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Resumo

ALEMAN, Allan Pavel Medel. Melhoria da Atencdo aos Usuéarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes, UBS Vila Flor, Vila Flor/RN. 2015.
98f. 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.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus, constituem os principais
fatores de risco populacional para as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual
constituem agravos de saude publica. O manejo dessas doencas deve ser realizado
dentro de um sistema hierarquizado de saude, sendo sua base o nivel primario de
atendimento. A equipe de Saude da Familia possui um papel fundamental neste
processo, fazendo o levantamento epidemioldgico e propondo medidas preventivas,
de controle e tratamento. Com uma prevaléncia alta em nossa Unidade Basica de
Saude e no municipio de Vila Flor — Rio Grande do Norte, consideramos importante
realizar uma intervencdo sobre esta acao programatica, com o objetivo geral de
melhorar a atencdo aos usuarios portadores destas doencas. O projeto foi
desenvolvido através de ac¢des que propiciaram um aumento da cobertura de
atendimentos aos usuarios, melhorando os indicadores de qualidade e garantindo os
principios do Sistema Unico de Saude. A intervencéo foi focalizada nos hipertensos
e diabéticos de 20 anos ou mais da populacdo da éarea de abrangéncia,
desenvolvida durante 12 semanas. Foi realizado o cadastramento desses USUArios
através da ficha-espelho, atendimentos clinicos, consultas médicas e grupos de
promocdo a saude. Foram cadastrados 172 hipertensos (67,7%) e 57 diabéticos
(100%). Todos os indicadores de qualidade tiveram resultados satisfatérios, com
100%, e a intervencao ja estd sendo incorporada a rotina da equipe de salde da
familia e do servico de saude, através da organizacdo do processo de trabalho e do
monitoramento dos dados, visando a melhoria da qualidade de vida da populacéo de
Vila Flor.

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

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de
especializacdo em Saude da Familia — Modalidade de Ensino a Distancia,
promovido pela Universidade Federal de Pelotas — UFPel. Foi realizada uma
intervencdo que objetivou melhorar a atencdo a saude dos usuarios com
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da Unidade de Saude Vila Flor, no
municipio de Vila Flor/RN.

O volume esté organizado em sete capitulos. No primeiro capitulo apresenta
a Andlise Situacional, com a observacdo do municipio, territorio, estrutura fisica da
unidade de saude e o processo de trabalho da equipe de saude da familia. No
segundo capitulo apresento a Andlise Estratégica, através da elaboracédo do Projeto
de Intervencao, que foi implantado na pratica diaria da equipe, com a realizacao das
acOes durante 12 semanas.

No terceiro capitulo apresenta o relatério da intervencdo, com a descricao
das ac0Oes previstas e desenvolvidas, as que nao foram desenvolvidas e os motivos,
0s aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da
incorporacdo das acbes a rotina da equipe. No quarto capitulo encontra-se a
avaliacdo da intervencdo, com a apresentacdo dos graficos correspondentes aos
indicadores de saude trabalhados, os resultados encontrados e uma discusséao
sobre as acOes desenvolvidas.

No quinto capitulo apresenta o relatério da intervencdo para gestores, no
sexto capitulo o relatério da intervencdo para a comunidade e no sétimo capitulo a
reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem durante o curso de
especializacdo, seguindo das Referéncias bibliograficas utilizadas, Apéndices e
Anexos. O curso de especializacdo teve seu inicio no més junho de 2014 e sua

finalizacdo ocorreu no més de setembro de 2015.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Vila Flor é um municipio brasileiro situado no estado do Rio Grande do
Norte. Pertencente a Microrregido do Litoral Sul e a Mesorregido do Leste Potiguar,
localiza-se a sul da capital do estado, distando desta 76 km. Ocupa uma area de
47,656 km2, sendo que 0,3682 km2 estdo em perimetro urbano, e sua populacéo foi
estimada censo de 2011 com 2.898 habitantes (IBGE, 2011).

A sede do municipio tem uma temperatura média anual de 25,6°C e na
vegetacdo do municipio predominam a floresta subperenifdlia e os tabuleiros
litoraneos. Com uma taxa de urbanizacdo de 96,94% (IBGE, 2011), o municipio
conta com apenas dois estabelecimentos de salde. O seu Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,639, considerando como médio de acordo
com o Programa das Nac¢6es Unidas para o Desenvolvimento.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Vila Flor, esta situada na zona urbana,
com uma estrutura fisica adequada para o acolhimento e atendimento aos usuarios
e equipe. A populacdo da area adstrita € de 2.898 habitantes, destes 254 sé&o
hipertensos e 57 diabéticos.

A equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) estd composta por: um
Médico do Programa Mais Meédicos, um enfermeiro, um cirurgido dentista, uma
técnica de enfermagem, um Auxiliar de Saude Bucal (ASB), sete Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), um técnico de enfermagem responsavel pela
farmacia, um técnico de enfermagem responsavel pela sala de vacina, uma
recepcionista, uma auxiliar de servicos gerais e um vigia.

Durante as atividades na equipe de saude, identificamos como principais

problemas de saude na comunidade de Vila Flor, as doengas ndo transmissiveis


https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Norte
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Norte
https://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_do_Litoral_Sul_(Rio_Grande_do_Norte)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Leste_Potiguar
https://pt.wikipedia.org/wiki/Natal_(Rio_Grande_do_Norte)
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Rio_Grande_do_Norte_por_%C3%A1rea_urbana
https://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas_para_o_Desenvolvimento
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como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), além de
infecgbes respiratdrias, Dengue e outros fatores de risco como: alcoolismo, excesso
no consumo de sal, gorduras e dependéncia de drogas psicotropicas.

O atendimento na UBS vem sendo desenvolvido apenas por livre demanda,
com poucas agbOes programadas. As atividades agendadas estdo relacionadas
principalmente as consultas de pré-natal e exame preventivo, e nas outras acdes
programaticas com o atendimento aos hipertensos, diabéticos, idosos, criancas,
ainda nao realizamos o agendamento das consultas.

A equipe atende na UBS e realiza Visitas Domiciliares (VD) para as familias,
principalmente para os idosos, com dificuldade de locomogéo ou acamados. A
principal funcdo dos ACS € a realizacdo permanente de VD e o cadastro e
acompanhamento das familias de suas micro areas.

O médico e enfermeiro, além da equipe de Saude Bucal (SB) realizam a
maioria de suas funcdes na UBS, através de consultas clinicas e procedimentos. As
atividades de educacdo em saude e reunido de equipe ainda estdo sendo
organizadas, pois ndo tem periodicidade de ocorréncia.

Na questédo da coleta e monitoramento dos dados, percebemos que muitos
registros feitos nos prontuarios estdo desatualizados e ndo possuimos um controle
eficaz das acdes que sao realizadas e dos seus resultados. Os protocolos de
atencdo a saude do Ministério da Saude (MS) na maioria nhdo estdo presentes na
UBS, o que dificulta a padronizacao das condutas.

Como fatores facilitadores para o trabalho na UBS, destaca-se o
comprometimento de todos os profissionais de saude, com um trabalho integrado,
visando a melhoria da qualidade de vida dos usuéarios, além do apoio da comunidade
de Vila Flor para a equipe e da gestdo municipal de salude, que sempre esta

escutando as demandas de melhorias da UBS.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio de Vila Flor esta localizado na Mesorregido Leste e na
Microrregido do Litoral Sul do estado do Rio Grande do Norte. E limitado pelos
municipios de Canguaretama, Tibau do Sul, Baia Formosa. Vila Flor foi emancipado

de Canguaretama na década de 1960. Seu nome atual foi dado no século XVIII,
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quando foi elevado a categoria de vila, em homenagem a uma vila portuguesa de
mesmo nome.

Em 1892, passou a condicéo de distrito e, em 1940, o nome desse distrito foi
alterado simplesmente para Flor, voltando a sua denominacéo original apenas oito
anos depois. Somente quinze anos mais tarde, o distrito passou a condicdo de
municipio. Atualmente, Vila Flor é formada apenas pelo distrito-sede. A populacéo
de Vila Flor € de 2.898 habitantes, com a maioria da populacdo concentrada
principalmente na area na urbana. Importante ressaltar que no territério ndo existe
populacéo ribeirinha, indigena, remanescente de quilombo, privada de liberdade, em
assentamento ou situacéo de rua.

Na area da saude, o municipio possui uma UBS que é composta pelas
equipes de Atencdo Basica: ESF, SB e Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF). Todas as atividades e ac¢Oes direcionadas a populagédo estdo definidas de
acordo com o mapeamento do territério. O municipio possui um hospital que oferece
servicos de pronto socorro (urgéncia e emergéncia) e servicos de consultas
especializadas nas éareas de pediatria, ginecologia, dermatologia, psiquiatria,
cardiologia e pequenas cirurgias. E oferecido o servico laboratorial clinico para a
realizacdo dos exames solicitados e exames complementares, que séo realizados
via convénios e contratos. Nao possuimos o Centro de Especialidades
Odontoldgicas.

Realizo atendimento na UBS Vila Flor, situada na zona urbana, com uma
equipe de saude da familia composta por: um Médico Clinico Geral, sendo este do
Programa Mais Médicos, um enfermeiro, um cirurgido dentista que executa atencao
basica em saude bucal, um técnica de enfermagem, um ASB, sete ACS, um técnico
de enfermagem que é responsavel pela farméacia, um técnico de enfermagem que é
responsavel pelo setor de vacinagcdo, um recepcionista, um Auxiliar de Servicos
Gerais e um vigia. E importante ressaltar que profissionais da UBS participam de
curso de atualizacdo e aperfeicoamento profissional mediante parceria com
secretaria estadual de satude. Na UBS néo existe vinculo com instituicdo de ensino.

No que concerne a estrutura fisica, a UBS possui: uma sala de recepcéo,
uma sala de espera com capacidade aproximadamente de 20 pessoas, trés salas de
atendimentos especializados (médico, odontoldgico e enfermagem) bem equipadas,

uma sala de procedimentos, uma farmacia, uma sala dos ACS, almoxarifado, uma


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php
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cozinha, dois banheiros (um feminino e um masculino) adaptados, rampa de acesso
com barras de segurancgas.

Constatamos em relacdo aos espacos fisicos a unidade basica de saude,
gue 0s mesmos correspondem as expectativas e demandas da equipe. Porém o
espaco da sala de procedimento é pequeno para a realizacdo de alguns
procedimentos, entre eles os curativos. Outro aspecto que merece destaque refere-
se aos armazenamentos dos lixos (lixos hospitalar contaminados e residuos sélidos
nao contaminados), sendo estes coletados na UBS de acordo com suas
especificidades em lixeira com tampa e posteriormente é direcionada para a
Unidade Hospitalar Municipal.

Os residuos solidos contaminados sédo coletados semanalmente por uma
empresa especializada que possui contrato com o municipio. Em relacdo aos
residuos solidos ndo contaminados, os mesmos sao coletados pelos servicos
urbanos de limpeza municipal, sendo estas coletas realizadas duas vezes na
semana.

Uma das deficiéncias detectadas na estrutura fisica foi o pequeno espaco da
sala de procedimentos, o que dificulta a realizagdo de alguns curativos para
melhorar esta deficiéncia agente faz os curativos na sala de procedimentos do
hospital.

Em relacdo as atribuicbes dos membros da equipe da saude da familia
podemos enumerar: O médico atende a todos os integrantes de cada familia,
independente de sexo e idade, desenvolvendo com os demais integrantes da
equipe, acdes preventivas e de promocédo da saude e melhoria da qualidade de vida
da populacdo; o enfermeiro assiste as pessoas que necessitam de cuidados de
enfermagem e a técnica de enfermagem realiza procedimentos de enfermagem na
UBS, no domicilio e executa acdes de orientacao sanitaria.

Os ACS séao responsaveis pela ligacdo entre as familias e o servico de
saude, visitando cada domicilio de acordo com as necessidades e demandas;
realiza o mapeamento de cada area, o cadastramento das familias e estimula a
comunidade para préaticas que proporcionem melhores condi¢cdes de saude e de
vida. O dentista executa atencéo basica SB, incluindo atendimento das urgéncias e
pequenas cirurgias ambulatoriais, realizando diagndstico com a finalidade de obter o
perfil epidemiolégico para o planejamento e a programacio em SB. E importante
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ressaltar a equipe de saude realiza VD semanalmente. A equipe ndo tem limitacdo
alguma para a execucéo das suas funcgoes e atribuigcdes.

O trabalho em equipe tem uma grande importancia, pois constitui uma forma
de trabalho na qual a comunicacao entre os profissionais deve fazer parte da pratica
diaria. Em nossa ESF é realizada uma avaliacdo da situacdo que afete a salde da
populacdo em particular, e escuta possiveis estratégias para melhorar a situacao,
ouvindo cada membro da equipe e ao final é realizado um planejamento das acdes,
organizacao o trabalho (atuacao sincronizada de todos os integrantes da equipe). O
que facilita a atencdo e melhoria da qualidade da atencdo ofertada para a
populacao.

O numero de habitantes na area adstrita € de 2.898 pessoas, distribuidos

por idades e sexo da seguinte maneira:

Faixa etaria Masculino Feminino Total
Menoresde 1 ano | 26 29 55
De 1 a 4 anos 94 72 166
1De 5 a 14 anos 327 273 600
De 15 a 59 anos 946 959 1905
De 60 e mais anos | 127 135 262
Total 1520 1468 2898

Fonte: IBGE, Censo demografico 2011.

Constatamos que a adequacédo do tamanho do servico (estrutura e equipe)
atende as necessidades da populacdo e promove 0s servigos designados; seguindo
assim o que esta previsto para cada equipe de Saude da Familia, de acordo com as
normas MS, que deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas de uma
determinada area, que passam a ter corresponsabilidade no cuidado com a saude.

Os atendimentos na UBS sdo oriundos de demanda espontanea,
encaminhamentos e visitas domiciliares, sendo os mesmos atendidos de acordo
com as necessidades dos usuarios. Ao procurar a unidade o usuario é atendido pela
recepcionista e posteriormente encaminhado aos demais profissionais da unidade
(médico, enfermeiro, dentista e demais profissionais).

E importante ressaltar a importancia da escuta na recepgéo para obter éxito
nos futuros encaminhamento aos servicos ofertados na unidade. Entre os pontos
positivos podemos elencar que todos os usuarios que procuram a UBS via demanda
espontanea, sdo atendidos, no entanto, é importante ressaltar que 0s usuarios com

doencas agudas sao atendidas pelo médico e enfermeiro no momento da procura e
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0s demais que ndo apresentam doencas agudas sdo orientados e encaminhados
para retornar a unidade de saude posteriormente.

A equipe realiza atencdo a demanda agendada destes usuarios sempre que
no momento da chegada a UBS nao tenham alguma doenca aguda, é feito pela
técnica de enfermagem e recepcionista, com objetivo de avaliar a queixa destes
usuarios o mais rapido possivel, geralmente e agendada para o outro dia da procura.

Em relacdo a Saude das Criancas, possuimos 221 criancas na faixa etaria
de 0 a 72 meses, cadastradas e acompanhadas pela equipe. Sao realizados o0s
seguintes procedimentos: Diagndéstico e tratamento de problemas clinicos em geral;
problemas de saude bucal; saude mental; Imunizacbes; Prevencado de anemia;
Prevencéo de violéncia; Promocédo do aleitamento materno; Promocéo de habitos
alimentares saudaveis; Promoc¢édo da saude bucal; Promocdo da saude mental e
Teste do Pezinho. De acordo com os dados informados pelo Caderno de Acdes
Programéticas (CAP), a cobertura em saude da crianga na UBS Vila Flor é de 100%.

E importante ressaltar que todos os atendimentos direcionados as criancas
de 0 a 72 meses sédo estruturados e programados de acordo com as recomendacdes
do MS, no entanto ndo temos no municipio um registro especifico das acbes
direcionadas as criangcas, o que dificulta o monitoramento regular das acbes
implementadas.

Entre os pontos positivos podemos elencar: a participacao e assiduidade dos
pais nos atendimentos; o desenvolvimento de atividade de educacdo em saude
aleitamento, importancia da vacina, riscos de acidentes no domicilio, importancia da
higiene bucal, alimentacdo saudavel, importancia da consulta de puericultura para
avaliar o crescimento e desenvolvimento. Estas a¢fes sao realizadas na UBS pelo
médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem, dentista, ASB e sempre com
participacédo dos ACS.

Entre os pontos negativos estdo a falta do registro especifico para o
monitoramento dos dados, no entanto estamos levantando estratégias para sanar
essas deficiéncias e assim teremos um melhor planejamento das ac¢des, atividades e
monitoramento dos servigos ofertados pela UBS para as criancas de 0 a 72 meses.
A adesao da populacéo as acdes de saude da crianca e boa, e tem participacéo de
forma ativa dos profissionais da ESF.

Em relacdo ao Pré-natal atualmente atendemos 34 gestantes as quais

recebem os seguintes atendimentos: Diagnostico e tratamento de problemas clinicos
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em geral, Diagnostico e tratamento de problemas de saude bucal; Diagnéstico e
tratamento de problemas de saude mental; Controle dos canceres do colo de Utero e
mama; imunizacfes, planejamento familiar; promocdo do aleitamento materno;
promocdo de habitos alimentares saudaveis, promocdo de atividade fisica,
promocao da saude bucal e promoc¢éo da saude mental.

Todas as gestantes estdo cadastradas e em acompanhamento nos sistemas
de informacé&o disponibilizados pelo MS. Em cada consulta o médico e enfermeiro
realizam o preenchimento no cartdo e prontuario da gestante dos dados da
anamnese e exame fisico, além dos resultados de exames realizados, a
suplementacao de vitaminas como sulfato ferroso e acido folico, para a prevencéo
de anemia. A cobertura dessa acdo no CAP esta em 100%.

E importante ressaltar que todas as atividades seguem os protocolos e
manuais e manuais técnicos, sendo as mesmas programadas contando sempre com
a participacdo dos profissionais da UBS. Entre 0os pontos positivos podemos elencar
a participacdo das gestantes nas consultas de pré-natal e no grupo de gestantes
FLORESCERL.

As atividades do grupo sao realizadas uma vez no més, tendo como objetivo
discutir sobre periodo gestacional com as gestantes do Municipio de Vila Flor e
promovendo assim a melhoria da qualidade de vida. Entre os pontos negativos estao
a demora no agendamento e no recebimento dos exames solicitados dificultando
assim a avaliacdo das gestantes. Para a atencdo ao puerpério, os dados do CAP
indicam que a UBS Vila Flor possui uma cobertura de 100%.

Em relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama sao realizadas as seguintes a¢des: Diagndstico e tratamento de problemas
clinicos em geral, Controle dos canceres do colo de Gtero e mama, realizagdo de
exames preventivos; promocao de habitos alimentares saudaveis, promocédo de
atividade fisica; orientacdo sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool,

realizacdo de acOes educativas para as mulheres reconhecerem o0s sinais e

1o grupo de gestante FLORESCER, foi criado para poder contribuir e retribuir experiéncias nos
encontros propostos pela equipe multiprofissional, sendo ela composta com Médico, Enfermeiro,
Assistente Social e Psicélogo, com o intuito de orientar essas gestantes, sobre assuntos relacionados
a amamentagdo, mudangas no corpo, ansiedade, depressdo na gravidez e pos parto, o importancia
do pré-natal, entre outras tematicas.; o respectivo grupo visa a promocédo da vida, ou seja, ndo so a
vida que esta sendo gerada, mas também a vida dessa gestante e 0 meio onde esta inserida.
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sintomas do céancer, evitar a obesidade e sedentarismo, efeitos da menopausa e
risco de cancer, orientacdes sobre auto-exame das mamas, assim como importancia
do rastreamento por mamografia e exame citopatoldgico, e a periodicidade destes,
orientacdo acerca do uso de preservativo com intuito de prevenir doencas
sexualmente transmissiveis.

Todas as atividades e agdes de a Prevencéo do Cancer de Colo de Utero e
Controle do Cancer de Mama séo programadas e estruturadas de acordo com 0s
manuais técnicos do MS. Em relacdo aos pontos positivos podemos citar: a
participagdo das mulheres no momento que realizamos os atendimentos, consultas
e nas atividades educativas propostas e a participacdo da equipe da UBS nessas
acOes desenvolvidas.

Essas atividades sao planejadas para atender as mulheres nas faixas etarias
preconizadas, com a participacdo da equipe na definicdo de estratégias de
prevencédo. Sobre os pontos negativos podemos citar: a falta de um instrumento de
coleta de dados que registra a periodicidade da realizacdo dos exames de
Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama, dificultando
assim conhecer quem realmente necessita de realizar os exames 0 planejamento de
atividade de prevencdo e encaminhamentos para a realizacdo de exames
complementares. Os dados do CAP indicam que para o cancer de Utero a cobertura
das acdes da equipe esta em 95% e para o cancer de mama esta em 100%.

A adesdo das mulheres para a realizacdo do exame preventivo e exame
clinico de mamas e boa elas procuram a orientacédo na UBS, onde séo realizados os
agendamentos para a realizacdo do exame preventivo. A UBS ndo tem um registro
especifico para o preenchimento destas agbes o que dificulta a programacdo e
realizacdo de exames de rastreamento com a periodicidade estabelecida nos
protocolos do MS.

Em relacdo a atencdo aos Hipertensos e Diabéticos, oferecemos os
seguintes servicos: Imunizagdes, Diagndéstico e tratamento de problemas clinicos em
geral; problemas de saude bucal; saude mental, Diagndéstico e tratamento do
alcoolismo, tabagismo, obesidade e sedentarismo; promocao de habitos alimentares
saudaveis e promocao de atividades fisicas. S&o realizados todos os meses a
renovagcdo das receitas de controle e atendimento de hiperdia. A equipe tem
dificuldades com a realizacao da estratificagéo do risco cardiovascular.
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O registro de todas as atividades séo realizados regularmente, de acordo
com 0s manuais técnicos do MS. A partir dos registros sdo definidos outras
intervencdo tais como: Encaminhamento para atendimento nas especialidades;
encaminhamento para internacdo hospitalar; encaminhamento para servicos de
pronto atendimentos. As a¢Oes de acordo com os dados do CAP para a HAS estao
com 36% de cobertura e para o DM em 33%, sendo considerados baixos.

Entre os pontos positivos podemos citar a participacdo dos hipertensos e
diabéticos; a participacdo da equipe ao longo do desenvolvimento das atividades
previstas para prevencao, educacao em saude, orientacdo e promocéao da qualidade
de vida. Outro ponto positivo refere-se ao desenvolvimento de atividade fisica como
a caminhada e as orientacdes nutricionais realizadas pela equipe do NASF.

Em relacdo aos pontos negativos podemos citar: a falta de um registro
especifico com intuito de melhorar os atendimentos, avaliar os servicos prestados,
de programar a realizacdo das consultas, da realizacdo dos exames periodos e
avaliar a qualidade do programa. Esse instrumento € essencial para ao
planejamento, implementacdo, monitoramento e avaliacdo do programa destinados
aos hipertensos e diabéticos.

A adesdo dos hipertensos e diabéticos as ac¢des do hiperdia € considerada
ruim, com a dificuldade do controle da presséo arterial e glicemia. Muitos usuarios
sdo faltosos as atividades realizadas, ndo fazendo o uso correto e regular dos
medicamentos prescritos pelo médico, apresentando crises agudas e procurando a
UBS apenas nessas situacoes.

A equipe realiza atividades de educacdo em salude com estes usudrios mas
nao de forma sistematica. Dentro destas atividades podemos destacara pratica de
exercicios fisicos, alimentacdo saudavel, importancia do uso de medicamentos,
sintomas e sintomas das complicacbes das doencas cardiovasculares. Estas acoes
ainda sao insuficientes para melhorar a qualidade de vida destes usuarios, sendo
necessarias medidas urgentes que visem mudancas nos seus estilos e modos de
vida. Nas atividades realizadas com o0s hipertensos e diabéticos, participam o
meédico, enfermeiro, técnicos de enfermagem, ACS, Dentista, ASB, educador fisico e
nutricionista do NASF. Buscamos melhorar muito a cobertura e qualidade da
atencao destes usuarios.

Em relagcdo a atencdo a Saude da Pessoa ldosa, oferecemos os seguintes

servicos: Imunizacdes, Diagndéstico e tratamento de problemas clinicos em geral;
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Diagnéstico e tratamento de problemas de saulde bucal; saide mental; Diagndéstico e
tratamento do alcoolismo; Diagnéstico e tratamento do sedentarismo; Diagndstico e
tratamento do tabagismo; promocédo de habitos alimentares saudaveis, promocéao de
atividade fisica; promocao de saude bucal; promocéo da saude mental. A cobertura
das ac¢bes de acordo com 0 CAP esta em 81%.

Todas as atividades relacionadas a salude da pessoa idosa séo
regularmente realizadas e registradas de acordo com os manuais técnicos do MS.
Atualmente os pontos positivos séo: participacdo dos idosos nos servicos e nas
atividades propostas tais como atendimentos individuais, atividades coletivas como
as caminhadas, reunides; implantacdo e o acompanhamento da caderneta do idoso.
O ponto negativo refere-se a falta de um registro por meio de um arquivo especifico
para 0s usuarios com mais de 60 anos, dificultando também na avaliacdo da
qualidade da atencdo aos idosos.

A equipe realiza acdes de educacdo em saude com idosos como,
importancia de exercicios fisicos e caminhadas, orientacdes sobre acidentes
(quedas), alimentacéo, e nutriciAo saudavel, importancia da vacinacao, orientacao
das complicacbes de algumas enfermidades como diabetes e hipertensao arterial,
temos que melhorar nosso trabalho com esses usuarios.

A elaboracéo do relatério da analise situacional possibilitou conhecer como
esta sendo implementada a Lei Organica de Saude (Lei n° 8.080), o Sistema Unico
de Saude (SUS), através da Estratégia Saude da Familia no Municipio de Vila Flor.
A Atencdo Primaria a Saude (APS) no municipio conta com uma estrutura que
atende as necessidades e anseios da populacdo através dos atendimentos
individuais, coletivos, reunides, visitas domiciliares; tendo uma equipe comprometida
na execugcao e para 0 sucesso dos atendimentos e que tem como objetivo
desenvolver atividade de prevencéo, promocao e qualidade de vida para 0os nossos
usuarios; no que se refere a gestdo municipal a mesma tem atendido as
necessidades da unidade.

Entre os desafios que tentaremos superar refere-se melhorar a formas de
registro das acOes de alguns programas de atencdo da saude da familia
principalmente o de atencdo aos Hipertensos e Diabéticos, além do de Prevencao
do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama, e programa a atengéo

aos ldosos.



19

A construcdo do respectivo relatério foi essencial para que conhecesse as
reais necessidades da unidade de saude e posteriormente construimos algumas
acOes e atividades para aperfeicoar e melhorar a qualidade dos servicos propostos,
entre as acdes propomos a criagdo de um grupo multiprofissional que tera o intuito
de avaliar a qualidade dos servigos prestados e propor novas estratégias, atividades
e acOes de prevencdo, promocgao e execucgao dos servigos prestados, promovendo
assim uma sociedade mais justa e igualitaria.

Os maiores desafios que a nossa equipe de saude e UBS enfrenta séo: ter
uma maior cobertura da populacédo adstrita e ofertar uma melhor qualidade dos
servigos. Para isso teremos que melhorar a forma de registro de todas as acdes
programatica e assim ter um melhor planejamento e coordenacéo das acdes. Outro
grande desafio € o desenvolvimento de mudancas na forma de pensar da
populacdo, relacionado a atencdo a saude da familia, onde a populacdo esta
acostumada a procurar 0s servicos de saude apenas nos casos agudos,
esquecendo as acdes de promocao da saude e prevencdo de doencas. Os melhores
recursos que a ESF tem sdo os profissionais engajados, integrados no trabalho na
comunidade, desenvolvendo as suas funcbes com qualidade, sempre visando a

melhoria da qualidade de vida da populacao de Vila Flor.

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

Situacional

Em relacdo ao texto inicial e o Relatério da Analise Situacional, posso dizer
que em relacdo a composicdo da equipe e estrutura fisica da UBS, estamos
trabalhando de acordo com o preconizado pelos protocolos do MS, porém temos
que organizar as acbes programaticas e o0 processo de trabalho da equipe,
principalmente relacionado ao monitoramento dos dados produzidos e a organizagao
de consultas/atendimentos programados na agenda da equipe.

No tocante a atencdo aos hipertensos e diabéticos, observa-se a falta de
registros, a baixa cobertura, a ma adesdo ao tratamento, a falta de atividades de
promocdo em saude desenvolvidas pela equipe, a ndo padronizacdo do exame
clinico e ndo realizacdo da estratificacdo de risco. Com a realizacdo da analise

situacional a equipe passou a conhecer o territério, UBS e o processo de trabalho
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em saude da familia, passando a ter uma visdo da necessidade da organizacao das
suas atividades.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM constituem os principais fatores de risco populacional para as
doencas cardiovasculares, motivo pelo qual constituem agravos de saude publica.
Dentre as doencas cardiovasculares, o Acidente Vascular Cerebral e o Infarto Agudo
do Miocérdio sdo as mais frequentes (MALFATTI; ASSUNCAO, 2011). O manejo da
HAS e DM devem ser realizados dentro de um sistema hierarquizado de salde,
sendo sua base o nivel primario de atendimento. A equipe de Saude da Familia
possui um papel fundamental neste processo, fazendo o levantamento
epidemiolégico e propondo medidas preventivas, de controle e tratamento
(ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001).

Com uma prevaléncia alta em nossa UBS e no municipio de Vila Flor — RN
consideramos importante realizar uma intervencdo sobre esta acdo programatica,
com o objetivo de orientar de forma permanente os usuarios sobre as duas doencas,
incentivar mudancas no seu estilo de vida, diminuindo as complicacbes destas
doencas e organizando o processo de trabalho da equipe de ESF. A UBS Vila Flor,
esta situada na zona urbana, com uma estrutura fisica adequada para o acolhimento
e atendimento aos usuarios e equipe. A populacdo da area adstrita € de 2.898
habitantes, destes 254 sao hipertensos e 57 diabéticos (IBGE, 2011).

A equipe de ESF esta composta por: um Médico do Programa Mais Médicos,
um enfermeiro, um cirurgido dentista, uma técnica de enfermagem, um ASB, sete
ACS, um técnico de enfermagem responsavel pela farmacia, um técnico de
enfermagem responsavel pela sala de vacina, uma recepcionista, uma auxiliar de
servicos gerais e um vigia. A faixa etaria prevalente dos usuarios com HAS e DM
estd entre os > 35 anos; apresentando baixo nivel educacional, econémico. Esses

fatores dificultam uma melhor consciéncia por parte dos usuarios sobre 0 processo
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saude-doenca, assim como a instituicdo de acbes para 0 seu controle e evitar as
possiveis complicagdes.

Temos uma boa adesédo dos usuarios do grupo de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA) nas consultas e atividades educativas programadas, porém a equipe
pretende melhorar a qualidade e integralidade da atencdo, através da organizagéo
do processo de trabalho e respectivamente a qualidade de vida destes usuarios, ja
gue muitos ainda nao foram detectados na comunidade (diagnosticado) ou séo
usuarios faltosos as acdes programaticas do Hiperdia. A equipe estara realizando
atividades de Educacdo Permanente em Saude (EPS) com a tematica e educacéo
em saude, como palestras e rodas de conversa sobre medidas de promoc¢do da
saude, incluindo a importancia de habitos alimentares saudaveis, pratica de
atividades fisicas.

Esta intervencdo tera uma grande importancia ja possibilitard um maior
conhecimento pela equipe de ESF e usuarios sobre a abordagem da HAS e DM na
APS. Com objetivos, metas, indicadores e acdes a serem implementadas para o
cadastro dos usuarios, acompanhamento permanente, acdes de educacdo em
saude e gestao da equipe de ESF. Sera uma tarefa dificil, mas ndo impossivel, ja
que temos uma equipe comprometida, participativa, que esta ciente da importancia

das acdes a serem implementadas.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou

Diabetes Mellitus, na area de abrangéncia da UBS Vila Flor, Vila Flor/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 Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude
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Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

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 realizacdo 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 prescricdo de medicamentos da farméacia 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 odontolégico
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 informacdes

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
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Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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 orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

O presente Projeto de Intervencgéo sera desenvolvido durante trés meses do
ano de 2015, na UBS Vila Flor, no municipio de Vila Flor/RN. Participardao da
intervencdo usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, com

20 anos ou mais, residentes no territorio de atuacdo da equipe de ESF.
2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacéo:

Acao: Monitorar 60% de hipertensos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Organizacéao e gestao do servico:

Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

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

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

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico estardo realizando no primeiro més
da intervencdo uma atividade de capacitacdo para o0s profissionais da equipe
visando melhorar o acolhimento dos usuérios portadores de HAS.

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

Detalhamento: O médico e enfermeira estardo entrando em contato
permanente com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) e Coordenacao da AB para
garantir mensalmente o material adequado para a mensuracao da Pressao Arterial.

Engajamento Publico:

Acéo:

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

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

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

Quialificacao 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 verificacdo da presséao 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 territoério. No inicio da intervencao sera realizado uma capacitacao para os ACS
sobre o cadastramento correto dos hipertensos. O médico 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

verificacdo da PA, incluindo o uso correto do manguito.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Acédo: Monitorar 60% de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Organizacéao e gestéao do servico:

Acao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

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

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

Detalhamento: O acolhimento desses usuarios sera realizado por todos 0s
integrantes da equipe multidisciplinar da ESF e a classificacdo de risco para 0s

atendimentos na UBS sera realizada pela enfermeira da equipe.
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Acédo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de salde.

Detalhamento: O médico 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:

Acéo:

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

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

Detalhamento: Os técnicos de enfermagem e os ACS estardo 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. Serdo ofertadas orientagbes a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Qualificacao da Prética 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 presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: No inicio da intervencédo sera realizada uma capacitacao pela
enfermeira para os ACS sobre o cadastramento correto dos diabéticos. O médico
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 realizacdo do hemoglicoteste e sobre a importancia da deteccao

da PA sustentada maior que 135/80 mmHg.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da ateng&o a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacao:
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Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Detalhamento: O médico 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
periédicos com o objetivo de diagnosticar as possiveis complica¢cbes. Efetivar-se o
exame fisico adequado aos hipertensos, para poder identificar os riscos para
morbimortalidade que apresentam e monitorar 0 mesmo nos prontuarios clinicos.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acdo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

Detalhamento: Aproveitar nas reunides da equipe e debater as atribuicbes
de cada membro da equipe no exame clinico de hipertensos. O médico de acordo
com o Protocolo do MS estard definindo no primeiro més da intervencdo as
atribuicdes especificas de cada membro da equipe e as atribuicfes gerais.

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

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

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizacéo dos profissionais.

Detalhamento: Realizar encontros de 15 em 15 dias para ac6es de EPS com
todos os profissionais, abordando as teméticas relacionadas ao projeto de
intervencéo.

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

Detalhamento: O médico estard 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:

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: A técnica de enfermagem e enfermeira estard mensalmente

realizando palestras, consultas e visitas domiciliares para orientar os usuarios e a
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comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes destas doencas e sobre a importdncia de ter os peés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Qualificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: O médico estara realizando no primeiro més da intervencao
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 avaliacéo

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

Detalhamento: A enfermeira estara monitorando mensalmente atraves dos
prontuérios e ficha espelho a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos, identificando os riscos para morbimortalidade que apresentam e
monitorar 0 mesmo nos prontudrios clinicos.

Organizacgéao e gestao do servico:

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

Detalhamento: Aproveitar nas reunides da equipe e debater as atribuicbes
de cada membro da equipe no exame clinico dos diabéticos. O médico de acordo
com o Protocolo do MS estar4 definindo no primeiro més da intervencdo as
atribuicOes especificas de cada membro da equipe e as atribuicbes gerais.

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

Detalhamento: O meédico e enfermeira estardo realizando mensalmente
atividades de EPS e estabelecendo a capacitacdo dos profissionais para a
realizagdo de um exame clinico apropriado.

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

Detalhamento: O médico estard na primeira semana da intervencgdo
entrando em contato com o gestor municipal de saude para disponibilizar a versao

impressa e atualizada do protocolo de HAS e DM na UBS.
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Engajamento Publico:

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas 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 estard mensalmente
realizando palestras, consultas e visitas domiciliares para orientar 0s usuarios e a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes destas doencas e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Qualificacao da Prética Clinica:

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

Detalhamento: O médico estara realizando no primeiro més da intervencgao
uma capacitacdo com a equipe sobre a realizacdo do exame clinico apropriado para
0 Hipertenso.

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

Monitoramento e avaliacédo

Acao:

Monitorar o nimero 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: O meédico mensalmente estarA monitorando através dos
prontudrios clinicos o niamero de hipertensos com exames laboratoriais realizados
de acordo com o protocolo e 0 numero de hipertensos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Organizagéao e gestéao do servico:

Acéo:

Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.



31

Detalhamento: O médico na primeira semana da intervencdo estara
entrando em contato com o gestor municipal de saude, informando sobre a
importancia dos exames complementares para o0 acompanhamento dos hipertensos
e diabéticos e garantir a solicitacédo e agilidade para a realizacédo, conforme definicao
do protocolo do MS adotado na intervengéo.

A enfermeira estara no primeiro més da intervengdo 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:

Acéo:

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao 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 estard realizando
acOes de educacdo em saude, orientando 0s usuéarios e a comunidade quanto a
necessidade e importancia da realizagdo dos exames complementares e a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Qualificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: O médico e enfermeira durante as atividades de EPS estardo
no primeiro més da intervengdo 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 realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliagéo:

Acéo:

Monitorar o 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.
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Detalhamento: O médico mensalmente estard monitorando através dos
prontudrios clinicos o0 niumero 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.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acao:

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: O médico na primeira semana da intervencdo estara
entrando em contato com o gestor municipal de saude, informando sobre a
importancia dos exames complementares para o0 acompanhamento dos hipertensos
e diabéticos e garantir a solicitacdo e agilidade para a realizacao, conforme defini¢céo
do protocolo do MS adotado na intervencéo.

A enfermeira estard no primeiro més da intervencdo estabelecendo um
sistema de alerta para 0s 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 realizacdo 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 educacdo em saude, orientando os usuarios e a comunidade quanto a
necessidade e importancia da realizacdo dos exames complementares e a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Quialificacao da Pratica Clinica:

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

saude para solicitacdo de exames complementares.
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Detalhamento: O médico e enfermeira durante as atividades de EPS estaréo
no primeiro més da intervencdo capacitando a equipe para seguir corretamente o

protocolo do MS para a solicitacdo dos exames complementares.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

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

Organizacéao e gestao do servico:

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:

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

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

Qualificacao da Prética Clinica:

Acéo:

Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertenséao.

Capacitar os profissionais sobre o tratamento da hipertenséo

Detalhamento: O médico estara realizando no segundo més da intervencao
uma capacitacao 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 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

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

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

Organizacéao e gestao do servico:

Acao:

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:

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

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

Qualificacao da Prética Clinica:

Acdao:

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da diabetes.

Capacitar os profissionais sobre o tratamento da diabetes.

Detalhamento: O médico estara realizando no segundo més da intervencao
uma capacitacao para os profissionais da equipe sobre a atualizagdo no tratamento

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

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos hipertensos.
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Monitoramento e avaliacéo:

Acdo: Monitorar o0s hipertensos que necessitam de atendimento
odontologico.

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

Acao:

Organizar a acdo para avaliacgdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos

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

Detalhamento: O dentista e ASB estardo organizando na primeira semana
da intervencdo a agenda de atendimentos da equipe de SB para realizarem a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico dos hipertensos.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: O médico, enfermeira, técnica de enfermagem, ACS, dentista
e ASB estardo mensalmente em contato com a comunidade através de acdes de
educacdo em saude para orientar sobre a importancia de realizar a avaliacdo da SB,
especialmente os hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da Prética Clinica:

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento: O dentista e a ASB no primeiro més da intervencdo estara
realizando uma capacitagdo com a equipe com o tema SB, explicando
principalmente sobre a avaliagédo da necessidade de atendimento odontolégico dos

hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.
Monitoramento e avaliagéo:

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: A enfermeira estarA mensalmente realizando o
monitoramento dos diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Organizacéao e gestao do servico:

Acéo:

Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico 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: O dentista e ASB estardo organizando na primeira semana
da intervencéo a agenda de atendimentos da equipe SB para realizarem a avaliacao
da necessidade de atendimento odontolégico dos diabéticos.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: O médico, enfermeira, técnica de enfermagem, ACS, dentista
e ASB estardo mensalmente em contato com a comunidade através de acdes de
educacdo em saude para orientar sobre a importancia de realizar a avaliagdo da SB,
especialmente os hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: O dentista e a ASB no primeiro més da intervencéo estara
realizando uma capacitagdo com a equipe com o tema SB, explicando
principalmente sobre a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo 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 avaliacéo:

Acédo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
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Detalhamento: A enfermeira estard realizando mensalmente o
monitoramento do cumprimento das consultas no hiperdia de acordo com o
protocolo do MS. Os prontuarios de atendimentos e fichas espelho seréo
consultados para esse monitoramento.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acao:

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 VD para a busca dos faltosos, em parceria
com os ACS e o0 médico da equipe. Serdo organizadas semanalmente na agenda de
atendimentos, vagas para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

Engajamento Publico:

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

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

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

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

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

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

Quialificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: A enfermeira estard realizando no segundo més da

intervencdo uma capacitacdo para os ACS sobre as orientacbes a serem
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repassadas para os hipertensos sobre a importéancia 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 estard realizando mensalmente o
monitoramento do cumprimento das consultas no hiperdia de acordo com o
protocolo do MS. Os prontuarios de atendimentos e fichas espelho seréo
consultados para esse monitoramento.

Organizacgéao e gestao do servico:

Acao:

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 VD para a busca dos faltosos, em parceria
com os ACS e o médico da equipe. Serdo organizadas semanalmente na agenda de
atendimentos, vagas para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Engajamento Publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia 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 evasdao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

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

Qualificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: A enfermeira estard 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 informacdes

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

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: 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
usuarios que ficarem desatualizados, esta é uma dificuldade, mas temos a facilidade
gue com ajuda das agentes de saude vamos a lograr vencer.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira estard& mensalmente atualizando as
informacdes sobre o0s hipertensos e diabéticos no SIAB.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: O médico da equipe na primeira semana da intervencgao
estara apresentando a ficha de acompanhamento para a equipe da ESF e
implantado o instrumento para o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: O meédico estara realizando na primeira semana da
intervencdo uma pactuagdo com a equipe sobre a importancia do registro de todas
as informacdes coletadas durante o atendimento dos hipertensos e diabéticos.
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Todos os profissionais da equipe serdo responsaveis pelo registro das informacgdes
gue coletarem.

Acao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

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

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

Detalhamento: O médico e enfermeira no primeiro més da intervencao
estardo realizando uma organizacdo nos arquivos e prontuarios dos usuarios do
hiperdia. As fichas dos usuérios que estdo em situacdo de alerta, como atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, exames complementares, nao
realizacdo da estratificacdo de risco, ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos
alvo e ao estado de compensacédo da doenca, serdo mensalmente monitorados pelo
médico, que separard esses prontudrios em uma pasta de alerta, para identificacédo
desses usuarios.

Engajamento Publico:

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a
manutenc¢ao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

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

Quialificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

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

Detalhamento: O médico estard no primeiro més da intervengcdo estard

capacitando a equipe para o preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
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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 avaliacéo:

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

Detalhamento: Atualizar o registro dos diabéticos. Devido a falta de arquivos,
assim como a atualizacao dos prontuarios médicos com os dados dos usuarios que
ficarem desatualizados, esta € uma dificuldade, mas temos a facilidade que com
ajuda das agentes de saude vamos a lograr vencer.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira estard& mensalmente atualizando as
informacdes sobre os hipertensos e diabéticos no SIAB.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: O médico da equipe na primeira semana da intervencdo
estard apresentando a ficha de acompanhamento para a equipe da ESF e
implantado o instrumento para o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: O médico estard realizando na primeira semana da
intervencdo uma pactuacdo 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 serdo responsaveis pelo registro das informacgdes
que coletarem.

Acdao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O médico da equipe serd responsavel pelo monitoramento
dos registros das acdes realizadas com o publico-alvo da intervencgéo.

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

doenca.
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Detalhamento: O médico e enfermeira no primeiro més da intervengéo
estardo realizando uma organizagdo nos arquivos e prontuarios dos usuérios do
hiperdia. As fichas dos usuarios que estdo em situacdo 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 compensacéo da doenca, serdao mensalmente monitorados pelo
meédico, que separara esses prontuarios em uma pasta de alerta, para identificacédo
desses usuarios.

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuéarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A técnica de enfermagem mensalmente nas atividades de
educacdo em saude estard oferecendo a comunidade informacdes sobre seus
direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario. Os usuarios também serdo informados durante as atividades na
UBS.

Qualificacao da Prética Clinica:

Acao:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

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

Detalhamento: O médico estard no primeiro més da intervencdo estara
capacitando a equipe para o preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios do hiperdia e sobre o registro adequado de todos 0s

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 avaliagéo:

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizagdo de pelo

menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.
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Detalhamento: O médico estard mensalmente monitorando através dos
prontudrios dos hipertensos o nimero de usuarios que realizaram pelo menos uma
verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Organizacéao e gestao do servico:

Acao:

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: A enfermeira estara no primeiro més da intervencéo
realizando uma organizagdo nos atendimentos da UBS, priorizando os usuarios do
hiperdia classificados como de alto risco. Os usuarios que forem classificados como
de alto risco serdo agendados atendimentos clinicos com o médico em dias fixos na
semana (demanda agendada) e grupos de educacdo em saude mensais.

Engajamento Publico:

Acao:

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

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estar4 mensalmente orientando os
usuarios e a comunidade nas atividades de educacdo em saude quanto ao nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular do estado de saude,
esclarecendo sobre a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificAveis (como a alimentacao).

Qualificacao da Prética Clinica:

Acéo:

Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos 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: O médico 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 lesGes de 6rgados alvo, com foco na

enfermeira e dentista da equipe. Serdo abordadas também tematicas relacionadas a
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importancia do registro das avaliagbes de risco nos prontuarios e ficha espelho. A
enfermeira estard capacitando a equipe quanto as estratégias para o controle de

fatores de risco modificaveis.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Detalhamento: O médico estard mensalmente monitorando através dos
prontuarios dos diabéticos o niumero de usuarios que realizaram pelo menos uma
verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acao:

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda

Detalhamento: A enfermeira estara no primeiro més da intervencdo
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 serdo agendados atendimentos clinicos com o médico em dias fixos na
semana (demanda agendada) e grupos de educacdo em saude mensais.

Engajamento Publico:

Acao:

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

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estard mensalmente orientando os
usuarios e a comunidade nas atividades de educagdo em saude quanto ao nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular do estado de saude,
esclarecendo sobre a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificdveis (como a alimentacao).

Qualificacao da Prética Clinica:

Acéo:
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Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo, em especial a avaliagédo do pés.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

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

Detalhamento: O médico 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 lesdes de o6rgaos alvo, em especial na
avaliagcdo dos pés dos usuarios diabéticos, com foco na enfermeira e dentista da
equipe. Serdo abordadas também teméticas 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 orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo:

Acao: Monitorar a realizagéo de orientagéo nutricional aos hipertensos.

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

Organizagéao e gestéao do servico:

Acdao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Detalhamento: A enfermeira e o médico 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:

Acdo: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importédncia da
alimentacado saudavel.

Detalhamento: O médico, enfermeira, dentista, técnica de enfermagem e

ACS estardo mensalmente realizando acbes de educacdo em saude com o0s
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usuarios e comunidade sobre a importancia da alimentacdo saudavel. A nutricionista
do NASF estar4 sempre presente nessas agfes visando a multidisciplinaridade e
maior qualidade nas informacdes repassadas.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acao:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagéo
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 alimentacdo saudavel com a
equipe da ESF.

As metodologias de educacdo em salde serdo abordadas em uma

capacitacdo com a conducédo do médico, no primeiro més da intervencao.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos diabéticos

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

Organizagéao e gestéao do servico:

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.

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

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: O médico, enfermeira, dentista, técnica de enfermagem e
ACS estardo mensalmente realizando a¢fes de educacdo em saude com 0S

usuarios e comunidade sobre a importancia da alimentacao saudavel. A nutricionista
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do NASF estar4 sempre presente nessas agfes visando a multidisciplinaridade e
maior qualidade nas informacdes repassadas.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas 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 préaticas de alimentacdo saudavel com a
equipe da ESF.

As metodologias de educacdo em saude serdo abordadas em uma

capacitacdo com a conducao do médico, no primeiro més da intervencao.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira e médico da equipe estardo mensalmente
avaliando as orientacdes para atividades fisicas realizadas com o0s hipertensos,
visando a necessidade de uma readequacéo dos procedimentos. Em parceria com o
Educador Fisico estar realizando as orientacfes de praticas de atividades fisicas.

Organizagéao e gestéao do servico:

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento: O médico 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 realizacdo de praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica.

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica

de atividade fisica regular.
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Detalhamento: A técnica de enfermagem estar4 mensalmente orientando os
hipertensos e a comunidade sobre a importancia da realizagdo de préaticas de
atividade fisica regular, nas acfes de educacdo em saude.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acao:

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira e médico da equipe estardo mensalmente
avaliando as orientacfes para atividades fisicas realizadas com os diabéticos,
visando a necessidade de uma readequacédo dos procedimentos. Em parceria com o
Educador Fisico estar realizando as orientacfes de praticas de atividades fisicas.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acao: Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.

Detalhamento: O médico 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 realizacdo de praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estar4d mensalmente orientando os
diabéticos e a comunidade sobre a importancia da realizagdo de praticas de

atividade fisica regular, nas acfes de educacdo em saude.
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Qualificacao da Prética Clinica:

Acao:

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

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

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

da UBS sobre a promocéo da prética de atividades fisicas de forma regular.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente monitorando a realizacao
de orientacBes sobre riscos de tabagismo aos hipertensos, através do levantamento
dos prontuérios, ficha espelho e cadernos de educagcédo em saude.

Organizacgéao e gestéao do servico:

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

Detalhamento: O médico 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 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, médico, 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:
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Acao:

Capacitar a equipe para o tratamento de usudrios tabagistas.

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

Detalhamento: O médico estara realizando no segundo més da intervencao
uma capacitacdo com a equipe da ESF sobre o tratamento de usuérios tabagistas,

através da metodologia baseada na EPS.

Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: A enfermeira estard mensalmente monitorando a realizagédo
de orientacdes sobre riscos de tabagismo aos diabéticos, através do levantamento
dos prontuarios, ficha espelho e cadernos de educag¢do em saude.

Organizacgéao e gestéao do servico:

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

Detalhamento: O médico estard 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 em parceria com o MS para a adesao dos
municipios no programa de cessacao do tabagismo.

Engajamento Publico:

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

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

Qualificacao da Prética Clinica:

Acao:

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
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Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacgéo
em saude.

Detalhamento: O médico estara realizando no segundo més da intervencéo
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 avaliacéo:

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: O dentista e ASB estardo mensalmente monitorando a
realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos, através da avaliacdo
dos dados registrados nos prontuarios dos usuarios e ficha espelho.

Organizacéao e gestao do servico:

Acédo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: O dentista na primeira semana da intervencdo estara
organizando o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacfes
em nivel individual para os usuérios da equipe.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: O médico, enfermeira, técnica de enfermagem, ASB e
dentista estardo permanentemente orientando os hipertensos e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal.

Quialificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: O dentista realizard no segundo més da intervencdo uma

capacitacdo com a equipe sobre as orientacdes de higiene bucal.

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

Monitoramento e avaliacao:
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Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
diabéticos.

Detalhamento: O dentista e ASB estardo mensalmente monitorando a
realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos diabéticos, através da avaliacéo
dos dados registrados nos prontuarios dos usudérios e ficha espelho.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acado: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: O dentista na primeira semana da intervencdo estara
organizando o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual para os usuérios da equipe.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: O médico, enfermeira, técnica de enfermagem, ASB e
dentista estardo permanentemente orientando os diabéticos e seus familiares sobre
a importancia da higiene bucal.

Qualificacao da Prética Clinica:

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

Detalhamento: O dentista realizard no segundo més da intervencdo uma

capacitacdo com a equipe sobre as orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

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

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

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencéo 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 Hipertensao 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. Proporcédo 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 satde.

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

Indicador 2.3. Proporcao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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

Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com 0os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Namero 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 Farmécia 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 prescricdo de medicamentos da farméacia 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 3.1. Proporcéo 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

saulde faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo 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: Namero 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 orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.2. Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: NUumero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

A equipe estara utilizando como documento norteador para a realizagdo das
acOes da intervencdo o Protocolo de Atencdo a Hipertensdo arterial e Diabetes
mellitus - Cadernos da Atencao Basica n° 36 e 37 (BRASIL, 2013a, BRASIL, 2013b).
Serao utilizadas as fichas espelho disponibilizadas pelo curso, a Planilha de Coleta
dos Dados (PCD) e o prontuario dos usuarios para realizacdo dos registros.

Para coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencdo, o médico 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 usudrios

com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus.
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Realizaremos contato com o gestor municipal para disponibilidade das fichas
espelho necessario e para imprimir as mesmas que serdo anexadas nos prontuarios,
para 0 acompanhamento mensal da intervencdo. Para organizar 0 registro
especifico do programa, a enfermeira revisara o livro de registro identificando todos
0S usudrios que procuraram a UBS para atendimento nos uUltimos quatro meses. A
profissional localizard& os prontudrios e transcreverd todas as informacdes
disponiveis no prontuério para a ficha espelho.

Inicialmente sera agendada reunido com os usuarios hipertensos, diabéticos
e a comunidade e apresentar o apresentar o projeto de intervengédo, assim como a
importancia da participacao dos usuarios e comunidade no projeto com o objetivo de
melhorar os conhecimentos destas doencas e a qualidade de vida dos usuarios.

Durante as duas primeiras semanas da intervencéo serao realizadas na UBS
capacitacdo dos profissionais da equipe basica de saude, mediante o uso dos
protocolos de atencdo ao paciente diabético e hipertenso com o objetivo de
incrementar os conhecimentos e brindar uma melhor atencéo, e sera o ponto de
partida para a realizacdo do cadastramento, que sera desenvolvido ao decorrer das
16 semanas da intervencédo pelos agentes comunitarios de saude.

A equipe recebera capacitacdo sobre o Manual Técnico da Atencdo a
Hipertenséo arterial e Diabetes mellitus. Essas atividades de EPS ser&o realizadas
em um turno das duas ultimas semanas antes do inicio da intervencédo e um turno
durante a primeira semana da intervenc¢éo, durante as reunides na UBS. Todos o0s
profissionais da equipe multidisciplinar de salde 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 Vistas
Domiciliares para os hipertensos e diabéticos faltosos s consultas e garantir o
acolhimento desses usuarios provenientes das buscas ativas.

A equipe estara em contato com a comunidade, atraves de acdes de
educacdo em saude e EPS para explicar sobre todas as ac¢des do projeto de
intervencdo. A equipe da ESF também sera capacitada permanentemente sobre os
temas mas importantes a serem abordados com os usuarios, familias e comunidade.
Essas atividades utilizardo a metodologia ativa e participativa.

Com estas acdes espera-se contribuir a ter mudancas no modo e estilo de
vida, e que cada paciente realize auto cuidado tendo melhora na qualidade da
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alimentacdo, na pratica de atividade fisica adequada para, na toma dos
medicamentos nos horarios indicados assim com a dosagem dos mesmos.

As acdes realizadas com o0s usuarios serdo monitorizadas semanalmente
pelo autor e a equipe de saude da familia, através da aplicacdo de um questionario
avaliativo no final de todas as atividades realizadas com os hipertensos e diabéticos
participantes do projeto. Essa avaliacdo visa o conhecimento do nivel de
entendimento dos usuarios das atividades.

A avaliacdo do projeto sera desenvolvida ao longo da execucdo da
intervencao e contara com a participacao de todos os profissionais envolvidos com o

objetivo de conhecer as fragilidades e potencialidades do projeto.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

1

2

3

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre os
protocolos de Hipertensdo e Diabetes. Capacitacdo dos ACS
para a realizacdo de busca ativa dos hipertensos e diabéticos
faltosos.

X

X

X

Definir as atribuicbes de cada profissional na acéo
programatica.

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa.

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa.

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa.

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos.

Busca ativa dos hipertensos e diabéticosfaltosos as consultas.

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensédo e Diabetes da unidade de saude.

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

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com presséo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg e sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertenso e diabetes, e sobre a importancia de ter os pes,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.
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Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e
diabéticos.

Garantir o atendimento dos hipertensos e diabéticos
provenientes da busca ativa em todos 0s turnos.

Garantir o atendimento dos hipertensos e diabéticos que
buscarem o servigo em todos 0s turnos.

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas de
acordo com o protocolo.

Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e
diabéticos.

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

Manter registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS.

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto o direito de ter
acesso aos medicamentos da Farmécia popular/Hiperdia.

Apresentacdo dos resultados para gestores e comunidade.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante as acbes da intervencdo realizada na UBS Vila Flor, foram
cadastrados 172 hipertensos e 57 diabéticos, cumprindo parcialmente a meta
pactuada. Inicialmente o projeto de intervencdo estava programado para ser
desenvolvido durante 16 semanas, porém teve que ser encurtado para 12 semanas,
conforme orientacdo da coordenacdo do curso de especializacdo, devido as
particularidades da turma do Programa Mais Médicos, que esteve de férias, sem
acesso ao Ambiente Virtual de Aprendizagem/Moodle do curso.

Iniciamos as acbes com a escolha do foco da intervencédo, baseado nos
relatérios da andlise situacional, realizado no territério, comunidade, equipe de
saude e UBS. Em seguida foram realizadas a divulgacdo das acdes que seriam
implantadas para a equipe da UBS Vila Flor, para os gestores municipais de saude e
para a nossa comunidade. Essa acdo de informar a comunidade sobre a existéncia
do Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus foi
integralmente executada.

Em seguida foram desenvolvidas pelo médico e enfermeiro da UBS, acdes
de planejamento das ag¢fes, através da confeccdo de um cronograma de atividades
e a divulgacdo do cronograma para a equipe de saude, com acles para serem
desenvolvidas durante as 12 semanas do projeto. As funcbes de cada profissional
de saude da equipe também foram definidas.

A equipe multidisciplinar da ESF foi capacitada sobre a tematica pelo
meédico, enfermeiro e dentista, que abordaram semanalmente, atravées de um
programa de EPS, fragmentos do protocolo do MS sobre HAS e DM, com uma

metodologia ativa, participativa, visando a discussédo dos conteudos trabalhados e
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uma reflexdo critica pelos profissionais, sempre buscando problematizar as questdes
discutidas com a realidade encontrada no territério e na UBS Vila Flor.

O cadastramento e atualizacdo dos dados dos usuarios com HAS e/ou DM
foram realizados pelos ACS, durante as visitas domiciliares e a busca ativa dos
faltosos as ac¢bes programaticas. Os ACS tiveram papel fundamental para o sucesso
das acdes, com o trabalho diario no territorio, estando em contato permanente com
os usuarios, familia e comunidade, informando e engajando os hipertensos e
diabéticos para comparecerem as atividades clinicas e educativas na UBS e na
comunidade.

Em seguida foram realizadas as consultas médicas e de enfermagem para
0s usuarios cadastrados na intervencdo, com a fixacdo de um dia na semana
destinado para os atendimentos a esse publico. O médico passou a realizar as
consultas programadas, tendo disponibilidade de tempo para realizar uma
anamnese e exame fisico completos, com a realizacdo da estratificacdo do risco
cardiovascular, avaliacdo do tratamento, mudanca ou manutencdo da medicacao,
solicitacdo de exames laboratoriais e/ou diagnoésticos e implementacdo de
orientacdes sobre promoc¢ao da saude.

O enfermeiro desenvolveu também atividades clinicas com os hipertensos e
diabéticos, através das consultas de enfermagem, atendimentos para afericdo da
pressdo arterial, glicemia capilar, orientacdes sobre cuidados com a saude. As
técnicas de enfermagem realizaram a¢des também voltadas para os usuarios, com a
verificagdo do esquema vacinal, do peso e altura, e o indice de massa corporal.

A equipe de Saude Bucal, através da integracdo do dentista e ASB,
realizaram acdes de avaliagdo e tratamento da saude bucal dos hipertensos e
diabéticos e acbes de educacdo em salde, voltadas para a comunidade, além de
capacitacdes para os profissionais da UBS Vila Flor sobre a SB e o monitoramento
dos dados relativos a SB.

As atividades de educacdo em saude foram realizadas semanalmente com
0s usuarios HAS e/ou DM e com a comunidade, abordando a¢des de promocao da
saude, na UBS e em diversos espacos publicos do municipio de Vila Flor.
Participaram das acOes de educacdo em saude o médico, enfermeiro, técnicos de
enfermagem, ACS, dentista, ASB e a nutricionista e educador fisico do NASF.
Importante destacar a colaboracdo dos profissionais do NASF na realizagdo de

acOes educativas durante a intervencao.
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As reunides de equipe para o planejamento, avaliacdo e monitoramento das
acOes da intervencao realizada na UBS Vila Flor, foram realizadas semanalmente,
com a participacdo de todos os profissionais de saude, incluindo o dentista e ASB.
Essas reunides foram conduzidas pelo médico da equipe, onde foram apresentadas
a evolugcdo dos dados preenchidos na PCD, com os gréficos gerados e a
necessidade de adequacdes de acdes que ndo estavam sendo realizadas de forma

correta.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acOes previstas no projeto foram desenvolvidas, conforme o

planejamento e o cronograma de atividades.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Durante a intervengédo foram encontradas algumas dificuldades durante a
coleta e sistematizacdo dos dados. Com a orientacdo oportuna disponibilizada pelo
curso e principalmente pelo meu orientador, foram esclarecidas todas as davidas
apresentadas no preenchimento da PCD, nos indicadores e na geracdo dos graficos,

facilitando o andamento da intervencéo.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

As acbes que estamos desenvolvendo ja estdo incorporadas na rotina da
UBS Vila Flor. Importante ressaltar o envolvimento da equipe, do apoio do gestor
municipal de saude e da parceria com a comunidade. Todos esses parceiros estao
contribuindo para o bom desenvolvimento do programa de atencdo aos USUArios
com HAS e/ou DM, sem afetar as demais a¢c6es programéticas da UBS.

Pretendemos dar continuidade as acdes ja desenvolvidas neste projeto de
intervencédo, porque essa experiéncia modificou de forma positiva a rotina da UBS,
equipe de saude e comunidade. Sem duvida a implantagdo do atendimento
qualificado e sistematizado para os hipertensos e diabéticos é muito importante para

o desenvolvimento do SUS.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencédo foi realizada com o objetivo de melhorar a atencdo aos
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, cadastrados na
UBS Vila Flor do municipio Vila Flor-RN. Na &rea existe uma estimativa de 254
usuarios com hipertensao arterial e 57 diabéticos, dos quais foram cadastrados na
intervencdo 172 usuarios hipertensos e 57 usuarios diabéticos. A avaliacdo dos
indicadores ao final de cada més da intervencdo permitiu uma leitura da sua

evolugao e seus resultados estdo 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 Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

A equipe de saude tinha uma meta de cobertura dos usuarios hipertensos da
area adstrita de 60%, a qual ndo foi atingida em sua totalidade durante a
intervencdo. Em relacdo ao cadastro dos hipertensos da area de abrangéncia da
UBS/ESF, conseguimos no primeiro més cadastrar e acompanhar 94 hipertensos
(37,0%), no segundo més 138 (54,3%) e no terceiro més 172 (67,7%). Os dados
estdo apresentados na Figura 1.

Para avancar nos resultados nessa meta, a equipe melhorou o acolhimento
destes usuarios, foi programado um dia para as consultas aos hipertensos, a busca

ativa dos usuarios faltosos a consultas e avaliada a necessidade de atendimento em
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consulta ou visita domiciliar, tarefa que n&o teria sido realizada sem o grande

esforco dos ACS.

100,0%

90,0%

80,0% 67,7%

70,0%

30,0% +———

20,0% +—

10,0% - 0,0%

0,0% n T T 1

Meés 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1- Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na unidade de
Saude Vila Flor, no municipio de Vila Flor/RN, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencd@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Durante a intervencgédo foi realizado o cadastro dos diabéticos da area de
abrangéncia da UBS Vila Flor, conseguimos no primeiro més cadastrar e
acompanhar 25 diabéticos (43,9%), no segundo més 52 diabéticos (91,2%) e no
terceiro més 57 diabéticos (100%). Os dados estao apresentados na Figura 2.

A evolucao desses dados s6 foi possivel gracas ao trabalho realizado por
todos os profissionais de saude da equipe, e em especial pelos ACS, que realizaram
0 cadastro dos usuarios, durante as visitas domiciliares, a busca dos faltosos a
consultas. Além disso, durante as atividades de capacitacdo da equipe
desenvolvidas pelo médico, os ACS foram orientados para realizar rastreamento

para estas doencas nos usuarios com familiares com historico de diabetes.
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Figura 2 - Cobertura do programa de aten¢éo ao diabético na unidade de
Saude Vila Flor, no municipio de Vila Flor/RN, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade na atencéo 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.

Neste indicador a equipe atingiu a partir do segundo més de intervencao a
meta que era de 100% dos hipertensos cadastrados na UBS com exame clinico em
dia. No primeiro més foram realizados exame clinico apropriado para 90 hipertensos
(95,7%), no segundo més para 138 hipertensos (100%) e no terceiro més para 172
hipertensos (100%). Os dados estédo apresentados na Figura 3.

Como fatores facilitadores, podemos citar o0 engajamento da equipe e as
capacitacdes realizadas sobre o protocolo do MS. Os usuarios com HAS foram
atendidos durante as consultas na UBS ou visitas domiciliares realizadas pelo
médico e enfermeiro. A capacitacdo sobre a forma correta de verificacdo da pressao
arterial e realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios foi de suma

importancia para a melhoria da qualidade da assisténcia ofertada para a populagéo.
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Figura 3 - Proporgao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na unidade de salde Vila Flor, no municipio de Vila Flor/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.

Esse indicador finalizou com 100%, atingindo a meta planejada. Em relacdo
a proporcao de diabéticos com exame clinico apropriado de acordo com o protocolo
do MS, observa-se que no primeiro més foi realizado exame clinico apropriado para
24 diabéticos (96,0%), no segundo més para51 diabéticos (98,1%) e no terceiro més
para 57 diabéticos (100%). Os dados estdo apresentados na Figura 4.

Os fatores facilitadores para 0 sucesso dessa acdo foram 0s mesmos
descritos na meta acima, com o engajamento da equipe e a capacitacdo baseada no

protocolo do MS sobre 0 exame clinico para os diabéticos.
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Figura 4 - Proporcao de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na unidade de saude Vila Flor, no municipio de Vila Flor/RN, 2015.
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacado 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 da intervencgao realizada na UBS Vila Flor, foram realizados
0s exames complementares em dia de acordo com o protocolo do MS para 71
hipertensos (75,5%), no segundo més para 138 hipertensos (100%) e no terceiro
més para 172 hipertensos (100%).

Como fatores facilitadores para alcancarmos ja no segundo més a meta
pactuada, de 100%, podemos destacar a organizacao das consultas médicas, com a
solicitacdo dos exames complementares de acordo com o protocolo do MS. Porém
enfrentamos algumas dificuldades com a autorizacdo, agendamento e recebimento
dos resultados dos exames realizados no SUS e a maioria da populagdo n&o tem
condi¢Oes financeiras de pagarem por esses exames. Alguns resultados de exames
demoraram muito para chegar, principalmente no primeiro més. Os dados estédo

apresentados na Figura 5.
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Figura 5 - Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo na unidade de saude de Vila Flor, no municipio de
Vila Flor/RN, 2015.

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

Indicador: Propor¢céo 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 20 diabéticos (80,0%), no segundo més para 51
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diabéticos (98,1%) e no terceiro més para 57 diabéticos (100%). Os dados estédo
apresentados na Figura 6.

Durante a intervencado tivemos dificuldade com o tempo de entrega dos
resultados para os usuarios, muitos dos usuarios pelas possibilidades que tinham
realizaram exames particulares diminuindo o tempo de entrega dos mesmos,
durante as consultas e palestras foi explicado para os usuarios da importancia de

realizar os exames complementarios para ter uma melhor avaliagcdo da doenca.
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Figura 6 - Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na unidade de saude Vila Flor, no municipio de Vila Flor/
RN, 2015.

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

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

Na UBS Vila Flor, durante a intervencdo conseguimos 100% dos usuarios
hipertensos com a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. No
primeiro més conseguimos priorizar para 94 hipertensos (100%), no segundo més
para 138 hipertensos (100%) e no terceiro més para 172 hipertensos (100%).

Um ponto positivo foi a abertura de uma farmacia popular em nosso
Municipio 0 que propiciou que 0S usuarios tivessem acesso aos medicamentos com
maior facilidade, durante as atividades de grupos orientamos e explicamos a 0s
usuarios a importancia das consultas e cumprir com as indica¢cdes dadas pelos

profissionais da equipe relacionadas ao horario de tomar os medicamentos.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Em relacdo aos usudrios diabéticos, durante a intervencao foi possivel que
100% tivessem a prescricdo de medicamentos de acordo com a farmacia popular.
No primeiro més foram priorizados a prescricdo desses medicamentos para
25diabéticos (100%), no segundo més para 52 diabéticos (100%) e no terceiro més
para 57 diabéticos (100%).

Como fatores facilitadores para o desenvolvimento dessa acdo, podemos
citar o engajamento e capacitacdo baseada nos protocolos do MS, do médico da
equipe, que passou a solicitar durante as consultas clinicas na UBS Vila Flor, os
medicamentos integrantes da lista da farmacia popular, além da orientacdo realizada
pelos ACS para os usuarios sobre a importancia de adquirirem essa medicagéo

nessas farmacias.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Como a equipe de ESF possuiu integrada a UBS Vila Flor, uma equipe de
Saude Bucal, composta por dentista e ASB, além do médico e enfermeiro também
realizarem a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico nos usuarios
hipertensos atendidos na intervencéo, conseguimos atingir a meta pactuada de
100%. No primeiro més foram avaliados 94 hipertensos (100%), no segundo més
138 hipertensos (100%) e no terceiro més 172 hipertensos (100%).

As acbes que mais auxiliaram na avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico foi organizar a agenda para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico durante as consultas médicas e de enfermagem e a orientagdo da
comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos, além da integracdo do trabalho da
equipe de SB, que passou a integrar mais as a¢fes de promocdo da saude da
equipe de ESF.
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Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Ao final da intervengéo este indicador ficou com 100% de cobertura. No
primeiro més foram avaliados 25 diabéticos (100%), no segundo més 52 diabéticos
(100%) e no terceiro més 57 diabéticos (100%). Essa avaliacéo foi realizada pelo
meédico, enfermeiro e equipe de SB, que é composta por dentista e ASB. Os fatores
facilitadores para o sucesso dessa meta sdo 0s mesmos ja descritos anteriormente
na meta da avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para o0s

hipertensos.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo 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 intervengcdo foram realizadas no primeiro més 26 consultas
médicas com busca ativa para hipertensos faltosos (100%), no segundo més 49
consultas (100%) e no terceiro més 52 consultas com busca ativa (100%). As
buscas ativas foram realizadas pelos ACS, com um trabalho engajado. Durante as
buscas, devido a equipe ter organizado a sua agenda de atendimentos, os ACS ja
agendavam o dia e horario para os usuarios comparecerem a UBS Vila Flor.

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.

Foram realizadas 100% de busca ativa para diabéticos faltosos as consultas
médicas e de enfermagem na UBS Vila Flor, durante os trés meses da intervencgéo.
No primeiro més foram realizadas 07 buscas ativas para os diabéticos (100%), no
segundo més 09 buscas ativas para diabéticos (100%) e no terceiro més foram

realizadas 14 buscas ativas para os diabéticos (100%). Assim como ocorreu nas
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buscas ativas para os hipertensos, as consultas provenientes destas atividades na
comunidade foram agendadas pelos ACS para o médico da UBS Vila Flor.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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.

Durante as atividades do projeto de intervencdo, o médico da equipe
preencheu 100% das fichas de acompanhamento dos usuarios hipertensos. No
primeiro més foram 94 fichas de usuarios hipertensos preenchidas corretamente
(100%), no segundo més138 fichas (100%) e no terceiro més 172 fichas (100%).

As acdes mais importantes para o0 registro adequado na ficha de
acompanhamento foram as capacitacées ministradas pelo médico da equipe para 0s
profissionais de saude da ESF e o registro adequado dos procedimentos clinicos em
todas as consultas realizadas pelo médico na UBS Vila Flor. Antes da intervencéo
esses dados nao eram registrado com frequéncia, nas fichas de atendimento dos

usuarios, mesmo que era uma obrigacdo dos profissionais de saude.

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.

Assim como na meta anterior, foram realizados 100% de registros de forma
adequada nas fichas de acompanhamento dos diabéticos cadastrados na
intervencdo na UBS Vila Flor. No primeiro més foram registrados os dados de 25
diabéticos (100%), no segundo més de 52 diabéticos (100%) e no terceiro més de
57diabéticos (100%). As acdes mais importantes para o registro adequado na ficha

de acompanhamento foram as mesmas ja descritas para o0s hipertensos.

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

Durante os trés meses da intervencdo realizada na UBS Vila Flor, foi
realizada a estratificacdo do risco cardiovascular para 172 hipertensos (100%) dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude. No primeiro més foram 94
estratificacées (100%), no segundo més 138 estratificacées (100%) e no terceiro
més 172 estratificacdes (100%).

As acbes mais importantes para estratificacdo do risco cardiovascular nos
hipertensos foram as capacitacfes para o médico e enfermeiro sobre o protocolo do
MS, as atividades desenvolvidas durante o curso de especializacdo em saude da
familia na UFPel pelo médico, para realizar estratificacéo de risco segundo o escore

de Framingham ou de lesGes em érgaos alvo.

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

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

A estratificac@o de risco cardiovascular foi realizada também em 100% dos
diabéticos durante os trés meses da intervencdo na UBS Vila Flor, sendo
classificados 25 diabéticos no primeiro més (100%), 52 diabéticos no segundo més
(100%) e 57 diabéticos no terceiro més (100%). As acdes mais importantes para
estratificacdo do risco cardiovascular nos diabéticos foram as mesmas ja informadas

na meta anterior.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Em relagédo a garantia de orientagéo nutricional sobre alimentacdo saudavel
para os hipertensos cadastrados na intervencéo na UBS Vila Flor, foram realizadas
para 100% dos usuarios. No primeiro més foram orientados 94 hipertensos (100%),
no segundo més 138 hipertensos (100%) e no terceiro més 172 hipertensos (100%).



76

Como fatores facilitadores para o sucesso dessa acgao, destacamos as
atividades de promocéo da saude realizadas na comunidade e durante as consultas
individuais para os hipertensos. Essa orientacdo nutricional foi realizada pelo
meédico, enfermeiro e nutricionista do NASF. A equipe contou com a importante
parceria e colaboracdo da nutricionista do NASF para capacitar os ACS e técnicos
sobre habitos alimentares saudaveis para os hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Foram realizadas também atividades de orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudéavel pela nutricionista, médico e enfermeiro da equipe da UBS Vila
Flor, para 100% dos diabéticos cadastrados na intervengcdo. No primeiro més foram
25 diabéticos orientados (100%), no segundo més 52 diabéticos (100%) e no
terceiro més 57 diabéticos (100%). As acBes mais importantes para o sucesso dessa

meta alcancada foram as mesmas ja descritas anteriormente para os hipertensos.

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

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

Durante a intervencéo foram orientados quanto a pratica regular de atividade
fisica os 172 hipertensos cadastrados e acompanhados pela UBS Vila Flor,
correspondendo a 100% de cobertura nessa acdo. No primeiro més foram realizadas
orientacdes sobre a pratica de atividades fisicas para 94 hipertensos, no segundo
més para 138 hipertensos e no terceiro més para 172 hipertensos. Para a realizagcao
das praticas de atividades fisicas, contamos com a importante colaboracdo do
Educador Fisico do NASF, que desenvolveu atividades nos diversos espacos
publicos do municipio de Vila Flor, com os hipertensos, visando a melhoria da sua

qualidade de vida.

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

a 100% dos diabéticos cadastrados.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

O Educador Fisico do NASF em parceria com os profissionais de saude da
UBS Vila Flor, realizaram também a orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica para os 57diabéticos cadastrados e acompanhados na intervencao,
correspondendo a 100%. No primeiro més foram 25 diabéticos orientados, no
segundo més 52 diabéticos e no terceiro més 57 diabéticos. Assim como para os
hipertensos as facilidades foram a capacitacdo da equipe sobre a tematica e o apoio
do Educador Fisico do NASF.

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

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

Durante as acfes da intervencao, conseguimos garantir 100% de orientacéo
sobre os riscos do tabagismo para os hipertensos cadastrados e acompanhados na
UBS Vila Flor. No primeiro més foram orientados 94 hipertensos, no segundo més
138 hipertensos e no terceiro més 172 hipertensos.

Como fator facilitador, para o desenvolvimento das atividades de orientagéo
sobre os riscos do tabagismo, destacamos as capacitacdes realizadas pelo médico e
enfermeiro sobre a temética, visando qualificar os ACS e técnicos de enfermagem
para estarem preparados para orientarem 0S usuarios hipertensos e diabéticos
sobre os maleficios do tabaco.

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

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

Foram realizadas também orientacdes sobre os riscos do tabagismo para
100% dos diabéticos cadastrados e acompanhados na interveng¢ao na UBS Vila Flor.
No primeiro més foram 25 diabéticos orientados (100%), no segundo més 52
diabéticos orientados (100%) e no terceiro més 57 diabéticos orientados (100%).

Assim como na meta anterior, os fatores facilitadores foram 0os mesmos.
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Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos
cadastrados.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.

Para o desenvolvimento dessa meta, contamos com a importante
colaboracédo da equipe de SB (dentista e ASB), além das orienta¢gGes individuais
sobre a higiene bucal que foram ofertadas pelo médico e enfermeiro durante as
consultas clinicas aos usuarios com HAS. No primeiro més foram 94 hipertensos
orientados (100%), no segundo més 138 hipertensos orientados (100%) e no
terceiro més 172 hipertensos orientados (100%).

As capacitacfes sobre saude bucal realizadas pelo dentista da UBS Vila
Flor, para a equipe de ESF também foram de suma importancia para a atualizacao e
informacéo dos profissionais de saude, para estarem permanentemente orientando
os hipertensos sobre a saude bucal, tanto nas atividades clinicas individuais, como

nos grupos de educacao em saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos
cadastrados.
Indicador: Propor¢do de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal.
Conseguimos também durante as 12 semanas da intervencdo na UBS Vila
Flor, realizar orientacdes sobre higiene bucal para 100% dos diabéticos cadastrados
e acompanhados pela equipe de ESF. No primeiro més foram 25 diabéticos
orientados (100%), no segundo més 52 diabéticos orientados (100%) e no terceiro
més 57 diabéticos orientados (100%). As acdes que mais auxiliaram na orientacédo
sobre higiene bucal realizada pela equipe de saude da UBS Vila Flor para os

diabéticos foram as mesmas citadas anteriormente com os hipertensos.

4.2 Discussao

A intervencdo na unidade béasica de saude do municipio de Vila Flor
propiciou a ampliagdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destague para a ampliacédo
dos exames fisicos dos pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco de ambos
0S grupos, baseada na estratificagdo cardiovascular de Framingham, assim como

mudancas no estilo de vida dos usudrios e maior interesse dos usuarios de
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comparecerem as consultas, realizar exames, e participar nas atividades educativas
realizadas pela equipe de ESF.

Nas primeiras semanas da Intervencdo a equipe realizou a capacitacdo para
seguir as recomendacfes dos protocolos do Ministério da Saude. Essas
capacitacoes continuaram sendo desenvolvidas durante todas as Relativas ao
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertensédo e Diabetes
semanas da intervencdo, com a implantacdo de um programa de EPS na equipe.

Apoés a capacitacao inicial os agentes de saude iniciaram o cadastramento e
atualizagdo dos dados dos usuarios com HAS e/ou DM, e passaram a realizar
também a busca ativa dos usuarios faltosos as consultas programaticas ou com
atrasos no acompanhamento. Essas consultas ja foram agendadas no domicilio dos
usuarios, devido a organizacdo da agenda de atendimentos da equipe, com dia e
horarios fixos na semana para atender os hipertensos e diabéticos.

O médico e enfermeiro passaram a realizar as consultas clinicas, com uma
anamnese completa e exame fisico, avaliando os resultados de exames, assim
como realizando avaliacdo do risco cardiovascular, avaliando a adesdo ao
tratamento. O médico durante as consultas realizou a prescricdo e manutencéo de
medicamentos, solicitacdo de exames laboratoriais e diagnosticos e a
implementacgéo de orientagdes sobre mudangas do estilo de vida e cuidados com a
saude.

Com a organizacdo da agenda de atendimentos, foi possivel agendar o
retorno as consulta para os usuarios de acordo o risco cardiovascular, além disso
melhorou o acolhimento dos usuéarios desta acdo programéatica pela técnica de
enfermagem e recepcionista. O projeto de intervencdo promoveu o trabalho
integrado da equipe de ESF com a equipe de SB, aproximando o dentista e ASB das
acOes desenvolvidas pela equipe, principalmente nas atividades de educagdo em
saude. A intervencao acabou tendo impacto também em outras atividades no servi¢o
como na atencdo da gestante, puerpério, assim como na necessidade de organizar
o atendimento da acdo programéatica de cancer de colo de Gtero e cancer de mama.

Antes da intervencédo as atividades de atencdo aos usuarios Hipertensos
e/ou Diabéticos eram realizadas pelo médico e enfermeiro, a Intervencao reviu as
atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo para um maior nimero de usuarios, das
guais cada um dos profissionais da equipe passou a ter um papel muito importante

no atendimento dos usuarios.
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O Impacto da intervencgdo ainda € pouco percebido pela comunidade, porem
vem despertando grande interesse dos usuarios faltosos a consultas para as
familiares dos hipertensos e diabéticos, que estdo mais motivadas para a realizacéo
de atividades educativas nos grupos desenvolvidos pelo médico, enfermeiro,
técnicos de enfermagem, ACS, dentista e NASF.

A Intervencao poderia ter sido facilitada com a organizacdo do tempo de
entrega do resultado de exames laboratoriais, que demoram muito para serem
liberados pelo laboratorio municipal e por uma maior adesdo e participacdo da
comunidade no desenvolvimento das acdes. Estaremos com a continuidade das
acOes, que ja estdo incorporadas a rotina de atendimento da equipe, melhorando a
articulacdo com as igrejas, conselho de familia, associacbes de moradores, e
continuar buscando o apoio para o desenvolvimento da intervencdo na UBS Vila
Flor.

Continuamos com a intervencao, realizando cadastramento dos usuérios,
busca ativa de faltosos, acolhimento humanizado na UBS, atendimento e consultas
clinicas programadas na agenda da equipe, preenchimento da ficha espelho de
todas os usuarios hipertensos e diabéticos que procuram atendimento pela equipe
da UBS, da PCD, anamnese e exame fisico completo, estratificacdo do risco
cardiovascular, solicitacdo de exames laboratoriais e diagnosticos, orientacfes
individuais e coletivas sobre mudancas de estilo de vida e cuidados com a saude,

além das acbes de SB e de educacdo em saude na comunidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

Caros Gestores, sou o0 médico cubano Allan Pavel Medel Aleman, integrante
do Programa Mais Médicos e atuo na UBS Vila Flor. Este relatdrio visa divulgar
todas as acdes que foram desenvolvidas no Projeto de Intervencdo realizado em
nossa UBS, pela equipe de saude da ESF. As acbGes do projeto visaram
principalmente a melhoria da atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus e de sua qualidade de vida, organizando o
processo de trabalho da equipe, de acordo com o0s protocolos do Ministério da
Saude.

Realizamos intervencdo na UBS a qual garantiu a melhoria da qualidade
da atencdo da saude dos usuarios com HAS e/ou DM no municipio, realizando a
divulgacado do projeto para os gestores, profissionais de saude da ESF e para a
comunidade. Em seguida iniciou a realizacdo dos cadastros dos hipertensos e
diabéticos pelos ACS. Durante a intervencdo as ac¢les realizadas, tiveram o apoio
dos gestores, providenciando as fichas espelho, cépia do protocolo do MS, local
adequado para a realizacdo dos grupos de educacdo em saude, materiais
necessarios para realizar as atividades de grupos, também garantiu-se lanche,
assim como projetor de slides, e materiais informativos.

A equipe da UBS/ESF foi capacitada permanentemente sobre os temas
relacionados a HAS e DM e a organizacao do processo de trabalho em saude da
familia, seguindo os manuais/protocolos do Ministério da Saude para essas
atividades educativas.

Foram cadastrados durante a intervencdo 172 hipertensos (67,7%) e 57
diabéticos (100%). Realizamos exames clinicos em 100% dos hipertensos e
diabéticos, solicitando exames complementares de acordo com o protocolo para

100% dos hipertensos diabéticos. Priorizamos a prescricdo de medicamentos
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disponiveis na Farmécia Popular/Hiperdia para 100% dos hipertensos e diabéticos,
atendendo a 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as ac¢des programéticas,
com busca ativa e o registro adequado para 100% dos hipertensos e diabéticos.
Realizamos a estratificacdo do risco cardiovascular para 100% dos hipertensos e
diabéticos, orientando sobre a importdncia de uma alimentacdo saudavel, a
realizacdo de atividade fisica e sobre os males do tabagismo para 100% dos

hipertensos e diabéticos, realizamos também 100% das a¢des de Saude Bucal
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DIABETICOS HIPERTENSOS

Figura 7- indicadores de cobertura de Diabéticos e Hipertensos Vila Flor/RN 2015
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Figura 8 - indicadores de qualidade de Diabéticos e Hipertensos Vila Flor/RN 2015

Apoés finalizar as 12 semanas da intervencdo e analisar os resultados
alcancados pela equipe e o grau de satisfagdo dos usuarios e comunidade, a equipe

sentiu-se motivada a continuar implementando a intervencdo na rotina diaria de
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nossa UBS, com acolhimento e atendimento clinico integral a todos 0s usuarios,
mantendo a busca ativa dos usuarios faltosos a consulta e continuar realizando o

cadastrando usuarios com HAS e/ou DM.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Caros usuarios, sou o médico cubano Allan Pavel Medel Alemén, integrante
do Programa Mais Médicos e atuo na UBS Vila Flor. Este relatério visa divulgar
todas as acdes que foram desenvolvidas no Projeto de Intervencdo realizado em
nossa UBS, pela equipe de saude da ESF. As acdes do projeto visaram
principalmente & melhoria da atengcdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus e de sua qualidade de vida, organizando o
processo de trabalho da equipe, de acordo com o0s protocolos do Ministério da
Saude.

Com as acles desenvolvidas durante as 12 semanas do projeto,
conseguimos garantir a melhoria da qualidade da atencdo da salude dos usuarios
Hipertensos e Diabéticos no municipio de Vila Flor. Iniciamos as atividades com a
realizacdo da analise situacional do territério, da populacdo, da UBS e da equipe de
ESF. Em relacdo aos hipertensos e diabéticos, detectamos uma baixa cobertura de
cadastro, atendimento e acompanhamento, além do ndo registro de dados
importantes durante as consultas clinicas, a auséncia do desenvolvimento de acdes
de educacdo em saude e a integracdo da equipe de SB.

Iniciamos as atividades, com a divulgacdo do projeto para a equipe de
salude, gestores de saude e para a comunidade, com a realizacdo de palestras
sobre a problematica da HAS e/ou DM e a necessidade da organizacdo das acoes
da equipe. Foi realizado o cadastro e atualizacdo dos dados dos usuarios, consultas
clinicas agendadas na UBS, em dia e horario programados para os hipertensos e
diabéticos. Durante as consultas medicas foram realizadas a anamnese e exame
fisico completo dos usuarios, a estratificacéo do risco cardiovascular, solicitacdo de
exames laboratoriais e diagnosticos, prescricdo e manutencdo de medicamentos e

orientacdes individuais para a mudancga no estilo de vida.
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Durante a intervengcdo os pacientes com Hipertensdo e Diabetes foram
beneficiados pelo acolhimento mais humanizado na UBS, foram desenvolvidas
atividades de educacdo em saude, com palestras realizadas para incentivar os
usuarios e comunidade a ndo adesao ao uso de tabaco, alcool e drogas, a praticar
atividade fisica regular, habitos alimentares saudaveis, riscos e complicacbes da
HAS e/ou DM, assim como beneficios e importancia comparecerem as consultas, e
realizar o tratamento médico, os exames laboratoriais orientado pelos profissionais
da equipe.

Durante a intervencdo foram cadastrados 172 hipertensos (67,7%) e 57
diabéticos (100%). Realizamos exames clinicos em 100% dos hipertensos e
diabéticos, solicitando exames complementares de acordo com o protocolo para
100% dos hipertensos diabéticos. Foi priorizada a prescricdo de medicamentos
disponiveis na Farmécia Popular/Hiperdia para 100% dos hipertensos e diabéticos,
atendendo a 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas, com busca
ativa e o registro adequado para 100% dos hipertensos e diabéticos. Realizamos a
estratificacdo do risco cardiovascular para 100% dos hipertensos e diabéticos,
orientando sobre uma alimentacao saudavel, a realizacédo de atividade fisica, males
do tabagismo para 100% dos hipertensos e diabéticos, realizamos também 100%
das acBes de Saude Bucal

Com a intervencgéo a equipe alcancou uma melhor adesdo destes usuarios e
comunidade nas atividades do hiperdia, assim como um melhor relacionamento
entre a comunidade e a equipe, 0 que possibilitou que a intervencdo tenha
alcancado resultados satisfatorios para o0s usuarios diabéticos e hipertensos
cadastrados na UBS. Todas as acOes foram realizadas para melhorar a qualidade
de vida e de saude dos usuarios hipertensos e diabéticos, seus familiares e a

comunidade de Vila Flor.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo superou minhas expectativas iniciais, sendo uma
experiéncia de muita utilidade para o aperfeicoamento do trabalho como médico de
familia na UBS/ESF. As orientacdes recebidas pelo orientador, assim como todos os
protocolos fornecidos pelo curso, casos interativos, Teste de Qualificacdo Clinica,
Estudos de Préatica Clinica e os féruns de saude coletiva e clinica foram
fundamentais para o desenvolvimento de habilidades e atitudes para o trabalho com
a comunidade e com as queixas clinicas mais prevalentes na saude da familia.

O orientador mostrou-se comprometido com o processo de ensino
aprendizagem, solicitando ajuda e estando sempre disposto para responder as
demandas/dividas que surgiam durante a realizacdo das atividades e
principalmente na reta final do curso, durante a consolidagdo do Trabalho de
Concluséo de Curso.

As atividades realizadas durante o curso contribuiram muito para minha
pratica, como médico de familia, para a minha equipe, a organizacao do processo de
trabalho e a melhoria da qualidade da atencdo a populacdo do municipio, tendo
como resultado mudancas na atuacdo da equipe com resultados positivos na

atencdo a saude dos usuéarios do territorio de atuacdo da ESF Vila Flor.
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Apéndice A - Imagem da Intervencéo

Figura 9 - Reunido da equipe multidisciplinar de Saude da UBS para o inicio das atividades,
na UBS, Vila Flor/RN 2015

Figura 10 - Grupo Hiperdia na UBS/ESF Vila Flor 2015 - Integra¢éo da equipe com 0s

USUArios.
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Figura 11 - Palestra sobre o projeto de intervengdo com a comunidade, Clube Municipal, Vila Flor/RN
2015

Figura 12 - Atividade de Educacao em Saude realizada pelo Médico

com os hipertensos e diabéticos do territdrio, Clube Municipal, Vila Flor/RN 2015



Figura 13 - Mensuracgéo da Presséo Arterial Clube Municipal, Vila Flor/RN 2015

B
v

Figura 14 - Mensuragéo da Glicemia Capilar Clube Municipal, Vila Flor/RN 2015
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Figura 15 - Reunido da equipe da ESF para o planejamento

das atividades e monitoramento dos dados na UBS/ESF Vila Flor 2015
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwumwumiﬂmﬁ
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmmommhjnomm
wmm.mamm.mw.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Reloicsa D)

Ogiricia Abx Duval
Coo:du'adora do AMEDAFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Data do ingresso no programa ___

Mome completo

Anexo C-Ficha espelho

Departamonto do
Madicina Soclal

UFPEL

Hiamero do Prontuario Cartdo 515

Drata de nascimento

Endereqo

Telefones de contato

Mecessita de cuidador?® [

TemHAS?[ J1Sim|

15im{ JMio MNomedoouidador
T30 Tem DMF [ JSimi )Mo TemHAS=DM? [ JSmi JMN3o  Ha guanto tempo tem: HAS? [0 Iy

HAS e DM?

Foi realizada awaliac®o da necessidade de tratamento odontoddgice? [ ) Sim| ) Mio Datada primeira consulta cdontologica Estatura:_ _ _ «m PerimetroBraguial:_ _ cm

MEDICACOES DE USCO COMTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DWATA DATA
POSOLOGILA Glicemia de Jejum
Hidrodorotianida 25 mg HGT

Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapnl Smg Colesterol total
Enalapnl 10 mg HOL

Losartan 50mg LDL

Propranolol 20 Tnglicendeos
Arenclol 25 mg Creatinina Sénca
Atenolol 50mg Potassio sénico
Anlodipina 5 mg Tnglicenideos

Anlodiping 10mg

EqL

Metforrina 300 mg

Infeciao urinéria

Metformina 850 mg

Proteirdria

Glibenclamida 5 mg

Conpos cetdnicos

Inzuling MPH

Sedimento

Insuling regular

Microalbumindria

Proteindria de 24h

T5H

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina

WM

CHCM

Plaquetas
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Dopartamonto do
Madicina Saclal

@ | uFPEL

- Pressao arterial ; Exame dos pés
Data Profissional gue atendeu immHg) Pesokg) IMAC (kgfim™) ESTRATIFICACAOD DE RISCO {normal ou alterada)
Frarmingham {Baixo /Moderado/Alto) Lestes drgao alvo (descrever)
Exame fisico (normal ou atteradol Oirientagao nutricional Oirientagao sobre atividade fisica Orientag 3o sobre tabagismo Orienta; 30 sobre higiene bucal Diata da prdxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




