diariamente e calculou
mensalmente os indicadores da intervencédo. Os dados obtidos com esses recursos
poderdo ser Uteis para atualizar os dados do SIAB e para planejar acoes para nossa
area de abrangéncia.

As acodes previstas para a Organizacdo e Gestdo do Servico foram
fundamentais para planejarmos cada passo pratico da intervencao e permitiram que
conhecéssemos a realidade e 0 que precisariamos para realizar as mudancas e
implementagbes, desde o material necessario, até a definicdo das fungdes dos
membros da equipe durante a intervencao, o planejamento de conteudo e espacgo
fisico para a realizacdo da capacitagdo da equipe, entre outros.

Nas acdes de engajamento publico, trouxemos para 0s usudrios e seus
familiares e comunidade em geral, por meio de acdes de educacdo e promocao da
saude, com a implantagcao de grupos de discussdo, rodas de conversa, palestras
educativas na sala de espera e em diversos espacos da comunidade. Todas essas
informacdes sao necessdrias para a manutencdo da salde dos usuarios
cadastrados no Hiperdia.

Como podem observar, com a intervencdo melhoramos a ateng¢ao a saude
dos usuarios com HAS e/ou DM, organizamos melhor 0 nosso servicgo, realizamos a
atualizacdo da equipe sobre os referidos temas, com a implantacdo de um rico
programa da EPS. Gostariamos de agradecer a importante parceria e o apoio da
gestdo municipal.

Por fim, gostaria de destacar a gratificacdo em ter realizado este trabalho
que permitiu, acima de tudo, uma aproximagao maior com esse grupo populacional e
com a nossa populagdo, por meio de um estreitamento de vinculo e maior

conhecimento das demandas de saude do nosso territorio de atuacao.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Prezados usuarios,

Sou a Médica Mirtha Regina Cabrales Alvarez, integrante do Programa Mais
Médicos para o Brasil, atualmente trabalho na UBS Coronel Jodo Pessoa, que
atende a area urbana e rural do municipio. E com muita satisfacdo que venho para
falar sobre a intervencao que aconteceu em na UBS Coronel Jodo Pessoa, durante
12 semanas a partir de margo de 2015. Tudo foi muito bem programado e estudado
pela equipe, mesmo antes que vocés soubessem sobre o trabalho. Todas as agdes
que colocamos em pratica aqui, foram recomendadas pelo Ministério da Saude e
fizeram parte de um curso de especializacdo em saude da familia, que a médica da
equipe de ESF realizou.

Iniciamos o projeto com o levantamento de todos os dados do territério de
atuacao, UBS e equipe de saude, identificando a cobertura das principais acoes
programaticas que sao desenvolvidas na ESF (Saude da Crianca, Pré-natal e
Puerpério, Saude da Mulher, Saude do Idoso, Saude Bucal, Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus).

Depois de ter todos os dados sobre nosso servico de saude, iniciamos
reunides com a equipe para dialogarmos sobre a escolha do foco de intervencao,
que seria a HAS e DM, definichdo de metas e o planejamento de todas as
acOes/atividades que seriam implantadas durante 12 semanas. A equipe de saude
foi capacitada sobre a tematica para desenvolver um trabalho integrado e de
qualidade.

Em seguida realizamos um convite para a comunidade, através dos ACS,
com a distribuicdo de panfletos informativos sobre o projeto de intervencao e sobre
0s principais riscos de desenvolver diabetes e hipertensdo arterial. Iniciamos nossas
atividades com o cadastramento e atualizacdo dos usuarios com HAS e/ou DM,
através das visitas domiciliares realizadas pelos ACS.



88

Os atendimentos na UBS e as consultas médicas e de enfermagem também
foram organizadas, com a implantacéo do acolhimento pelos profissionais da equipe,
a escuta qualificada de suas demandas e a definichio de uma agenda de
atendimentos, em um dia fixo na semana (consultas programadas) para esse
publico.

A médica iniciou entdo a realizacdo de anamnese e exame fisico completo
com esses usuarios, detectando situagdes de risco e complicacoes, estratificando o
risco cardiovascular dos usuarios, prescrevendo tratamento adequado e
recomendando orientacdes para a mudanca do estilo de vida e pratica de atividades
fisicas com o apoio da equipe do NASF (educador fisico).

A enfermeira da equipe ficou responsavel pela gestdo das acbes da
intervencdo, monitorando os resultados alcancados, planejando atividades para
serem desenvolvidas com a comunidade e usuarios com HAS e/ou DM, além de
realizar atividades de educacdo em saude e capacitagdo da equipe.

Visitamos regularmente as casas dos usuarios diabéticos e hipertensos,
para realizar atendimentos médicos e de enfermagem, além de orientar sobre agdes
de promocao da saude. Esse contato nos domicilios foi muito importante porque
temos usuarios HAS e/ou DM que sdo acamados ou possuem dificuldade de
locomocéo, além dos faltosos as agcdes programaticas.

O impacto da intervencao é sentido por todos os profissionais de saude da
equipe e pelos usuarios atendidos, onde conseguimos aumentar o numero de
cadastro dos usuarios no Hiperdia; melhoramos a organizacdo do processo de
trabalho da equipe, com a padronizagdo de condutas, recomendadas pelo MS;
melhoramos a atencao e a oferta de cuidados para todos os usuarios que buscaram
0 servigo e realizamos muitas atividades de educacdo em saude na comunidade.

Agora que finalizamos essa etapa da intervencao, pretendemos continuar
com as acgdes e ampliar a atuacao dos profissionais de saude, possibilitando, assim,
o cadastramento total da populacdo adstrita e também uma maior qualificacdo nos
servicos de saude ofertados pela UBS.

Muito obrigado poder estar mais perto de vocés durante a intervencéo e
esperamos que as orientacdes obtidas, possam ser praticadas diariamente e assim
melhorar e manter a qualidade de saude e de vida. Todo o nosso trabalho é
direcionado para aumentar os niveis de saude da comunidade de Coronel Jodo
Pessoa-RN.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A partir de junho de 2014 inicie as atividades como discente do curso de
especializacdo em Saude da Familia pela UFPel/lUNASUS, como parte do Programa
Mais Médicos. Chegue com muitas expectativas para comecar a trabalhar e iniciar o
curso da especializacdo da Familia desenvolvendo licdes baseadas no curso de
pods-graduacao e confeccao do trabalho de conclusao de curso.

A medida que o curso ia acontecendo compreendi que ficaria com muitas
horas de estudo individual na autopreparacdo do processo de temas médico-
educativo. A grande novidade e um desafio seria o estudo virtual (educacédo a
distancia) que nao era conhecido. Com o desenvolvimento do curso cada unidade
constituiu uma ferramenta de trabalho que fortaleceu minha pratica profissional e o
trabalho em equipe.

Entretanto, desde as primeiras semanas percebi que tudo aquilo que
estavamos estudando serviria para conhecer e aprofundar temas importantes no
desempenho do trabalho na comunidade. Durante a unidade-1 Andlise Situacional,
podemos conhecer a estrutura da UBS através das informacbes do secretario de
saude fique muito preocupada pela mesma ja que fica em construgdo, ademais tive
que estudar para os casos interativos e os Estudos de Pratica Clinica.

Através do relatorio da Andlise Situacional passamos a conhecer melhor o
nosso territério, comunidade UBS e equipe. Escolhemos o tema da intervencao.
Mais um desafio: iniciar a pratica de educacdo em saude e qualificacdo do
atendimento a Programa de melhoria aos hipertensos e diabéticos.

Foi 6timo o contato mais préximo com a comunidade e poder sentir o
envolvimento da equipe de saude fundamentalmente o trabalho dos agentes
comunitarios, sem elas néo seria possivel o projeto, foi trabalhoso e dificil tantas

horas elaborando relatorios e fazendo atendimento direto aos usuarios doentes.
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No geral, aprendi bastante. Tenho certeza que as horas no computador,
fazendo atividades, sendo orientada pelo professor, sobre as literaturas
apresentadas cada semana foram importantes na minha formacao profissional,
assim como na aplicacao dos ensinamentos na pratica, melhorando a assisténcia a
saude e qualificando a APS.
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Apéndice A - Imagens das acoes desenvolvidas na intervencao

Figura 11 - Reunido da equipe da ESF/UBS Coronel Jodo Pessoa para

monitoramento das acoes da intervengéo

Figura 12 - Grupo de Educacao em Salde com os hipertensos e diabéticos
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Figura 13 - Grupo de Atividades Fisicas com os hipertensos e diabéticos, realizado
pelo educador fisico e fisioterapeuta do NASF

Figura 14 - Consulta clinica com exame fisico completo realizado pela médica da ESF
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Figura 15 - Registro dos dados dos usuarios no prontuério clinico, PCD e ficha espelho

Figura 16- Afericao de Presséao Arterial - Trabalho em equipe
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112

ima Sr*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagéo das agdes programticas na atengio bisica & saidd

Prezada Pesquisadora,

Polotas, 08 dejmargo 2012

Vimos, por meio deste, nforma-o que 0 projeto supracitado foi e APROVADO
wmm.mawmacm.g_m a Resolugo 196/96

do Conselho Nacional de Saide.

Odlica. D
Ogiricia Abr Duval
Coo. iz'adora do AMEDAFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

acordo com o | com conzultaz

acompanhamen
em atrazo? w0?




Anexo C-Ficha espelho

FICHA ESPELHO o {"‘"‘;
- — = = —— e = S partameonto de )
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Soclal &‘mi UFPEL
7 gna™

Datadoingressonoprograma___ /__/___ _ _ Ndamerodo Prontuario Cartao SUS
Nome completo Datadenasamento __/__/__
Endereco Telefones de contato / /
Necessitadecuidador? ( )Sim( )N3o Nome do cuidador
TemHAS?( )Sm( JN3o Tem DM? ( )Sim( )JN3o TemHASeDM?( )Sm( )N3o Haqguantotempotem HAS? DM? HAS e DM?
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontoldégico? () Sim( ) N3o Datada pnimeira consulta odontolégica ___/___/ Estatura ______cm PerimetroBraquial ____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicenua de Jejum
Hidrocdlorotianda 25 mg HGT
Captopnil 25 mg Hemogiobina glicosilada
Enalapnl Smg Colesterol total
Enalapnl 10mg HDL
Losartan 50mg LDL
Propranolol £0 Tnghcerideos
Arenolol 25mg Creatinina Sénca
Atenolol SOmg Potassio sénco
Anlodipina 5 mg Tnghcerideos
Anlodipinz 10mg EQU
Metformena 500 mg Infecciourindna
Metformina 850 mg Proteindna
Ghbenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuminaria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaquetas
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I FICHA ESPELHO oesaramente e S
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Soclal a@; UFPEL
Data Profisional queatendeu | P20l | pesolig IMC (kg/ir) ESTRATIFICAGAO DE RISCO e
Framengham (Baixo /Moderado/Alto) Lesdes 6rgao alvo (descrever)
Exame fisico (normal ou alterado) Orientacao nutricional Orientagao sobre atividade fisica Orientacao sobre tabagismo Orientagao sobre higiene bucal Data da proxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho fun¢ao aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sao para
registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficarao a disposi¢do dos usuérios.

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

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

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situagao constrangedora;

3. Na&o 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 divida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagédo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




