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Resumo

SANCHEZ FIGUERAS, Yordanka. Melhoria da atencdo aos usuarios com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Maria Alice,
Feijo/AC. 2015. 94fs. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagédo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares sdo uma das primeiras causas de morte no Brasil e no
mundo, onde a Hipertensdo Arterial Sisttmica e o Diabetes Mellitus constituem
fatores de risco para estas doencas. Sendo a Hipertensdo e Diabetes Mellitus
doencas frequentes em nossa populagéo, responsaveis por processos patolégicos,
gue afetam e comprometem o usuario. O objetivo geral esta baseado em promover a
Melhoria da Atencéo aos Usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na UBS Maria Alice, Feij6é/AC. O projeto de intervencao foi estruturado para
ser desenvolvido num periodo de dezesseis semanas, mas por orientacdes e
reajustes da Universidade Federal de Pelotas foi cumprido em doze semanas, no
horario de funcionamento da unidade tradicional. As ac¢des foram desenvolvidas em
quatro eixos pedagoégicos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do
servigo, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica. Os dados foram
monitorados por intermédio de uma planilha de coleta de dados extraidos os dados
da ficha espelho do usuério. Tivemos resultados significativos durante a intervencéo,
como cadastrar 573 usuarios com hipertensdo e/ou diabetes . Atingimos uma
cobertura de 57% (409) dos hipertensos e 92,7% (164) dos diabéticos. A maioria das
metas de qualidade foram atingidas em 100%: exame clinico ao dia, exames
complementares de acordo com o protocolo, prescri¢cado priorizada de medicamentos
da Farmécia Popular / HIPERDIA; usuarios faltosos as consultas, que receberam
busca ativa, usuarios com registro adequado na ficha de acompanhamento / ficha
espelho, avaliacdo da estratificacéo de risco cardiovascular por exame clinico em dia
e orientacdes de promocao de saude. Com a intervencdo tivemos melhoria na
qualidade do atendimento clinico, fortalecendo o engajamento da populacdo com a
equipe, conscientizacdo aos usuarios com relacdo ao auto cuidado, com um melhor
desempenho e competéncia profissional no Programa de hipertenséo e diabetes,
atraves de capacitacoes, fornecendo uma transformacao no sistema de trabalho em
equipe. O impacto na comunidade proporcionou a adesdo de grande numero de
usuarios hipertensos e diabéticos que passaram a serem acompanhados, que
passaram a terem conhecimento do Programa de Hipertensédo Arterial e Diabetes
Mellitus, mostrando que a organizacdo dos servigos é fundamental para a melhoria
do atendimento prestado a este publico alvo.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude, Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertensao.
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Apresentacao

O trabalho teve como objetivo geral a Melhoria da Atencdo aos Usudrios
com Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Maria Alice,
Feijo/AC. Na primeira secdo, serd descrita a analise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencédo a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a analise estratégica, apresentando 0s
objetivos, as metas, a metodologia, as a¢Bes propostas para a intervencdo, 0S
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo, que sera apresentado na terceira secdao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nao
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina
do servigo.

A quarta secdo apresentard uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discusséo de seus resultados, além do relatorio da intervengdo para os gestores e
para a comunidade.

Na secdo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim, sera apresentada a bibliografia utilizada neste trabalho e, ao final, os

anexos que serviram como orientacao para o desenvolvimento da intervencao.



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

Trabalho na UBS Maria Alice, desde dezembro de 2013. Fui bem acolhida e
tive a cooperacdo de todos os colegas que ja atuam na unidade ha muito tempo.
Sinto-me a vontade para realizar meu trabalho. Consigo entender-me bem com os
usuarios. Mas, se encontrar alguma dificuldade, a equipe me ajuda.

Nossa area de abrangéncia tem aproximadamente 1200 familias. E uma
populacdo extensa, pela associacdo com outra area que pertence a uma UBS que
ainda néo esta terminada.

Nosso municipio se caracteriza por ter um grande numero de populagéo
rural, que séo localidades muito distantes, onde néo se tem acesso a saude, devido
a grande distancia, onde muitos enfrentam dias de viagem para serem atendidos em
nossa unidade.

A morbidade predominante séo as doencas infecciosas e parasitarias, sendo
muito frequente também a gravidez na adolescéncia e as doencgas crénicas nao
transmissiveis, tais como a hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus. Minha equipe de
saude tem 11 integrantes, sendo: um enfermeiro, uma técnica de enfermagem, oito
Agentes Comunitarios de Saude e um clinico geral. Quanto a estrutura, ndo € muito
grande, temos dois consultérios, sendo dois médicos, uma sala de procedimentos
de enfermagem, sala de imunizacéo, sala para realizacdo de pré-consulta, sala de
espera para 0s usuarios, recepcao, sala odontoldgica e dois sanitarios. A farmacia
foi retirada da Unidade, sendo centralizada para fornecimentos para todas as UBSs.

As consultas gerais sé@o realizadas pelo turno matutino e a tarde, séo
atendidos 0s grupos prioritarios, tais como: acompanhamento e seguimento das

enfermidades crbénicas ndo transmissiveis e consultas de atencédo pré-natal de alto



risco. Nas tercas-feiras ocorre a visita domiciliar no turno matutino uma vez na
semana.

Os medicamentos tem boa distribuicdo mas as demandas séo grandes e as
vezes ndo satisfaz as necessidades crescentes da populacdo, pois em ocasides
faltam alguns medicamentos necessarios para doencas crénicas.

O acesso a servigo de laboratorio clinico e radiolégico é ofertado no hospital
do municipio. Os exames de laboratério solicitados tem um tempo de espera de até
um més, algo que dificulta um bom atendimento. A equipe de saude ainda néo esta
completa. Estamos aguardando a formacdo das ESF, pois assim, facilitard criar
vinculo maior com os usuarios de todas as localidades, conhecendo suas
necessidades de perto, através das visitas domiciliares que sdo poucas, para 0
grande fluxo de pessoas que chegam a UBS.

O trabalho na APS deve destacar a diferenca entre os servigos que atendem
urgéncias, daqueles que promovem saulde, com atencdo centrada na familia,
orientacdo e participagcdo comunitaria, prevencdo de agravos e, tratamento e

reabilitacao.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Feij0 estd situado na regido central do Estado do Acre,
limitando-se ao norte com o estado do Amazonas, ao Sul com Peru, ao Leste com
0S municipios de Acre de Santa Rosa do Purus e ao Oeste com municipio de
Tarauacé e Jorddo. Conta com uma populacdo de 32.311 mil habitantes, com uma
area de 242.002 km2, representando uma densidade demografica de 1.33
habitantes por km2.

Hoje contamos com sete UBS localizadas em &rea urbana, com sete
equipes de saude da familia, sendo uma equipe por cada UBS, constituido com
meédico geral, ACS, enfermeiro, técnica de enfermagem, e quatro das equipes
possuem equipe de saude bucal, composta pelo odontélogo e pelo auxiliar
odontoldgico. Contamos com quatro UBS com modelos tradicionais com diversas
dificuldades estruturais e dois desses sao locais adaptados, suas UBS
correspondentes estdo em processo de construcdo, as UBS sdo Eugenio Nunes,
Cena de Paiva e a construgdo de outra unidade de satde com nome de Conquistas,
cuja populacdo € assumida pela UBS Maria Alice, UBS a qual atuo.



Contamos com NASF, que ofertam servicos de nutricdo, fonoaudidloga,
reabilitacdo, psicologa e assistente social com uma recém-incorporacdo. O
municipio, ndo conta com CEO. A atencédo basica esta baseada nas estratégias de
saude da familia, coordenada por uma Secretaria Municipal de Saude. Contamos
com um Hospital Municipal, que ofertam servicos de atendimento de urgéncia e
emergéncia, limitados pela falta de insumos e equipamentos, necessarios para uma
atencdo de qualidade, sem atencéo especializada. Os casos que precisem de outro
nivel de atencdo sdo remitidos para a capital do Estado, Rio Branco e para o
municipio Tarauaca.

As ofertas de servicos de urgéncia sao deficientes, s6 contamos com
servicos radiolégicos e exames laboratoriais. Nao fazemos ECG, USG, e outros
servicos que dependem de uma estrutura mais especializada. Os exames ofertados
a populacdo sdo: hemograma, sumario de urina, parasitologico de fezes, glicoses,
triglicerideos, colesterol, ureia, creatinina, TGO, TGP, provas reumatica como ASLO,
PCR, PR, acido urico, VDRL. Os exames de HIV, hepatites, toxoplasmoses e
rubéola, as amostras sdo enviadas para a capital do estado, com um periodo de 30
dias para sua leitura. Todos os exames realizados sédo demorados os resultados.

Atuo na UBS Maria Alice, pertencente a area urbana, com uma populacao
de aproximadamente 4716 pessoas, assumindo duas areas, que sdo, o Bairro
Esperanca e Conquista, esta ultima € uma populacdo assumida, ja que a UBS que
atenderia esta populacdo estd em construcdo. Nossa equipe de saude da familia é
composta por, um médico geral, um enfermeiro, oito ACS, duas técnicas de
enfermagem, um auxiliar de enfermagem e uma equipe de saude bucal composta
por odontdlogo e uma técnica de saude bucal.

N&o temos vinculagdo com instituicbes de ensino, ofertando os servigos
vinculados com o SUS, realizando consultas em diferentes faixas etarias, atencéo a
crianga, idosos, atencao pré-natal, atividades de promocao e prevencao de saude,
visitas domiciliares, atencdo a doencas crbnicas ndo transmissiveis, e programas
estabelecidos pelo ministério da saude.

A UBS apresenta dificuldades estruturais que dificulta no desenvolvimento
de nosso trabalho. Contamos com ventilagdo e iluminacdo em todos o0s
departamentos com excecdo da sala de almoxarifado, com uma sala de espera
pequena, junto a com a recepcdo e arquivo de prontuarios, sem seguranca,

dificultando o trabalho dos recepcionistas com ruido e grande fluxo de pessoas



limitando o acesso de usuario e profissional de satde. Nao temos farmacia na UBS,
0s usuérios tem acessibilidade aos medicamentos na Farmacia Municipal, limitando
gue os usuarios recebam seus medicamentos na UBS. Ainda sobre a estrutura, ndo
temos sala de reunifes. Todas as atividades educativas séo realizadas em sala de
espera, mas nos auxiliamos de outros centros da comunidade. As reunides de
equipes séo desenvolvidas na sala do enfermeiro, com espago reduzido. N&o temos
laboratorios clinicos na UBS. Todos os pacientes sdo encaminhados para o hospital
municipal ofertando-lhe os exames ja descritos e aqueles que néo sédo realizados no
municipio, sdo remitidos para capital do estado. Nao temos sala de expurgo, o
material contaminado € separado, colocado em &rea externa e recolhido uma vez
por semana. Temos um consultério com banheiro utilizado em consultas pré-natais e
consultas de citologia. Dois banheiros, sendo um para usudrio e outro para
funcionario, uma cozinha, um consultério odontolégico, uma sala para os ACS,
consultério médico, sala de almoxarifado, sala odontolégica Unica dotada com
equipamento de esterilizacdo, temos escovario em area distante e uma sala de
vacina.

Na UBS as janelas sdo de madeira, os armarios nem todos sédo de superficie
lisa e facil de lavar e desinfetar, enquanto as barreiras arquitetdnicas externas tém
boa acessibilidade com boa fachada. Nao contamos com rampas e corrimaos para
auxiliar o acesso ao usuario com mobilidade limitada ou outra deficiéncia, também
nao temos banheiro especifico para pessoal deficiente, mas, o banheiro de usuario
tem espaco para manobras de aproximacdo de usuario com cadeira de rodas com
portas que permitem seu amplo acesso e corrimdos para sustentarem. Contamos
ainda com uma s6 cadeira de rodas, estamos em espera de outra pela gestdo da
Secretaria de Saude, para satisfazer as demandas.

O sistema de revisdo da calibragem das balancas e esfigmomandmetros
estdo em estudo para reduzir o tempo de reviséo, ja que era anual. O material e
instrumental odontoldgico, quando quebra, passam muitos dias para sua reposicao,
repercutindo no atendimento da populacdo. Ndo contamos com material de urgéncia
como suturas, instrumentos e material necessario para ofertar este tipo de servico ja
gue todas as UBS devem estar preparadas para enfrenta-los. Quanto a informacéo e
informatica, ndo contamos com redes de internet e telefone, ndo temos
cadastramento de prontuérios eletrénicos, todos os modelos sdo impressos. Na sala

de procedimentos, nossa equipe tem tomado estratégias em estabelecer prioridades



guanto aos procedimentos de enfermagem, selecionando 0s que precisam de
atendimento r4pido, de uma forma organizada.

Nossa equipe utiliza diversas instituicbes como diversas escolas, com
extensdo a outros centros da comunidade. Quanto a realizacdo de atendimento de
urgéncia e emergéncia, procedimentos e pequenas cirurgias, pois nao contamos
com equipamento para estes procedimentos. Dificuldade que n&o tem sido
superada, situacdo eventual, que foi discutida em nivel de equipe e levada a
Secretaria de saude e 6rgaos gestores.

Temos obtido um grande avanco quanto as visitas em domicilio, sendo
realizada e planejada todas as tercas-feiras pelo turno da manha. Assim como,
gualificando os atendimentos, oferecendo diversos procedimentos. Também temos
avancado quanto ao desenvolvimento de NASF em atendimento em domicilio com
criancas desnutridas, orientacdo sobre a alimentacdo saudavel em grupos de
gestantes, idosos, hipertensos diabéticos, com a realizacdo de forma mais
sistemética, processo de reabilitacdo, consultas médicos e de enfermagem e etc.

Sabemos que temos apresentado muitas dificuldades com a saude bucal,
este foi um passo curto, mas de grande relevancia, todos os dias antes dos
atendimentos, realizamos palestras em diferentes grupos, seguindo cronogramas e
grupos de atendimento, observando dia a dia o interesse da populagdo pelas
atividades, lembrando que antes, apresentavam pouco interesse guanto a estas
acoes.

Nossa populacdo conta com 4716 habitantes para uma equipe de saude.
Nossa equipe tem criado estratégias, mediante acdes planejadas, e organizadas.
contamos com oito ACS que acompanham toda a populacdo, com delimitacdo de
cada responséavel de cada area, orientando, encaminhando e identificando agravos e
riscos. Estabelecemos um cronograma com atendimentos priorizados pelo
Ministério de saude, com agendamento programado, com reservas de vagas
disponiveis para demanda espontanea para situagcfes imprevistas, com uma
programacao e execucao de acdes educativas diaria.

A distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria tem aproximacao
semelhante a base de distribuicdo brasileira, temos predominancia de jovens e
adultos jovens com tendéncia a idade adulta, sendo mais prevalente as pessoas de
15 a 59 anos para um total de 2824, fator influente é o fluxo de pessoas que moram

nas areas rurais para areas urbanas.



Na UBS, todos os usuérios sdo acolhidos na recepcdo em um primeiro
momento, pois ndo temos local especifico para o acolhimento. Logo que entram na
sala de procedimentos, € ofertada pela técnica de enfermagem, uma escuta
solidaria, humanizada, com retaguarda do médico e enfermeiro, onde em face da
classificacdo e avaliacdo de risco segundo a necessidade, logo sao acolhidos por
profissionais de saude, onde sédo escutados de forma atenciosa, propiciando-lhe um
ambiente de confianca, seguranca e com poder de solucdo. Com relacdo a demanda
espontanea, nossa equipe tem buscado minimizar as demandas meédicas, mas
sempre acontecem situagbes imprevistas. Temos pontos positivos onde a equipe
tem adotado as estratégias ja descritas, estabelecendo cobertura com vagas
disponivel para demanda espontanea todos os dias. Um dos pontos negativos é
gue ndo contamos com lugar para acolhimento, mas realizamos em sala de
procedimento, onde nesse momento, a equipe toma estratégias segundo as
possibilidades para que o ambiente se torne tranquilo, com porta fechada, tratando
de proporcionar um estado de bem-estar ao usuario.

Em nossa UBS, realizamos atencdo as criancas um dia por semana nos
dois turnos, de forma planejada e integral. Realizamos acompanhamento de 61
criangcas que corresponde a 65% do valor estimado pelo caderno, lembrando
também a situacao de cadastramento incompleto, onde nossa equipe deve continuar
trabalhando nas visitas domiciliares, para resgatar possiveis criancas nao
acompanhadas com o maximo de consultas programadas. Nas 61 criancas foram
realizadas o teste de pezinho, com vacinas em dia para um 100% além de
receber monitoramento no crescimento e monitoramento na ultima consulta. A
captacdo de odontologia de criangas de 0 a 72 meses, é um ponto muito fragil
quanto a realizagdo. Nas primeiras consultas, 0 médico examina a cavidade bucal
para o diagndstico de malformacdo congénita, mas estamos em um processo de
planejamento para comecar a captacdo odontoldgica em todas as criancas de 0 a 72
meses, para cumprir com o orientado pelo ministério da saude. Ainda continuamos
também com a dificuldade de realizacdo de triagem auditiva, ja que ndo contamos
com as condi¢des para realiza-lo.

Temos ampliado grandemente as atividades relacionadas com criangas
com outros dois de méaes de criancas, onde temos desenvolvido palestras com
temas relacionados com as criangas, quanto ao aleitamento materno, alimentacao

saudavel, risco de acidentes em domicilio, orientacdo sobre curva de crescimento,



esquema de alimentag&o, importancia de assisténcia na consulta auxiliando-nos no
local das comunidades.

Nas visitas domiciliares atuamos na identificacdo de fatores de risco e
intensificando-as naquelas criancas de maior vulnerabilidade, como criancas
desnutridas, deficientes, entre outras, temos um cronograma com temas para
desenvolver antes do atendimento todas as quintas feiras nos dois turnos, com
interacdo da equipe de saude e apoio do NASF. Os profissionais utilizam protocolos
para classificar criancas de alto risco.

A atencdo pré-natal assim como as criangas tem uma atencao planejada e
organizada com consultas programadas e com agendamento para proxima consulta.
Segundo caderno de acfes programaticas, temos um estimado de 70 gestantes, em
nossa area. Atualmente temos 31 gestantes acompanhadas o que corresponde a
44% de cobertura, ficando abaixo do que se espera.

Contudo, continuamos trabalhando em cadastramento completo para
populacdo, com visitas domiciliares em areas de expansdo, com objetivo de
incorporar possiveis gestantes ndo acompanhadas, com captacdo de 22 gestantes
no o primeiro trimestre de gestacdo e nove no segundo. E feita avaliacdo da
imunizacdo das 31 gestantes para 100% principalmente para vacinas toxodide
tetdnico e hepatite B. Temos protocolos estabelecidos por Ministério da saude,
cumprindo as normas estabelecidas em numeros de controle pré-natal, com
solicitacdo na primeira consulta de examines laboratoriais preconizados nas 31
gravidas para um 100% entre outros aspectos, todas as gravidas sdo avaliadas por
gineco-obstetra da area e em caso que ndo pode ser avaliadas por condicédo
existente, estas sdo encaminhadas para capital do estado.

Ofertamos orientacdo sobre a curva de peso e consequéncia de um ganho
rapido de peso ou ganho insuficiente, para a importancia da prevencdao de uma
doenca hipertensiva, também enfatizando na prevencdo da anemia por déficit de
ferro de acordo ao estabelecido com prescrigcdo de sulfato ferroso depois das 20
semanas em todas as gravidas acompanhadas assim como orientacdo de higiene
bucal, aleitamento materno exclusivo entre outras ja descritas.

Contamos com registros amplo e atualizado de atencdo pré-natal e arquivo
disponivel, estes sédo revisados de forma mensal e feita busca ativa nas faltosas.

Realizamos atividades em grupos com formacao recente de grupos, em escolas, na



UBS e comecaremos a utilizar outros espacos para melhor divulgagdo, como igrejas
entre outras.

Sinalizamos que ainda temos muito por trabalhar em saude bucal com uma
recente organizacdo no trabalho e saude mental com mais apoio de psicélogo da
area para nossas gravidas.

Segundo o caderno de acfes programaticas para o puerpério, temos
uma estimativa de 94 puérperas nos ultimos 12 meses que fizeram consulta
para um 100%. Em nossa UBS, s6 temos 61 para um 65%, das quais, todas
foram consultadas antes dos 42 dias do pds -parto, com consulta puerperal
registrada, orientacfes sobre cuidados basicos de recém nascido aleitamento
materno , planejamento familiar, em consultas e visitas domiciliares, de suma
importancia ja que todas depois do parto, passam a ser um risco reprodutivo
por periodo intergenérico corto. Todas com exame fisico, segundo o0s
protocolos, do ministério de salude, exame de mama, exame ginecolégico e
abdémen examinado.

As 61 puérperas receberdo avaliagcdo psicoldgica pela psicéloga do
municipio, para um 100%. Das 61 puérperas, s6 9 apresenta com
intercorréncias clinicas, sendo 15%, com 1 psicoses puerperal, com uma
evolucdo satisfatéria, 3 anemia, e 5 processos respiratérios, todos
recuperados.

O cancer é um grande desafio hoje e nossa equipe de saude oferta um
atendimento de prevencédo ao cancer do colo planejado e organizado. Segundo o
dado estimado em acdes programaticas temos um total de 993 mulheres em idade
fértii de 25 a 64 anos, comparando com a estimativa, temos atualmente 553
mulheres em idade fértil sendo cobertas pela equipe (56%). Devemos lembrar que
nossa populagdo tem um cadastramento incompleto em andamento com as
caracteristicas ja descritas, ou seja, ainda ndo conhecemos toda a populacéo, o que
influencia na cobertura. Destas mulheres, s6 149 tem um acompanhamento
citologico (15%) segundo o dado estimado esta acao esta muito deficiente.

Com exames citologicos em dias temos 111 mulheres (74%). Lembrando
gue nossa area tem um baixo nivel cultural e a maioria s&o procedentes da zona
rural com emigracdo para zona urbana onde algumas nunca receberam uma
consulta de um médico, fundamentalmente as pessoas maiores de 45 anos, com um

historico de exclusdo da saude, possui muita dificuldade em aderir a realizacédo de



um procedimento com estas caracteristicas. Com 22 mulheres com exame cito
patolégico para cancer do colo de Gtero alterado para um 15 %,com 145 exame
cito patoléogico com mostras satisfatérias para um 97 %.com 38 exames
citopatoldégico com mas de 6 meses de atraso para uma 30% ,oferecendo
resisténcia pelo o professional que o realiza , sendo uma populagao de baixo
nivel educacional.

Realizamos a¢fes de promocédo nas 149 mulheres acompanhadas para
um 100%sobre os fatores de risco, orientacdo sobre prevencdo de CA de colo
de utero e DSTs ,com a realizacdo da prevencdo precoce através da coleta de
exame cito patolégico realizado todos os dias em horario da tarde, ja que muitas
trabalham e ofertando-lhe atendimento para mulheres da area de cobertura e de
fora. Essa acdo é realizada pelo enfermeiro, com rastreamento misturado, temos
garantido a incorporacdo da equipe nesta tarefa, com uma participacdo mais ativa
de ACS. Nas visitas domiciliares ofertam orientacdo educativa em mulheres em
idade fértil, e naquelas que ndo comparecem , conscientizando-as e sensibilizando-
as. Estamos trabalhando com os registros, buscando sempre qualifica-los para a
melhoria dos servigos.

Com relagdo ao cancer de mama segundo o caderno de acdes
programaticas temos um estimado de 236 mulheres de 50 a 69 anos, contamos com
186 mulheres acompanhadas na UBS o que representa 79% de cobertura,
justificando sempre que nossa populacdo tem cadastramento incompleto e
caracteristica ja descrita antes. As 186 mulheres recebe avaliagdo do risco para o
cancer de mama e orientacédo sobre prevencao do cancer de mama para 100%
com grande dificuldade na realizacdo de mamografia no municipio, onde s6 7
mulheres tem mamografia em dia para um 4%. Realizadas em clinicas
privadas.

Apesar das limitacbes, a equipe tem organizado as ofertas de acodes
preventivas onde fazemos rastreamento de exame clinico todos os dias da semana
em cada mulher na faixa etaria entre 50 a 69 anos. Todas recebem a orientacédo da
realizagéo com periodicidade mensal de autoexame das mamas.

Percebemos que a equipe em coordenacdo da Secretaria de Saude esta
colaborando mais e acatando estas atividades com apoio do NASF, utilizamos
protocolos limitados j& que ndo contamos com a realizagdo de forma gratuita de

mamografia. Depois de analises desse ponto que nos dificulta a qualidade deste



atendimento de prioridade, a Secretaria de Saude realizou uma reunido onde
informou a realizagdo de mamografia de forma gratuita de todas as mulheres deste
grupo na capital do estado, assim, nossa equipe comeca um processo de
organizacdo e programacado para encaminhar de forma planejada e colegiada com
objetivo que todas as mulheres tenham a realizacdo deste exame. Existe registro
especifico para acompanhamento.

A hipertensdo e diabetes mellitus constituem uma problematica na saude
publica no Brasil e no mundo. Na UBS ofertamos atendimento de forma organizada
e planejada. Todas as quartas-feiras no turno da manha com programacao de
consultas agendadas em préximo atendimento com data do retorno.

Segundo os dados estimados em caderno de acfes programatica devemos
ter um total de 717 hipertensos, e, em nossa populacdo temos um total de 147
hipertensos com acompanhamento (21 % de cobertura), dado este muito abaixo do
dado estimado, pode ser por um cadastramento incompleto da populagdo e acho
gue devemos continuar o trabalho para um cadastramento completo para um melhor
trabalho e continuar a pesquisa desta doenca, conhecemos que ainda falta muito o
que fazer. Os 147 usuéarios com HAS tem avaliacéo de risco por critério clinico para
um (100%).Todos comparecem para fazer exames complementares periodicos, 109
estdo em dia (74%), temos a grande responsabilidade de sensibilizar os que estao
com consulta em atraso através do trabalho educativo e em grupo. Temos garantido
gue a realizacdo dos exames figuem de forma mais pronta e assim poder avaliar um
atendimento com qualidade em tempo. Todos 0s usuarios sao orientados sobre a
importancia de levar uma alimentacdo saudavel e da préatica do exercicio fisico,
conhecer o risco de tabaquismo e orientacdes de saude bucal ,modificando os
fatores de risco para melhorar o estado de saude do usuario.

Em algumas ocasibes, ofertamos consultas para os usuarios fora da area
pelas caracteristicas geograficas do municipio, sem excesso de demanda.

A equipe intervém em rastreamento de HAS, os ACS realizam visitas
domiciliares ofertando informagdo sobre as medidas basicas e orientagdo desta
doenca, identificando fatores de risco e resgatando usuarios faltosos. Utilizamos
protocolos para regular o acesso de adulto com HAS a outros niveis. Nossa equipe
desenvolve diversas a¢Bes como habitos alimentares saudaveis, controle do peso
corporal, estimulacdo da prética regular de atividade fisica, também sobre maleficio

do alcool e tabagismo, diagndéstico e tratamento de problemas clinico geral, sendo a



primeira consulta muito minuciosa com objetivo de identificar outros fatores do risco,
avaliar a presenca de lesdo em 6rgéo alvo, diagnosticar HAS secundaria com outra
situacado clinica que precisa de encaminhamento a outro nivel do saude, exame
fisico, solicitagcdo do exames de laboratorio, que ajuda com o diagndéstico e avaliacédo
do risco e terapéutica certa.

Os atendimentos sao registrados em livro de registro, prontuarios clinicos e
ficha do atendimento nutricional, neste momento ndo tém ficha de atendimento
bucal, estamos na organizacdo de um arquivo para este atendimento. O livro de
registro é revisado periodicamente, agora com estratégias de fazer um registro
amplo, abrangendo todos os atendimentos. Também ofertamos atendimento aos
portadores de DM de forma organizada e planejada em todas as sextas feiras pela
manhd, com programacdo de consultas agendadas em proximo atendimento
ofertando em ocasides atendimento do usuario fora de &rea, sem excesso de
demanda. Sempre h& uma programacdo de acdes educativas, similar em
atendimento de HAS, tema planejado e programado em todas as consultas, as
palestras antes do atendimento sdo de grande beneficio ja que 0s usuéarios gostam
e percebemos o conhecimento em sua alimentagéo e cuidado.

A equipe de saude bucal tem 0 mesmo desempenho a semelhanca do que
realiza com os usuarios com HAS, identificando fatores de risco. A nutricionista
desenvolve um papel que nos aporta muita ajuda. Os ACS desenvolvem seu
trabalho de maneira similar ao atendimento de HAS, intensificando as visitas
domiciliares, identificando fatores de risco com transmisséao de informacéao ao resto
da equipe. Dentro das acbes desenvolvidas realizamos diagnéstico e tratamento
clinico geral com identificacdo de fatores de risco, avaliando condi¢ées de saude,
ofertando orientacdo de prevencgéo e reconhecendo sinais de complica¢cdes, como
interrogatorio indagando em historico familiar, exame fisico com todos aspectos
importantes em diabético, IMC medidas antropométricas e examine de pulsos, em
busca de possivel afeccdo em sistema venoso periférico e sensibilidade em pele.
N&o fazemos exame de fundo de olho ja que ndo contamos com equipe, um exame
fisico com uma importancia notavel que nos permite detectar complicacfes visuais.
Utilizamos protocolos de ministério de saude (2012). Os usuarios sdo encaminhados
a internagcdo hospital quando necessario, em caso de alguma complicacdo que
requeira atendimento a outro nivel e encaminhado para as capital do estado.

Segundo o caderno de ac¢des programaticas temos um estimado de 177 diabéticos



na area. Comparando com nossa realidade, em nossa UBS até o momento,
contamos com 96 diabéticos acompanhados o que equivale a 54% de cobertura em
relacdo ao estimado, com 14 consultas agendadas em atraso com mais de sete
dias para um 15%, 81 examines periddicos em dia para um 84%, com avaliacao
bucal em dia 84 diabéticos para um 88% sem programacéao.

Em nossa UBS realizamos atendimento aos idosos todos os dias da
semana, acontecendo nos turnos da manhd, com consulta programada, nao
fazemos atendimento fora de cobertura s6 de problemas agudos sem excesso de
demanda.

Segundo o caderno de a¢bBes programaticas temos um valor estimado de
302 idosos em nossa area, atualmente temos 243 acompanhados (80 % de
cobertura se considerar o estimado). Com respeito ao valor estimado, € importante
lembrar que nosso cadastramento também estd incompleto, entdo realmente néo
conhecemos ainda todos os idosos da nossa area. Contamos com 204 idosos com
caderneta (84%), a secretaria de saude, estuda essa situacdo para que todos o0s
idosos possam ser contemplados.

Todos os idosos acompanhados tem realizacdo do teste de avaliagédo
multidimensional e contamos com 189 consultas em dia onde a maioria s&o,
hipertensos e diabéticos. Cerca de, 78% ndo possuem um correto seguimento das
consultas ja que alguns viajam para as areas rurais por muitos dias, mas os ACS
nos mantém informados através do processo de retroalimentacao.

Dentre estes idosos, temos 86 hipertensos (36%) e 44 diabéticos (18%)
todos com acompanhamento em dia. Todos apresentam avaliacdo de risco para
morbimortalidade e investigacdo de indicadores na velhice, orientagcdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis assim como orientacdo para atividade fisica
regular.

Apresentamos dificuldades com avaliacdo bucal pois nem todos assistem
as consultas, temos uma total de 153 (63%) idosos, a maioria que comparece, tem
associacdo de patologias crénicas. Toda equipe de saude estd envolvida neste
atendimento. Entre as acdes desenvolvidas estdo as imunizagcdes, as quais sao
realizadas por técnica de enfermagem, tendo em conta que a gripe por influenza
pode espalhar em grupo de maior vulnerabilidade, todos os idosos séo vacinados
contra influenza e antipneumocécica. Os pacientes com limitagdo em locomocgéao e

outra deficiéncia séo visitados em domicilio e vacinados. Realizamos promocéo de



atividade fisica orientando as muitas vantagens que proporciona, também fazemos
diagnostico e tratamento clinico geral, alcoolismo, obesidade, tabagismo,
sedentarismo, promoc¢ao de saude mental e bucal, mas devemos assinalar que
estamos trabalhando na formacé&o de grupos de idosos.

Temos que ter em mente que a pessoa idosa tem certas caracteristicas
que devemos cuidar, propiciar-lhe um ambiente cédmodo, tranquilo, sem ruidos,
ofertando-lhe a possibilidade de compartilhar vivéncias, situacdes, com linguagem
clara e coerente sem palavras técnicas que podem possibilitar uma interpretacao
errada. Por quanto a avaliacdo da Capacidade Funcional Global do idoso, nem
sempre € feita, considero ja que a avaliacdo da capacidade funcional é um
importante indicador de qualidade de vida dos idosos, sendo um modo de medir
sistematicamente, a capacidade dos idosos em desempenhar determinadas
atividades e funcdes. Orientamos sobre as quedas, como preveni-las que constituem
um alto indice de reducdo da capacidade funcional do idoso, muito frequente a
fratura de quadril e vértebras causadas por osteoporose. Também nossa equipe
orienta aos idosos e familiares como reconhecer sinais de riscos relacionados com
problemas de salde como sdo HAS, DM e depresséo, e esta Ultima reiterando que é
um transtorno de impacto negativo na vida do idoso. Temos na UBS um
levantamento dos idosos que recebem cuidados domiciliares, como pacientes
acamados, com deficiéncias motoras e visuais. Estes usuarios séo visitados com
mais frequéncia.

Um dos grandes desafios que apresentamos em nossa UBS é concluir um
cadastramento completo e total da populacdo, com um trabalho unido de forma
integral e ativo de todos ACS atuando em areas ndo cadastradas, com a
incorporacdo de todos o0s usuarios a programas de atendimento em saude,
garantindo que as coberturas dos programas priorizados, figuem de acordo com o
numero de populacédo e avaliados de uma maneira integral e cumprindo com o
principio de universalidade e integridade de SUS, todos com um seguimento e
acompanhamento segundo os protocolos estabelecidos pelo ministério de saude,
com 0 numero e controles que precisam exames complementares em dia, com
orientacdes de acbes de promocao e prevencdo de saude de forma individual e em
grandes coletividades.

Outro desafio é satisfazer as caréncias de insumos e equipamentos, para

ofertar um atendimento de qualidade, satisfazer a populagcdo com o0 acesso rapido a



um nivel especializado, confeccionar todos o0s registros de atendimento com
arquivos, com registros que sustente dados amplos para a construcdo de
indicadores para um posterior planejamento, com o objetivo de alcancar metas.

A equipe necessita de organizacdo e planejamento das a¢cbes, com um
sistema de trabalho programado, com uma melhor qualidade nas condutas clinicas,
com a consolidacdo da equipe de saude na participacdo de todas as acoes.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Quando comparamos o texto inicial em resposta a “Qual a situacdo da ESF

APS em nosso servico”, fico impressionada, percebemos que tinhamos pouco
conhecimento de nossa UBS e muitos elementos tdo primordiais que necessitamos.

Hoje com a redacéo do relatério de andlise situacional, apresentamos de

forma mais especifica nossas potencialidades e fragilidades, com elementos que

sustentam informacfes profundas, com um conhecimento mais amplo de nossa
populacdo e processo de trabalho, com atribuicdo de cada profissional de saude,

com os protocolos estabelecidos, com atendimento a cada programa de forma
organizada, programada e especificada, com parametros fundamentais para avaliar.
Neste sentido, o curso nos tem permitido compartilhar e conhecer o verdadeiro

funcionamento da UBS.



2 Andlise Estratégica
2.1  Justificativa

As doencas cardiovasculares sdo uma das primeiras causas de morte no
Brasil e no mundo, onde a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes
Mellitus (DM) constituem fatores de risco para estas doencas. Na HAS a prevaléncia
varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para
individuos com 60 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos. Sendo a HAS e
diabetes mellitus doencas frequentes em nossa populacdo, responsaveis por
processos patoldgicos, que atentam e comprometem a vida do usuério, como a
cardiopatia isquémica e as enfermidades cardiovasculares. Dessa forma, agdes
programaticas de HAS e DM constituem-se de um grande avanco para a atencao a
saude dessas pessoas, além ser uma area programatica primordial na atencao
priméria a saude (BRASIL, 2013).

As condicBes estruturais da UBS Maria Alice Feij6 ndo sao favoraveis, pois
temos uma recepcgdo pequena em conjunto com uma sala de espera com extensao
de um corredor com cadeiras, com uma sala misturada para a realizacdo de
procedimentos de enfermagem, sala onde também se ofertam os medicamentos
para os usuarios com HAS e DM. Nao contamos com sala de reunides, nem com um
local destinado para a realizacdo das atividades de promocdo e prevencdo de
saude. Existe uma sala odontolégica ampla, para ofertar atendimento bucal a todos
0S usuarios, contamos com um consultério amplo com todas as condi¢cbes para
ofertar um atendimento de qualidade, com uma equipe de salde composta por 15
profissionais de saude, sendo: um meédico, um enfermeiro, duas técnicas de
enfermagem, uma auxiliar de enfermagem, oito ACS, uma odontéloga e auxiliar
bucal para uma populagdo adstrita de 4716 pessoas.

Possuimos 3773 pessoas (80%) cadastradas na UBS. Temos uma
estimativa de 717 hipertensos, tendo 147 hipertensos acompanhados (21%) e 177
diabéticos, tendo 96 diabéticos acompanhados (54%), ofertando uma atencédo de
gualidade, garantindo a realizacdo de exames complementares, priorizando a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular e avaliagdo bucal dos hipertensos
e diabéticos. Com desenvolvimento de diversas acdes de promocéo de saude como

palestras em diversas instituicdes do territorio, atividades de grupos, promocéo de



saude bucal, visitas domiciliares onde se promove orientacdes individuais
incrementando o nivel de conhecimento da populagéo.

Nossa equipe tem como objetivo ampliar a cobertura de hipertensos e
diabéticos e melhorar a 100% dos indicadores de qualidade. Todos os membros da
equipe tem conhecimento do trabalho de intervencdo e estdo envolvidos com a
tarefa. Os ACS sao grandes parceiros para a realizacdo do cadastramento de
pacientes hipertensos e diabéticos tendo a identificacdo de cada familia com um
planejamento diario de visitas. Sendo assim, temos como objetivo elevar os
indicadores do Programa de hipertensos e diabéticos em nossa UBS e assim
melhorar o estado destes usuarios, ocasionado uma transformacéo no sistema de

trabalho e organizacao dentro da Estratégia da Saude da Familia.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da Atencéo aos Usudarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Maria Alice, Feijo/AC

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

1.1 Cadastrar 50% dos hipertensos de area de abrangéncia no programa de
atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS.

1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos de area de abrangéncia no programa de
atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS.

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

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com os protocolos de salde.

2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com os protocolos de saude.



2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmécia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados em UBS.

2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos de farméacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados em UBS.

2.7 Realizar avaliacdo de atendimento odontol6gico a 100 %dos hipertensos.

2.8 Realizar avaliagdo de atendimento odontoldgico a 100 %dos diabéticos.

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

3.1 Buscar 100 %dos hipertensos faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.

3.2 Buscar 100 %dos diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100%dos hipertensos cadastrados
na UBS.

4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100%dos diabéticos cadastrados
na UBS.

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

5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular nos 100 % de hipertensos
cadastrados UBS.

5.2 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular nos 100 % de diabéticos

cadastrados na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% de
hipertensos na UBS.

6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% de
diabéticos na UBS.

6.3 Garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
hipertensos em UBS.



6.4 Garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
diabéticos em UBS.

6.5 Garantir orientacdo sobre risco de tabagismo a 100% hipertensos em
UBS.

6.6 Garantir orientacdo sobre risco de tabagismo a 100% diabéticos em
UBS.

6.7 Garantir orientacédo de higiene bucal a 100% hipertensos em UBS.

6.8 Garantir orientacéo de higiene bucal a 100% diabéticos em UBS.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas, na Unidade de Saude da Familia (USF) Maria Alice, Feij6/AC. Participardo
da intervencéao o total de 359 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS e 124 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e

acompanhadas na UBS.
2.3.1 Detalhamento das a¢cdes

Objetivo 1- Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1 Cadastrar 50% dos hipertensos de area de abrangéncia no programa de
atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS.
Meta 1.2. Cadastrar 70 % dos diabéticos de area de abrangéncia no programa de

atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS.

Monitoramento e avaliacao
Acédo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencédo a Hipertenséo arterial e Diabetes Mellitus em a UBS.

Detalhamento: Serd implantada uma ficha especifica e carteirinha de
hipertensos e diabéticos, com uma revisdo semanal, por duas técnicas de
enfermagem e médico da equipe, para o0 monitoramento e controle do nimero dos
casos novos de hipertensos e diabéticos, a consolidacdo dos dados serdo avaliados
em reunides de equipe com uma periodicidade quinzenal.

Organizagéao e gestéao do servi¢o



Acao: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: O enfermeiro da UBS sera o responsavel por solicitar a
Secretaria de saude os registros necessarios suficientes e impressos como
prontuarios clinicos, ficha espelho, ficha de atendimento odontoldgico, caderneta de
hipertensos e diabéticos para o adequado preenchimento dos dados de todos os
usuarios hipertensos e diabéticos.

Acao: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.

Detalhamento: O acolhimento seréa realizado todos os dias da semana para
todos os usuarios hipertensos e diabéticos com suspeita , onde todos os
profissionais da equipe serdo os responsaveis do acolhimento. Os usuéarios serdo
recebidos por duas técnicas de enfermagem, onde serédo realizados os processos de
enfermagem baseando a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem pelo
Caderno de Atencdo Basica Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do
ano de 2013. O local onde ocorrera o acolhimento seréd na sala de procedimentos da
UBS.

Acao: Garantir os materiais adequados para a tomada da medida de pressao

arterial, esfignomandmetro, fita métrica na UBS.

Detalhamento: O enfermeiro da UBS sera os responsaveis por solicitar a
Secretaria de Saude antes da intervencdo, materiais adequados suficientes como
fita métrica, esfignomandmetro, com abastecimento continuo para a afericdo de
pressao arterial em todos os usuarios hipertensos cadastrados.

Acles: Garantir material adequado para a realizacdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento: O enfermeiro da UBS serd os responsaveis por solicitar a
Secretaria de Saude antes da intervencdo, materiais adequados suficientes como
fitas reagentes e lancete, com abastecimento continuo para a realizacdo do
hemoglicoteste em todos os usuarios diabéticos cadastrados

Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial Sistémica na UBS

Detalhamento: Divulgacdo através de panfletos informativos em UBS e

centros institucionais, com apoio de lideres da comunidade e realizacdo de visitas



domiciliares orientando sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica, com a apresentacdo de um relatério. Os responsaveis serdo o
meédico e enfermeiro, e o local sera nas igrejas e em duas escolas da comunidade
com tempo de duracéo de 30 minutos semanais.

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

Detalhamento: Realizar praticas coletivas em instituicbes locais, como
igrejas da comunidade e em duas escolas, com apoio de lideres da comunidade e
visitas domiciliares por todos os profissionais de saude, orientando sobre a
importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos pelo menos anualmente.
Essa prética informativa ocorrerd uma vez por semana com duracédo de 30 minutos e
tendo como responsaveis, o0 medico e enfermeiro da UBS.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135.80 mmHg.

Detalhamento: Realizar orientacdo coletiva em instituicbes locais, como
igrejas da comunidade e duas escolas com apoio de lideres da comunidade e visitas
domiciliares por todos os profissionais de saude, orientando sobre a importancia de
realizar hemoglicoteste em adultos com pressao sustentada maior de 135x80mmHg.
A acdo sera realizada uma vez com duracdo de 30 minutos tendo como
responsaveis o médico e enfermeiro de equipe.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento da DM.

Detalhamento: Realizar orientacdo coletiva com apoio de lideres da
comunidade e visitas domiciliares por todos os profissionais de equipe, sobre 0s
fatores de risco para o desenvolvimento da DM, que sera realizada na UBS e em
instituicbes da comunidade como as duas escolas e uma igreja, baseada no
Caderno de Atencdo Basica n° 36 do Ministério da Saude — Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica — Diabetes Mellitus, 2013. Os temas
abordados serdo: obesidade, tabagismo, sedentarismo em pacientes com DM, e o0s
responsaveis serdo o médico e enfermeiro tendo duracdo de 30 minutos e uma vez
por semana.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos

de toda area de abrangéncia de UBS.



Detalhamento: Realizaremos capacitacbes sobre o cadastramento de
hipertensos e diabéticos para os oito ACS, realizado uma vez semanal, no
consultério de enfermagem da UBS. Essas atividades serdo executadas por médico
e enfermeiro da equipe onde serdo abordados os temas de estratégias para o
adequado cadastramento, com uma hora de duracdo. Material a ser utilizado é o
proprio documento de cadastramento.

Acado: Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da presséo arterial de
forma criteriosa incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: Realizar capacitacdes praticas, com todos os profissionais de
equipe com apresentacdo e discussdo do Caderno de Atencdo Basica n° 37 do
Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com — Hipertensao
Arterial Sistémica, através de demonstracdo pratica de afericdo de PA, com
periodicidade semanal, com uma hora de duracgdo a ser realizado no consultério de
enfermagem da UBS, executadas pelo médico e enfermeiro de equipe. Além do
Caderno de Atencdo Basica, utilizaremos 4 esfingmomanémetro para a

demonstracao pratica .

Acao: Capacitar a equipe da UBS para a realizacdo de hemoglicoteste em
adultos com presséao sustentada maior de 130x85 mmHg.

Detalhamento: Realizar capacitacbes com participacdo de todos
profissionais de equipe, os temas abordados serdo: técnica adequada de afericdo de
PA e realizacdo de hemoglicoteste através de demonstracfes praticas com uma
hora de duragdo semanal, executadas por médico e enfermeiro de equipe, local
UBS, materiais utilizados: esfigmomanémetros, lancetes, cintas reagentes e
glicbmetro. Sera baseado pelo Caderno de Atencéo Basica n° 36 do Ministério da
Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com Diabetes Mellitus. 2013.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo 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 os protocolos de saude.



Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com os protocolos de saude.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos de farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados em UBS.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados em UBS.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo de atendimento odontolégico a 100 %dos
hipertensos.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo de atendimento odontolégico a 100 %dos
diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Implantar a ficha especifica de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus a todos os hipertensos e diabéticos com realizacdo de exame
clinico apropriado em todas as consultas médicas, realizado pelo médico da UBS e
triagem pelas duas técnicas de enfermagem, os dados serdo consolidados e
avaliados em reunido de equipe com periodicidade quinzenal tendo por
responsaveis, o médico e enfermeiro da UBS.

Acdo: Monitorar o niamero de hipertensos e diabéticos com exame de
laboratério solicitado de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento: Implantar a ficha especifica de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus a todos os usuarios hipertensos e diabéticos com realizagdo de
exame de laboratério acordo com o protocolo em todas as consultas médicas,
realizado por médico da UBS. Os dados serdo consolidados e avaliados em reuniéo
de equipe com periodicidade quinzenal, responsaveis serdo o médico e enfermeiro
da UBS.

Acdo: Monitorar o niamero de hipertensos e diabéticos com exame de
laboratorio solicitado de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Com revisdo semanal feita pela técnica de enfermagem, os
dados serdo consolidados e avaliados em reunido de equipe com periodicidade

guinzenal, responsaveis médico e técnica de enfermagem.



Acdo: Monitorar o acesso aos medicamentos em Farmécia Popular dos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Implantar a ficha especifica e carteirinha de hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus a todos os hipertensos e diabéticos cadastrados, com
preenchimento dos medicamentos indicados em todas as consultas médicas, as
informacdes serdo transferidas ao livro de registro, com revisdo semanal por
técnicas de enfermagem e médico de equipe com consolidacdo do numero de
hipertensos e diabéticos com acesso aos medicamentos. Os responsaveis serdao o

médico e duas técnicas de enfermagem.

Acdo: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: Implantar a ficha especifica de hipertensos e ficha
odontoldgica a todos os hipertensos e diabéticos cadastrados, com preenchimento
da avaliacdo bucal e procedimentos realizados nas consultas odontologicas, as
informacgdes serdo transferidas ao livro de registro com revisdo semanal pela auxiliar
bucal e odontéloga da equipe com consolidagdo do numero de hipertensos e
diabéticos com atendimento odontoldgico semanal avaliadas em reunifes de equipe
com periodicidade quinzenal. Os responsaveis serdo a odontdloga e auxiliar bucal

com apoio das duas técnicas de enfermagem e médico da UBS.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acédo: Definir atribuicdo de cada membro de equipe no exame clinico dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Se realizar4 na reunido de equipe, uma vez semanal com
participacéo de todos os profissionais, com discussao do papel que desempenhara
cada profissional no exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos baseado
no Caderno de Atencgdo Béasica n® 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para
o cuidado da pessoa com — Hipertensado Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus 2013.
Sera executada pelo médico e enfermeiro de equipe, na UBS com duracdo de uma
hora.

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



Detalhamento: Realizar reunido de equipe com a participacdo de todos o0s
profissionais da UBS, com discussdao das propostas do cronograma das
capacitacdes de acordo com os protocolos adotados pela UBS, executadas pelo
enfermeiro e médico de equipe, frequéncia semanal, local UBS, material utilizado
para a organizagdo: Caderno de Atencéo Basica n° 36 e 37 do Ministério da Saude —
Estratégias para o cuidado da pessoa com Hipertensé@o Arterial e Diabetes Mellitus
2013.

Acao: Estabelecer periodicidade para a atuagéo dos profissionais.

Detalhamento: Realizaremos reunido de equipe com a participagcéo de todos
os profissionais de equipe, onde cada profissional sera informado sobre sua
periodicidade de atuacdo na intervencao, local UBS, frequéncia semanal e com

duragdo de uma hora a ser executados pelo médico e enfermeiro de equipe.

Acéao: Dispor de versao atualizada do protocolo impresso na UBS.

Detalhamento: O enfermeiro da equipe solicitara a Secretaria Municipal de
Salde a impressdo do Caderno n°® 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias
para o cuidado da pessoa Hipertenséo Arteriais Sistémicas e Diabetes Mellitus 2013,
para os 15 profissionais de saude, com entrega antes do processo capacitacao.

Acdo: Garantir a solicitacdo de exames complementares dos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O médico da UBS, realizara solicitacgdo de exames
complementares a todos os hipertensos e diabéticos como dosagem de glicose,
colesterol total e HDL, triglicerideos, creatinina, urina tipo 1, dosagem do potéassio,
céalculo do LDL , solicitado de acordo a periodicidade e segundo a classificado do
risco e particularidades de cada paciente nas consultas realizadas todas as quartas
e sextas -feiras e visitas domiciliares nas segundas-feiras no turno da manha,

responsavel sera o médico da equipe.

Acado: Garantir com o gestor Municipal agilidade para a realizagcdo dos
exames complementares definidos do protocolo.
Detalhamento: O enfermeiro da UBS solicitara a secretaria de saude para

estabelecer coordenacdo com diretor do Hospital do Municipio para processo



agilizar a realizacdo dos exames complementares definidos do protocolo de saude,
com probabilidade de 10 vagas diarias disponiveis para nossa UBS, antes da
intervencao.

Acao: Estabelecer sistema de alerta dos exames complementares indicados.

Detalhamento: Implantar a ficha especifica de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus a todos os hipertensos e diabéticos em consultas médicas,
realizadas todas as quartas e sextas feiras e visitas domiciliarias todas as segundas
feiras pelo médico da UBS, com prescricdo de exames complementares, a data e
resultados serdo passados ao livro de registro com uma revisdo semanal pelas
técnicas de enfermagem e médico da UBS estabelecendo um sistema de alerta de

possiveis irregularidades.

Acado: Realizar controle de estoque de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O auxiliar de enfermagem sera o responsavel de estoque de
medicamentos com uma revisdo diaria de todos os medicamentos dos usuarios
hipertensos e diabéticos em existéncia, com detec¢do precoce de probabilidade de
déficit, solicitando ao enfermeiro da UBS quatro dias antes o pedido para Secretaria
de Saude.

Acado: Manter um registro da necessidade de medicamentos dos hipertensos
e diabéticos cadastrados.

Detalhamento: O auxiliar de enfermagem realizara uma planilha em verséo
eletrbnica de entrada e saida de medicamentos dos usuéarios hipertensos e
diabéticos com os seguintes dados: nome do usuario, endereco, idade, micro area,
nome de medicamentos, quantidade de medicamentos entregues por més com uma
classificacdo dos medicamentos onde consolidara o numero de total de
medicamentos utilizados, com a confec¢do do pedido do més seguinte superior a
demanda identificada, o pedido sera entregue, revisado e firmado pelo enfermeiro da
UBS com a posterior solicitacdes a Secretaria de saude.

Acao: Organizar as a¢0es para avaliacdo de atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos, organizar agenda de saude bucal, para a realizagdo do
atendimento, proveniente de avaliacdo bucal das necessidades de atendimento

odontologico.



Detalhamento: Ao concluir as consultas médicas os usudrios agendaram
consultas odontoldgicas, programada para avaliacdo bucal com 5 vagas diarias
com um total de 25 vagas semanais. Os responsaveis serdo a odontéloga e auxiliar
bucal do UBS.

Engajamento publico

Acdo: Orientar aos usuarios e a comunidade quanto a riscos de doencas
cardiovasculares neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e Diabetes Mellitus sobre
a importancia de o0s pés, pulsos e sensibilidade extremidades, avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Realizaremos durante as consultas médicas, Vvisitas
domiciliares e palestras, orientacdo aos usuarios e a comunidade, quanto aos riscos
de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e Diabetes
Mellitus sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente. Acdo de periodicidade semanal na UBS, domicilio e
instituicbes como igreja e duas escolas da comunidade, com apoio de lideres da
populacdo e participacdo de cada ACS segundo o micro area. Os responsaveis
serdo 0 médico e enfermeiro da equipe, baseado no Caderno n° 36 e 37 do
Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus 2013, . Outros materiais a serem utilizados seréo os

panfletos demonstrativos com ACV e insuficiéncia venosa periférica.

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

Detalhamento: Realizaremos essas orientagcbes em consultas médicas,
visitas domiciliares e palestra em instituicdes da comunidade como igreja e escolas,
por todos os profissionais da equipe com apoio de lideres da comunidade,
orientando da importancia do exame complementar. Os temas abordados seréao
exames complementares em hipertensos e diabéticos para prevencdo de
complicacBes e os responsaveis pela acdo, serdo o médico e enfermeiro com base
no Caderno n° 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da
pessoa com Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

Acao: Orientar aos usuéarios e a comunidade quanto a periodicidade que

devem ser realizados exames complementares.



Detalhamento: Realizaremos essas orientagcbes em consultas médicas,
visitas domiciliares e palestra em instituicbes da comunidade como igreja e escolas,
por todos os profissionais da equipe com apoio de lideres da comunidade,
orientando da importancia do exame complementar. Os temas abordados serao
exames complementares em hipertensos e diabéticos para prevencao de
complicacBes e 0s responsaveis pela acédo, serdo o médico e enfermeiro com base
no Caderno n° 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da

pessoa com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.

Acdo: Orientar a 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular, e possiveis alternativas para
obter esse acesso.

Detalhamento: Orientando aos usuarios e a comunidade, com apoio do
lideres, quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia em UBS disponiveis todos os dias a semana, com horario de 7:30h
da manha a !7:00h a tarde, na UBS e até 19:00h da noite. Farméacia Municipal de
Secretaria de Saude. Os ACS em cada micro area colocardo panfletos informativos
nas instituicbes da comunidade com maior fluxo de pessoal, com responsabilidade
desta tarefa, com participacdo de todos os profissionais de equipe.

Acdes. Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacéo
bucal dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Todos os profissionais da equipe orientardo 0S USUArios
hipertensos diabéticos e a comunidade sobre a importancia da avaliacdo bucal. Os
temas abordados serdo: deteccdo de doencas bucais prévias e adequada higiene
bucal. Acdo se dar4d em consultas de hiperdia, visitas domiciliares e palestra em
instituicbes da comunidade local como igrejas e as duas escolas, a ser executadas
pela odontologa e auxiliar bucal semanalmente, com apoio de lideres. Como
materiais, utilizaremos maquetes com demonstracdo de técnica adequada de
escovacdo e cada ACS sera o responsavel da divulgacdo da informagdo em cada

area a que pertence.

Qualificacdo da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.



Detalhamento: Realizaremos capacitagdo com a participagdo de todos 0s
profissionais de equipe, pelo médico da UBS, com uma frequéncia semanal, local
consultério de enfermagem da UBS, duracdo lhora os temas abordados seréo
exames clinico adequado em pacientes hipertensos e diabéticos, através de
discussdo e debates depois de estudo prévio do tema, sustentada pelo Caderno n°
36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com

Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus . 2013

Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adaptado na UBS para a
solicitacdo de exame complementares.

Detalhamento: Realizar capacitacbes com todos os profissionais da UBS a
discussdo com base no Caderno n° 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenga cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus, 2013 com periodicidade semanal, local UBS, executadas pelo
médico e enfermeiro da equipe, os temas abordados serdo: principais exames
complementares em usuarios hipertensos e diabéticos, com periodicidade segundo

0s protocolos, com prévio estudo do tema antes da capacitacao.

Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento de hipertenséo e
diabetes.

Detalhamento: Realizar capacitacdbes com todos os profissionais de saude
da UBS com discussao do Caderno n° 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenga crbnica — Hipertensao Arterial Sistémica
pagina 57 a 70 e Diabetes Mellitus da pagina 50 a 60 , 2013, com estudo
antecipado ,com uma periodicidade semanal, com uma hora de duragdo na UBS,
executadas por medico da UBS. Os temas abordados serdo: principais
medicamentos utilizados em HAS e DM, algumas reacdes adversas, através de
discusséo e debate.

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

Detalhamento: Capacitar e orientar a todos os profissionais de equipe a
disponibilidade de medicamentos para todos 0s usuarios hipertensos e diabéticos,
com apresentacdo da carteirinha. A capacitagdo sera realizada na UBS, com uma sé



frequéncia semanal com uma duracdo de 30 minutos, executada pelo médico e

enfermeiro da equipe.

Acao: Capacitar a equipe sobre avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: Realizaremos uma capacitagdo sobre a necessidade de
avaliacado odontoldgica em todos os usuarios hipertensos e diabéticos, para todos os
profissionais da equipe a ser realizada pela odontéloga da UBS com um estudo
antecipado antes da capacitacdo através de discussdo e debate, os temas
abordados serdo: principais doencas bucais em hipertensos e diabéticos, prevencao,
baseado no Caderno n° 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica pagina 107 e
Diabetes Mellitus pagina 138 a 145 , 2013. A acao ocorrera na UBS uma vez por

semana.

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

Meta 3.1- Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade de as consultas.

Meta 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade da consulta de hipertensos
e diabéticos prevista no protocolo (Consultas em dia).

Detalhamento: Implantar uma ficha de atendimento especifica a todos os
hipertensos e diabéticos, em todas as consultas médicas com a prescricdo de data
de consultas e data de retorno todas as semanas pelo médico da UBS.
Posteriormente, os dados serdo transferidos ao livro de registro com uma reviséao
semanal por duas técnicas de enfermagem, com identificacdo de pacientes faltosos
e com consulta em dia. Os dados serdo consolidados e avaliados em reunido de

equipe com periodicidade quinzenal.

Organizagéao e gestao do servico.
Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os usuérios hipertensos e

diabéticos faltosos.



Detalhamento: Todos os profissionais realizardo a busca ativa dos usuarios
faltosos com uma periodicidade diaria pelos ACS, e pelo resto da equipe todas as
tercas-feiras em tuno da manha.

Acdo: Organizar agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes da busca domiciliar.

Detalhamento: Em reuni@o e equipe se confeccionard um cronograma, com
um planejamento coordenado com a quantidade de usuarios hipertensos e
diabéticos, para acolher provenientes da busca ativa domiciliar, os responsaveis da
acao serao a equipe de enfermagem e ACS.

Engajamento publico

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da consulta.

Detalhamento: Realizaremos palestras em instituicbes da comunidade, tais
como a igreja e duas escolas, também em visitas domiciliares e consultas meédicas a
todos os hipertensos faltosos com a participacao de todos os profissionais de saude.
Os temas abordados serdo o adequado controle da hipertensédo, diabetes e suas
complica¢cBes. Tendo como responsavel o médico da area, de frequéncia semanal e
duracéo de 30 minutos.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias de ndo ocorrer evasdo dos
hipertensos e diabéticos e esclarecer aos portadores e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do da consulta.

Detalhamento: Em espacos como as consultas médicas, visitas domiciliares
e palestras e em instituicbes da comunidade, como igreja e escola, falaremos sobre
a importancia da periodicidade sistemética das consultas de hipertensos e
diabéticos, buscaremos levantar estratégias para lidar com a evasdo dos mesmos.
Como materiais, utilizaremos panfletos com ilustracées. A¢do contara com toda a

equipe em coordenacao do medico.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para orientacdes de hipertensos e diabéticos
guanto a realizar a consulta e sua periodicidade.

Detalhamento: Realizar capacitacbes com ACS da equipe para orientar aos
hipertensos e diabéticos, quando realizar a consulta e sua periodicidade onde o0s
temas abordados terdo como base, os protocolos estabelecidos e o Caderno n° 36 e

37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca



cronica — Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus 2013. Com participacao
de toda equipe de saude por uma hora semanal.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.

Detalhamento: Monitoraremos todos os registros de atencdo a USUArios
hipertensos acompanhados, com uma revisdo semanal, com a identificagdo de todos
0s procedimentos tendo como responsaveis o meédico e as duas técnicas de
enfermagem. Com avaliacdo dos registros apresentados na reunido de equipe com
periodicidade quinzenal.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acado: Manter o SIAB atualizado e Implantar ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Implantaremos uma ficha de acompanhamento em todos os
atendimentos dos usuarios hipertensos e diabéticos, com dados geral do usuario, a
data de consulta, profissional que executa, PA, peso, IMC, risco, exame fisico,
exame de pé, exames, resultados, medicamentos indicados, quantidade, orientacdo
nutricional, prética de exercicios fisicos, tabagismo, avaliagdo bucal, data de retorno
da proxima consulta, com preenchimento pelo médico e enfermeiro da UBS.

Acao: Pactuar com a equipe o registro de informacao.

Detalhamento: Realizaremos reunido de equipe na UBS, com a participacao
de todos os profissionais da equipe coordenado pelo enfermeiro, onde se definirdo
0s registros a serem utilizados nos atendimentos dos hipertensos e diabéticos
acompanhados, sendo: prontuarios clinicos, ficha odontologica, carteirinha de

hipertenso, planilha eletrénica e impressa de medicamentos.

Acdao: Definir responsaveis pelo monitoramento dos registros.



Detalhamento: Durante a reunido de equipe, com a participacdo de todos os
profissionais da equipe, definiremos o médico da UBS como responséavel pelo
monitoramento dos registros, com apoio das duas técnicas de enfermagem, onde
havera monitoramento semanal dos registros.

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

Detalhamento: Durante a reunido de equipe se estabelecerd a revisdo do
livro de registros com uma periodicidade semanal, com identificacdo de
procedimentos em atrasos, pacientes hipertensos e diabéticos faltosos com retorno
programado, hipertensos e diabéticos de risco, com a transferéncia da informacgéo a
ACS e restante da equipe, para a execucdo de todas as a¢Bes em até 3 dias. Os
responsaveis serdo o médico e as duas técnicas de enfermagem.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Informar a comunidade e usudrios hipertensos e diabéticos
através de consultas e visitas domiciliares, com a participacdo de todos o0s
profissionais de saude e apoio de lideres da comunidade, sobre seus direitos e a
importancia de manutencdo de seus registros de salde. Toda a equipe estara
responsavel por esta acao.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar e equipe de saude para o0 registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas e de todos 0s registros necessarios.

Detalhamento: Sera realizada capacitacdo pratica, onde se apresentara a
ficha especifica de hipertensos e diabéticos e livio de registro a utilizar na
intervencdo, com todos os procedimentos clinicos estabelecidos para a atencéo,
com discussdo e debate de possiveis propostas de ampliacdo, executado pelo
médico da equipe, a ser realizado na UBS semanalmente por 30 minutos, tendo por

base o Caderno n°® 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da



pessoa com doencga cronica — Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus,
2013.

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

Meta 5.1- Realizar a estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular nos 100% de
diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: Através do preenchimento da ficha especifica de hipertensos
e diabéticos, executada por médico e enfermeiro da UBS e avaliadas em reunido de
equipe com periodicidade quinzenal.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: Todos os usuérios de alto risco serdo identificados e
priorizados, recebendo atendimento com uma periodicidade mais intensa onde ao
concluir cada consulta, eles serdo agendados de forma imediata para proxima
consulta com data de retorno e com visitas domiciliares com periodicidade mensal
por todos os profissionais da equipe.

Acao: Organizar agenda para atendimento desta demanda.

Detalhamento: Todos os usuarios de alto risco serdo identificados como de
maior probabilidade de complicagbes e teremos disponiveis vagas todas as quartas
e sextas feiras para paciente faltoso e de alto risco em situagfes imprevistas, sendo
responsaveis o medico e enfermeiro da UBS.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Todos os usuarios hipertensos e diabéticos serdo orientados
sobre seu nivel de risco com a periodicidade de assisténcia a consulta segundo o
risco identificado, descrevendo as principais complicagbes desencadeantes, sendo



responsaveis o0 meédico e enfermeiro da equipe. Orientacdo se dara nas consultas e

nos espacos coletivos na comunidade, semanalmente.

Acado: Esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de riscos modificaveis.

Detalhamento: Todos os usuarios hipertensos e diabéticos e comunidade
serdo orientados em consultas realizadas na UBS, todas as quartas e sextas feiras e
em visitas domiciliares todos os dias sobre controle de fatores de risco modificaveis
como obesidade, habito de fumar, sedentarismo, e como modifica-lo, tendo como
responsaveis o médico e o enfermeiro da UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para realizar a estratificacdo de risco segundo o
escore de framingham ou de les&o em 6rgéos alvo.

Detalhamento: Realizar capacitacdes para todo os profissionais da equipe
para identificar o risco segundo o escore framingham com estudo prévio de tema
antes da capacitacdo, tendo como responsaveis o médico e o enfermeiro da equipe
através de discussdo e debate com base no Caderno n° 36 e 37 do Ministério da
Salde — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica — Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, 2013. Encontros semanais de 30 minutos

cada.

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

Detalhamento: Realizar capacitacdes com todos os profissionais de saude
sobre a importancia dos registros desta avaliagdo, realizaremos uma apresentacao
da ficha, com livro de registro, identificando a classificacao de risco. Executadas pelo
médico e enfermeiro da UBS, com base no caderno n° 36 e 37 do Ministério da
Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica — Hipertenséo

Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Encontros semanais de 30 minutos cada.

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

Detalhamento: Realizar capacitagbes sobre identificacdo, controle e
orientagBes dos fatores de risco modificaveis, como obesidade, habito de fumar e

sedentarismo, com um estudo prévio do tema antes da capacitacdo, através de



discussdo e debates, baseado no caderno n°® 36 e 37 do Ministério da Saude —
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica — Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, 2013. Executadas pelo médico e enfermeiro de

equipe, com encontros semanais de 30 minutos cada.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
de hipertensos na UBS.

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
de diabéticos na UBS.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
hipertensos em UBS.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
diabéticos em UBS.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre risco de tabagismo a 100% hipertensos
em UBS.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre risco de tabagismo a 100% diabéticos
em UBS.

Meta 6.7 Garantir orientacéo de higiene bucal a 100% hipertensos em UBS.

Meta 6.8 Garantir orientacdo de higiene bucal a 100% diabéticos em UBS.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento:  Monitoraremos através de ficha especifica de
acompanhamento todos os usuarios hipertensos e diabéticos com orientacdo de
alimentacdes saudavel, transferidas ao livro de registro com revisdo semanal por
duas técnicas de enfermagem, avaliadas em reunido de equipe com periodicidade
guinzenal, com responsaveis pelo monitoramento o médico e o enfermeiro de
equipe.

Acao: Monitorar a realizacédo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:  Monitoraremos através de ficha especifica de

acompanhamento, todos os usuarios hipertensos e diabéticos com orientacdo para



atividade fisica regular, transferidas ao livro de registro com revisdo semanal por
duas técnicas de enfermagem, avaliadas em reunido de equipe com periodicidade

guinzenal.

Acado: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalnamento:  Monitoraremos atraves de ficha especifica de
acompanhamento, todos os usuarios hipertensos e diabéticos sobre orientacdes do
risco do tabagismo, transferidas ao livro de registro com revisdo semanal por duas
técnicas de enfermagem, avaliada em reunido de equipe, com periodicidade
guinzenal, tendo como responsaveis do monitoramento o médico e enfermeiro da

equipe.

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

Detalhamento:  Monitoraremos atravées de ficha especifica de
acompanhamento, todos os usuarios hipertensos e diabéticos, sobre a realizacao de
orientacdo de higiene bucal, transferidas ao livro de registro com revisdo semanal,
por duas técnicas de enfermagem, avaliadas em reunido de equipe com
periodicidade quinzenal, tendo por responsaveis de monitoramento o médico e
enfermeiro da equipe.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acdo: Organizar prética coletiva sobre orientacdo de alimentagdo saudavel.

Detalhamento: As praticas coletivas serdo organizadas todas as quartas e
sextas feiras, antes do atendimento aos usuarios hipertenso e diabético, com uma
duracdo de 30 minutos, nos dois turnos, os locais utilizados serdo as igrejas, duas
escolas da comunidade e UBS, com a patrticipacdo de todos os profissionais da
equipe, coordenados por enfermeiro, médico e nutricionista onde utilizaremos meios
de ensino como panfletos ofertados pela Secretaria de saude

Acao: Organizar pratica coletiva sobre orientagdo de atividade fisica.

Detalhamento: As praticas coletivas serdo organizadas todas as quartas e
sextas feiras, antes do atendimento ao usuario hipertenso e diabético, com uma

duracdo de 30 minutos nos dois turnos, a ser realizadas nas igrejas, escolas da



comunidade e na propria UBS, com a participacdo de todos os profissionais da
equipe. Responsavel sera o médico e o enfermeiro.

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

Detalhamento: O enfermeiro da equipe, por meio de um documento firmado,
realizard a solicitacdo para a Secretaria Municipal de Saude, em coordenacdo com
orgdo gestor (Prefeitura) para a compra de medicamentos para tratamento de

abandono de tabagismo em usuarios hipertensos e diabéticos.

Acdo: Organizar tempo médio de consulta com finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: Serdo organizados atendimentos odontologicos para
hipertensos e diabéticos todos os dias com cinco vagas diarias, e se estabelecera
uma disponibilidade de 50 minutos diarios para ofertar orienta¢des individuais a cada
paciente, distribuidos em 10 minutos por cada paciente, tendo por responsaveis a
odontdloga e auxiliar bucal.

Engajamento publico

Acdo: Orientar aos hipertensos e diabéticos e suas familiares sobre a
importancia da alimentac@o saudavel.

Detalhamento: Todos os hipertensos e diabéticos receberdo em consultas
meédicas e enfermagem, orientacdo sobre alimentacdo saudavel, também em visitas
domiciliares realizadas pelos demais profissionais da equipe. Os temas abordados
serdo: o0s dez passos para alimentacdo saudavel e sua importancia, com
participacdo de toda equipe de saude, com duracdo de 30 minutos, executadas pelo
meédico, enfermeiro e nutricionista do municipio, a ser realizado na UBS, igrejas e

escolas da comunidade. Utilizaremos meios de ensino como panfletos.

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

Detalhamento: Todos os hipertensos e diabéticos receberdo orientacdo em
consultas médicas e de enfermagem todas as quartas e sextas feiras, e também em
palestras antes de cada atendimento. Os temas abordados serdo sobre a
importancia da préatica de atividade fisica, exercicios aerébios e anaerdbios, com

base através de debates e discussao, com participacdo de toda equipe de saude,



com duragdo de 30 minutos, executadas por médico e enfermeiro na UBS, igrejas e
escolas da comunidade.

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

Detalhamento: Todos os hipertensos e diabéticos tabagistas receberdo em
consultas médicas e de enfermagem na UBS, em visitas domiciliares realizadas por
todos os profissionais de equipe e em palestras antes do atendimento, orientacao
sobre a existéncia de um tratamento para abandonar o tabagismo, com uma

duracg&o de 30 minutos, pelo médico e enfermeiro da equipe.

Acao: Orientar aos hipertensos diabéticos e familia sobre a importancia de
higiene bucal.

Detalhamento: Todos os usuarios hipertensos e diabéticos receberdo
orientacdes sobre a importancia da higiene bucal através de consultas médicas,
odontoldgicas, visitas domiciliares realizadas por todos os profissionais de equipe e
palestras realizadas antes do atendimento com uma duragdo de 30 minutos, uma
vez semanal, executadas pelo médico, enfermeiro e odontdloga, os temas
abordados serdo: escovacao adequada, técnica e principais doencas bucais produto
de uma mal higiene bucal, utilizaremos como meio de ensino, panfletos.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre a prética da alimentacao saudavel.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdes sobre alimentacao saudavel com
a participagcéo de todos os profissionais de equipe, 0os temas abordados serdao os
dez passos para alimentagdo saudavel em usuarios hipertensos e diabéticos, com
estudo prévio antes da capacitacdo, em forma de discussao e debate, baseado no
caderno n° 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica pagina 84 , Diabetes Mellitus,
2013, pagina 112, executadas pelo médico e enfermeiro da equipe, 1 vez na

semana, duracdo 30 minutos local UBS.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocédo da prética de atividade

fisica regular.



Detalhamento: Realizaremos capacitacdes sobre promocdo da pratica de
atividade fisica regular, com a participacao de todos os profissionais de equipe, com
estudo prévio antes da capacitacdo, em forma de discussao e debate, com base no
caderno n° 36 e 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa
com doencga cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, 2013.
Tendo como responsaveis o médico e enfermeiro da equipe, uma vez na semana
com duracao 30 minutos na UBS.

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

Detalhamento: Realizaremos capacitacdes, com todos os profissionais de
saude, sobre a existéncia de um tratamento para abandono do tabagismo, de
responsabilidade do médico e enfermeiro da equipe, semanalmente com uma
duracéo de 30 minutos na UBS.

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

Detalhamento: Realizaremos capacitacdes sobre orientacbes de higiene
bucal com a participacdo de todos os profissionais da equipe, com estudo prévio
antes da capacitacdo, em forma de discusséo e debate, executadas por odontéloga

da equipe, semanalmente com duragédo de 30 minutos na UBS.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 50%dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador. Cobertura do programa de atencgéo ao hipertenso na UBS.

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

Denominador. Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos de area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da UBS.



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

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

Denominador. Numero total de diabéticos residentes na &rea de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador.Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador :Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

Numerador. Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de examines
complementarios em dia de acordo com os protocolos de saude.

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

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

Denominador Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementarios em dia de acordo com os protocolos de saude.
Indicador. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.



Numerador. Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

Denominador Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos de farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados em UBS.

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

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

Denominador. Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados em UBS.

Indicador. Propor¢cdo 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 de atendimento odontologico a 100% dos
hipertensos.

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

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

Denominador. Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo de atendimento odontolégico a 100 %dos
diabéticos.

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

Numerador. Numero de diabéticos com avaliagdo da de atendimento

odontologico.



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

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador. 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

saude faltosos as consultas.

Meta 3.2. Buscar 100 %dos diabéticos e diabéticos faltosos as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador. Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

Denominador. NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador. Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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



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

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

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

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

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular nos 100 % de
hipertensos.

Indicador. Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular

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

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

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular nos 100 % de
diabéticos.

Indicador. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudaveis a
100% de hipertensos em UBS.

Indicador. Proporgcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador. Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacédo

sobre alimentacdo saudavel.



Denominador Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
de diabéticos em UBS.

Indicador. Proporcdo diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
hipertensos em UBS.

Indicador. Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador. Niumero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador. Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
diabéticos em UBS.

Indicador. Propor¢cédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador. Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre risco de tabagismo a 100% hipertensos
em UBS.

Indicador. Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo

Numerador. NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador. Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.



Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre risco de tabagismo a 100% diabéticos
em UBS.

Indicador. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo

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

Denominador. NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.7. Garantir orientacéo de higiene bucal a 100% hipertensos em UBS.

Indicador. Proporgao de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal

Numerador. NUmero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador. Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacéo de higiene bucal a 100% diabéticos em UBS.

Indicador. Proporc¢éo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal

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

Denominador. NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Adotaremos o Caderno de Atencdo Basica para Hipertensdo e diabetes
publicado pelo Ministério da Saude 2013, utilizaremos também a ficha espelho de
hipertensdo e diabetes, disponibilizada pelo curso de Especializagdo em Saude da
Familia e estimamos alcangar com a intervengdo 359 Hipertensos (50%) e 124
Diabéticos (70%). A equipe coordenara com Secretaria de Saude para dispor de um
total de 483 fichas espelhos, de acordo com as necessidades em cada grupo ja
descrito, em caso de ser necessario ficha complementar, 0 médico e a enfermeira
serdo os responsaveis pela elaboracdo com dados tirados da ficha espelho, vendo
com Secretaria de Saude a impressao das fichas complementares as quais seréo
anexadas na ficha espelho. Para o0 acompanhamento mensal sera implantada uma

planilha para a coleta de dados disponibilizada pelo o curso de especializacao.



Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e o médico
revisardo o livro de registro identificando todos os hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS, com localizacdo dos 147 prontuarios de hipertensos e 96
de diabéticos acompanhados na UBS, com transcricdo de toda informacéo precisa
na ficha espelho e complementar, realizando o primeiro monitoramento e
identificando as consultas e exames complementares em atraso segundo 0S
protocolos estabelecidos, hipertensos faltosos com retorno programado e entre
outros aspectos.

Para o monitoramento da intervencéo, sera feito uma revisdo semanal das
fichas espelhos pelas duas técnicas de enfermagem identificando numero de
usuarios faltosos, atrasos em consultas, segundo os protocolos de saude, nUmero
de usuéarios com exames complementares em atraso, dificuldade de entrega de
todos os medicamentos indicados, numero de usuarios sem comparecer ao
atendimento odontoldgico, classificagcdo de risco e verificacdo das acbes de
promogao executadas.

Os agentes comunitarios de saude, serdo responsaveis da busca ativa de
todos os usuéarios faltosos e usuarios que ndo tem realizado as acbes e
procedimentos identificados e ja descritos, com retorno planejado e organizado,
estimamos que 31 usuarios semanais, um total de 124 usuérios ao més para
usuarios hipertensos, e 11 usuarios semanais para um total de 44 usuarios ao més
para diabéticos, com agendamento segundo a necessidade do wusurario e
conveniéncia de horario, implantando com 10 vagas semanais disponiveis para
hipertensos todas as quartas feiras, nos dois turnos, divididas em cinco pela manha
e cinco a tarde e seis vagas disponiveis para diabéticos todas as sextas-feiras em
turno da amanha, para consultas em atraso provenientes de busca ativa , com 2
vagas disponiveis em cada turno, para demanda espontanea em situacdes
imprevistas. Ao final de cada més, estas informagbes serdo coletadas em uma
planilha eletrénica disponiveis na UBS ao mesmo tempo monitorando a qualidade
dos registros avaliados em todas as reunides de equipe, com apresentacdo de um
relatorio realizado por médico e enfermeiro da UBS, com a construcdo dos
indicadores alcancados e os pendentes ao alcancar.

Cada membro da equipe terd suas atribuicdes especificadas conforme
protocolo - manual de normatizagdo do servico de atencdo ao usuario hipertenso e

diabético. Os agentes comunitarios uma vez que fiquem capacitados realizarao



busca ativa, cadastramento, acompanhamento e educacdo em salde aos
hipertensos e diabéticos, através de visitas domiciliares realizadas todos os dias.

O enfermeiro da UBS ficara responsavel pela consulta de enfermagem
com foco na avaliacdo de saude, riscos, educacdo em saude e saude bucal, a
auxiliar de enfermagem realizara afericdo de sinais vitais e participara nas atividades
educativo-preventivas. O meédico realizara as consultas médicas com exame fisico
apropriado, solicitacdo de exames complementares, avaliacdo de risco e prescricao
de medicamento, e todas as orientacdes de promocdo segundo os protocolos
estabelecidos, todos 0s pacientes ao terminar a consulta terdo consulta programada
para o préximo atendimento, serdo entregues os medicamentos em UBS, em sala
de procedimentos de enfermagem , com periodicidade mensal, pelo auxiliar de
enfermagem, o qual ficara responsavel pelo estoque de medicamentos, com uma
planilha de entrada e saida de medicamentos, com um sistema de alerta avaliando
medicamentos em existéncia e probabilidade de déficit, com reviséo diaria.

Estabeleceremos um mecanismo de abastecimento de medicacdo com
probabilidade para secretaria de saude, no momento detectado. Também todos os
fins de més, se entregara a secretaria de salde a necessidade de medicamento
acorde a demanda, com um abastecimento todos os principios de cada més
seguinte.

Todos os usuarios terdo sua avaliacdo bucal, com uma agenda elaborada
em conjunto com a equipe odontolégica com disponibilidade de cinco vagas todos.
Os dias para pacientes hipertensos e diabéticos, perto das consultas médicas
tenham seu agendamento programado para avaliagdo bucal. O material necessario
para os procedimentos de nossa intervencdo sera garantido pela Secretaria
Municipal de Saude, com o abastecimento de mais de 400 cintas reagentes e
lanceta para a realizacdo do hemoglicotestes.

A estruturacdo de acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos seréo
da seguinte forma: todos os usuarios com suspeita de hipertensdo e diabetes.
Serdo acolhidos nos mesmos turnos para ampliar 0 nimero de pacientes
hipertensos e diabéticos, acompanhados a esse atendimento, sera realizado pela
equipe de enfermagem na sala de procedimentos da UBS , onde serao realizados
0s processos de enfermagem e sustentados a sistematizagcdo da assisténcia de
enfermagem pelo Cadernos de Atencdo Basica, Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus 2013.



Seréo priorizados os usudrios com hipertensdo e diabetes avaliados como
alto risco, com atendimento imediato todos os hipertensos e diabéticos que
procuram na UBS. Serdo agendados com consultas no maximo de 3 dias, teremos
para este programa um total de 31 vagas para hipertensos, todas as quartas feiras
nos dois turnos e para diabéticos 11 vagas no tuno da manhd todas as sextas
feiras, também temos previstos a chegada de usuérios com intercorréncias clinicas e
contaremos com duas vagas para atendimento a demanda espontanea.

Para sensibilizar a comunidade, realizaremos contato com representantes
da comunidade e associacdo de moradores, com apoio dos ACS, com divulgacéao
da intervencdo em toda a comunidade através de panfletos colocados em
instituicdes da comunidade, com apoio da Secretaria de saude na impressao,
de 24 panfletos colocados 3 por cada micro-area ,onde apresentaremos o projeto
em duas escolas e em outras instituicbes da comunidade esclarecendo sobre o
programa de Atencao a Diabetes Mellitus e hipertenséo.

Os agentes comunitarios uma vez capacitados, serdo os grandes parceiros
destas acdes nas visitas domiciliares diarias e nas tercas feiras de manha pelos
profissionais de saude, com orientacdo individual a cada familia e usuérios
hipertensos e diabéticos, todos os usuarios tabagistas serdo informados acerca do
tratamento e fomentar o apoio familiar.

Antes de iniciarmos a intervencéo, todos os profissionais da UBS, passarao
por uma capacitacdo de como serdo desenvolvidas as acfes, assim como
planejaremos um cronograma, com as agdes a serem desenvolvidas, sendo dividido
em 12 semanas. As reunifes serdo todas as sextas-feiras, com duracdo de duas
horas, no turno da tarde, coincidindo com a reunido de equipe. Como a unidade néo
tem sala de reunido, as mesmas acontecem no consultério médico, local mais
espacoso e de melhor conforto da UBS. Os responsaveis desta atividade serdo o
meédico e a enfermeira da equipe, com base nos Cadernos n® 36 e 37 do Ministério
da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica, Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, 2013.

Disponibilizamos de 16 Cadernos impressos pela Secretaria saude e todos
0s computadores terdo disponibilizados em formato digital os Cadernos de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, para um processo de estudo
independente.Cada profissional estudara uma parte planejada, segundo cronograma

e sera exposta para todos os membros da equipe, com execucdo de temas



especificos como aspectos odontoldgicos e nutricionais sempre com intervencdes
da equipe. Estabeleceremos um sistema discusséo, debates e retroalimentacéo
entre os profissionais estabelecendo verificacdo dos conhecimentos obtidos. Com o

objetivo de alcancar um trabalho com sucesso e alcancar o resultado previsto



2.3.4 Cronograma

ACOES

SEMANAS

7

8 19

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacao de todos os profissionais da equipe de saude da
UBS sobre os protocolos de Hipertenséo arterial e Diabetes

Mellitus

Estabelecimento do papel de todos os profissionais na acao

programatica

Capacitacao dos profissionais da equipe para realizacao de
busca ativa de pacientes faltosos hipertensos e diabéticos.

Capacitar a equipe para o registro adequado das informacdes

Capacitacéo dos profissionais da equipe para realizacéo de
busca ativa de pacientes faltosos hipertensos e diabéticos.

Capacitacdo comunitaria e as liderancas sobre importancia de
da intervencéo de hipertensos e diabéticos, solicitando apoio
para estratégias que serdo implementadas e prevencao

destas doencas.

Criacdo ampliacdo do livro de registro proprio do Programa de
hipertensos e diabéticos.

Planejamento de atividades educativas no Centro de Saude e

na area de abrangéncia




Cadastramento de todas pacientes hipertensos e diabéticos

Atendimento clinico de Hipertenséo e Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Atividade educativa coletiva e individual € de promocéo de

saude de grupos, palestras para o paciente e comunidade.

Realizar revisédo controle de estoque (incluindo validade) de

medicamentos.

Avaliacdo bucal e atendimento odontolégico de hipertensos e

diabéticos

Revisdo periddica de registros de atencéo a pacientes
hipertensos e diabéticos (ficha especifica de livro de registro e

planilhas eletrénica)

Busca ativa de pacientes faltosos em visitas domiciliaria

Monitoramento da intervencéo

Avaliacdo dos indicadores em reunido de equipe







3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Na intervencdo desenvolvida na UBS Maria Alice, Feij6/AC, o grupo
prioritario escolhido foi HAS e DM. A equipe que realizou o trabalho arduo e
significativo, durante 12 semanas, as ag¢Oes foram desenvolvidas segundo o
cronograma estabelecido.

Para o cumprimento dos objetivos propostos, foi monitorado e avaliado em
todas as reunides de equipe, quinzenalmente, o levantamento da necessidade dos
materiais para a intervencao e solicitados aos gestores, como: prontudrios clinicos,
registros de cadastros, ficha espelho, ficha de atendimento odontoldgico, caderneta
de HAS e DM, material e insumos como medicamentos, fita métrica,
esfigmomanbmetro, fitas reagente e lancete, com abastecimento continuo.
Melhoramos o acolhimento de todos os usuéarios na UBS e definimos atribuicdo de
cada profissional. Também foi realizada capacitacdo de todos os profissionais da
equipe de saude da UBS sobre os protocolos de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, aproveitando o momento e feito estabelecimento do papel de cada
profissional nas a¢cOes programaticas, capacitando-os também sobre a realizacdo de
busca ativa dos faltosos, como realizar o registro adequado das informacdes,
oportunizando o tempo e planejando as atividades educativas.

Foi feita a incorporacdo das liderancas da comunidade com uma interacao
ativa e grande apoio a intervencao.

Realizamos cadastro de 409 (57%) usuarios portadores de hipertenséo e
164 (92,7%), portadores de diabetes mellitus. Sendo oferecido atendimento clinico
de hipertensédo arterial sistélica e diabetes mellitus continuamente, sendo realizado
rastreamento com tomada da pressao arterial sustentada maior que 135x80 mmHg e

realizacdo de hemoglicoteste a todos os usuarios maiores de 18 anos.



Todos os registros foram implantados, com responsabilidade das técnicas,
enfermeira e a médica da UBS. Foi feita a retroalimentacdo da ficha espelho dos
usuarios e monitoramento da intervencdo, assim como deteccdo dos usuarios
faltosos e realizacdo da busca ativa dos mesmos. Feita revisdo do controle de
estoque (incluindo validade) de medica¢cdes. Também foram realizadas avaliacdo
bucal e atendimento odontoldgico de hipertensos e diabéticos.

Apresentamos dificuldades ja que ndo contamos com um local adequado
para a realizacdo das palestras, mais a equipe enfrentou o desafio, utilizando o
consultério médico antes de comecar os atendimentos para desenvolver promocao
de saude. Ainda ndo conseguimos a garantia da disponibilizacdo total dos
medicamentos para controle de hipertensos e diabéticos na area, porgue nao tem
conseguido que a secretaria municipal forneca as necessidades mensais. Também
ndo conseguimos realizar uma agenda compartiihada com o odontélogo para

viabilizagdo do atendimento.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Dentro das acdes previstas ndo desenvolvidas, ndo conseguimos a garantia
da disponibilizacdo total dos medicamentos para controle de hipertensos e
diabéticos na area, porque nao tem conseguido que a secretaria municipal forneca
as necessidades mensais. Também ndo conseguimos realizar uma agenda

compartilhada com o odontélogo para viabilizacdo do atendimento.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Com o andamento da intervencao foram aperfeicoadas as acbes de
coletar os dados com a ajuda da orientadora do curso, com grande apoio dos
instrumentos utilizados, como fichas espelho no fortalecimento de todas as
informacdes individuais dos usuarios hipertensos e diabéticos, transcritas ao
livro registro geral, ampliado do Programa de HAS e DM, com equipe
capacitada, com um sistema de registro viavel, os diarios de intervencéao e o0s

elementos fotografias, forneco com grande profundidade a coleta de todas as



informacdes durante o desenvolvimento da intervencao, o qual condicionou

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

As acles desenvolvidas durante a intervencéo estdo integradas a rotina da
UBS, e sera continuada no dia a dia, garantindo um aumento da cobertura do
Programa de HAS e DM na UBS. A adesdo de usuarios com mobilidade, séo
orientados a continuar acompanhamento regular segundo os protocolos, e assim
dedicar mais tempo as atividades educativas no ambito de higiene bucal,
sensibilizando usuarios e garantindo mudancas de estilos de vida da comunidade. A
intervencdo fortaleceu o vinculo entre a equipe e a comunidade, transformou o
processo de trabalho, qualificando a equipe.

Todas as semanas, aconteceram reunides de equipe para monitoramento e
avaliacdo do processo de trabalho. Estes contatos semanais ja sdo considerados

rotina em nosso trabalho.



4 Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

Durante o decorrer de 12 sememas foi desenvolvida a intervencdo com o
objetivo de promover a Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Maria Alice, Feij6/AC, para a avaliacao dos
resultados alcancados, descreveremos 0s parametros em aspectos quantitativos e
qualitativos.

Descricao quantitativa:

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

Meta: Cadastrar 50% dos hipertensos de area de abrangéncia no programa
de atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS.

Cadastrar 70% dos diabéticos de area de abrangéncia no programa de
atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo de hipertensos e diabéticos na
UBS.

Em nossa UBS temos um total estimativo de 717 hipertensos e antes de
iniciar a intervencdo contadvamos com 147 hipertensos acompanhados (20,5%). No
primeiro més alcangcamos 145 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
e acompanhados na UBS (20,2%), no segundo més tivemos 278 hipertensos
(38.8%) e terceiro més 409 hipertensos acompanhados (57%), como mostra a
Figura 1.

Com relacdo aos diabéticos temos uma estimativa de 177 e antes da
intervencado, tinhamos 96 diabéticos acompanhados (54%). No primeiro més de
intervencao, alcangcamos 51 diabéticos (28,8%), no segundo més 109 (61.6%) e no
terceiro més, 164 diabéticos, assim fechamos com 92,7% de cobertura, como mostra

a Figura 2.



Descricao qualitativa:

Alcancamos este resultado devido as a¢cbes desenvolvidas pelos oito ACS
com grande responsabilidade no cadastramento de toda a &rea adstrita de casos,
com um monitoramento semanal avaliado em cada reunido de equipe assim

continuaremos com a intervencdo para alcancar uma cobertura de 100%.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% -
10,0% -
0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1. Proporcéo de hipertensos cadastrados na UBS Maria Alice, Feij6/AC.
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Figura 2. Proporcao de diabéticos cadastrados na UBS Maria Alice, Feij6/AC.



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

Metas 2.1 e Meta 2,2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos.

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

Descricdo quantitativa:

Ao comecar a intervencao tivemos irregularidades com exame clinico em dia
de acordo com protocolos dos hipertensos e diabéticos, assim, no primeiro més
atingimos 121 (82,3%) hipertensos com exames clinicos em dia acordo, conforme
protocolos. No segundo més alcancamos 254 (91,4%) e no o terceiro més 409
(100%), como mostra a Figura 3.

Para os diabéticos, no primeiro més alcancamos 46 (90,2%) diabéticos com
exames clinicos apropriados, no segundo més alcancamos 104 (95,4%) usuarios
com exames clinicos em dia e no terceiro més, atingimos 164 diabéticos (100%)
(Figura 4).

Descricao qualitativa:

Foram realizadas todas as consultas médicas, exame clinico apropriado,
com os parametros estabelecidos pelo protocolo, com apoio de duas técnicas de
enfermagem realizando a triagem. Alcancamos este indicador, devido o apoio da

equipe, onde cada profissional desenvolveu sua atuacgao.
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Figura 3. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na UBS Maria Alice, Feij6/AC.
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Figura 4. Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na UBS Maria Alice, Feij6/AC.

Meta. 2.3 e Meta 2.4 Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a
realizagdo de exames complementares em dia de acordo com protocolos

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos e diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Descricdo quantitativa

Segundo a avaliagdo quantitativa dos resultados séo similares ao indicador
anterior. Para usuarios hipertensos, no primeiro més, alcangamos 121 (82,3%)
hipertensos com exames complementares em dia, no segundo més atingimos 254
(91,4%) e no o terceiro més com 409 (100%), exames complementares em dia de
acordo com protocolos (Figura 5).

Quanto aos usuarios diabéticos, no primeiro més foram 46 (90,2%), no
segundo més, garantimos 164 (95,4 %), e no terceiro més 164 (100%) (Figura 6).

Descricdo qualitativa:

Em todas as consultas médicas, o médico realizou solicitacdo de exames
complementares a todos os hipertensos e diabéticos. Sao liberados os demais
exames laboratoriais que ajudou ao alcancar estes resultados, apoio das liderancas

da comunidade.
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Figura 5. Propor¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com

o protocolo na unidade de saude UBS Maria Alice, Feij6/AC.
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Figura 6. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo da UBS Maria Alice, Feij6/AC.

Meta 2.5 e Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados.

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

Descricao quantitativa



Todos os usuarios hipertensos e diabéticos receberam prescricdo de
medicamentos na Farmacia popular, no primeiro més foram 147 (100%) hipertensos
gue receberam medicamento, no segundo més foram 278 (100%) e fechando com
409 (100%).

Para diabéticos no primeiro més foram 51(100%) usuarios, no segundo 109
(100%) e no terceiro foram 164 (100%).

Descricao qualitativa

Indicador satisfatério, com grande apoio de O6rgdos gestores para o
abastecimento continuo. Realizamos revisao diaria de estoque de medicamentos,
com deteccao precoce de probabilidade de déficit, com a confeccdo da solicitagdo

do més seguinte.

Meta 2.7 e Meta 2.8:. Realizar avaliagdo de atendimento odontologico a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Descricao quantitativa

Consideramos que foi o indicador com resultados mais baixo da
intervencdo, no més 1 atingimos 89 (60,5%) hipertensos com avaliagdo de
atendimento odontolégico, no segundo més foram 222 (79,9%) e no més 3 com 356
(87%) (Figura 7).

Quanto aos diabéticos, no més 1 atingimos 42 (82,4%) de usuarios com
avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico, no més 2 foram 100
(91,7%) e no terceiro més 155 (94,5%) (Figura 8).

Descricao qualitativa

Devemos destacar que muitos usuarios acompanhados antes da intervencgao
ja tinham a avaliacdo odontologica em dia. Os usuarios pendentes sao resistentes a
avaliacdo bucal fundamentalmente, os usuarios idosos, que continuaremos
sensibilizando mediante palestras para usuario familia e comunidade, este resultado

foi alcancado com grande apoio de equipe odontolégica.



100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7. Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico, na UBS Maria Alice, Feij6/AC.
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Figura 8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico, na UBS Maria Alice, Feijo/AC.

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

Meta 3.1 e Meta 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcao de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas com
busca ativa.

Descricao quantitativa



Com relacdo ao indicador de proporcao de diabéticos e hipertensos com
busca ativa de pacientes faltosos, nossa equipe realizou uma &rdua tarefa, no més 1
tivemos 22 usuéario faltoso, recuperando apenas um procedente de busca ativa 1
(4,5%), no segundo més, 22 faltosos, sendo que 17 (77,3%) receberam busca ativa
e no terceiro més, tivemos 33 faltosos e todos receberam busca ativa, 33 (100%)
(Figura 9).

Quanto aos usuarios diabéticos, no primeiro més, foram 6 usuarios faltosos
a consulta, com busca ativa de 6 faltosos, mas apenas 1 (16,7%) receberam busca
ativa, no segundo més, 7 faltosos, com busca ativa de 7 (100%) usurarios faltosos, e
no terceiro més, tivemos 9 (100%) faltosas, com busca ativa de todos (Figura 10).

Descricao qualitativa

Este indicador foi intensificado ja que no comecgo apresentavamos
dificuldades com usuarios da area de abrangéncia para ir a consulta. No decorrer da
intervencéo, as agdes desenvolvidas que auxiliaram, foram as atividades educativas
coletivas e individuais. Neste indicador com a reaplicacdo de busca ativa aos
usuarios faltosos as consultas, com um planejamento organizado foi possivel

acolher os usuérios proveniente de busca ativa.
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Figura 9. Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na UBS Maria
Alice, Feij6/AC
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Figura 10. Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa, na UBS Maria
Alice, Feij6/AC.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 e Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100%dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS conforme a periodicidade
recomendada.

Indicador: Proporcéo de hipertensos e diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Descricao quantitativa

Na avaliacao deste indicador, a equipe trabalhou em conjunto atualizando os
registros adequados, no primeiro més atingimos 138 (93,9%) hipertensos com ficha
de acompanhamento adequada, no segundo més 271 (97,5%), concluindo nas 12
semanas com 409 (100%) hipertensos com ficha de acompanhamento adequado,
como mostra a Figura 11.

Quanto aos diabéticos, no primeiro atingimos 49 (96,1%) diabéticos com
ficha de acompanhamento adequada, no segundo més 107 (98,2%) e no terceiro
més, 164 (100%), como mostra a Figura 12.

Descrigéo qualitativa

As acgOes desenvolvidas que ocasionaram os resultados deste indicador, foi
a utilizagédo de registros adequados em todos os atendimentos clinicos, como ficha
espelho, ficha odontoldgica, planilha eletrbnica e impresso de medicamentos e livro

de registro geral, com equipe capacitada, com um sistema de registro viavel.
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Figura 11. Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
na UBS Maria Alice, Feij6/AC.
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Figura 12. Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento,
na UBS Maria Alice, Feij6/AC.

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

Meta: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular nos 100% de
hipertensos e diabéticos cadastrados UBS.

Indicador: Proporgéo de hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinica em dia.

Descricao quantitativa



Os resultados alcancados na estratificacdo de risco cardiovascular foram
satisfatorios, para usudrios hipertensos no primeiro més, atingimos a estratificacédo
do risco em 138 hipertensos (95,2%). No segundo més foram, 271 (97,5%), e no
terceiro més, 409 (100%) com estratificagéo do risco, no ultimos més (Figura 13).

No primeiro més atingimos 49 diabéticos com realizagdo de estratificacdo de
risco (96,1%), no segundo més, foram 107 (98,2%) e fechamos com os 164
diabéticos (100%) (Figura 14).

Descricao qualitativa

As acOes desenvolvidas que propiciaram os resultados deste indicador,
foram a identificacdo do risco de todos os hipertensos e diabéticos, e priorizacao dos
usuarios avaliados como de alto risco. Todos 0s usuarios hipertensos e diabéticos
foram orientados sobre o nivel de risco com a periodicidade de assisténcia a

consulta.
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Figura 13. Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia, na UBS Maria Alice, Feij6/AC.



100,0%
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figural4d. Proporcao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia, na UBS Maria Alice, Feij6/AC.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta6.1 e Meta 6.2: Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% de hipertensos e diabéticos na UBS.

Indicador: Propor¢céo de hipertensos e diabéticos com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Descricao quantitativa

Todos os hipertensos e diabéticos receberam orientacdes sobre alimentacao
saudavel, antes dos atendimentos. No primeiro més, atingimos 145 (98,6%)
hipertensos, no segundo més, 278 (100%) e no terceiro més, foram 409 (100 %),
como mostra a Figura 15.

Aos usuéarios diabéticos, atingimos no primeiro més, 51 (100%) usuarios,

no segundo més 109 (100%) e no terceiro més, atingimos 164 (100%).

Descricdo qualitativa

Realizou-se atividades educativas coletivas e individual em atendimentos
clinicos e visitas domiciliares pelo profissionais da equipe, para usuario, familia e
comunidade em instituicbes como igrejas e UBS, sobre os dez passos para
alimentacdo saudavel e sua importancia, com utilizacdo de médios de ensino, com
uma equipe capacitada para execucdo desta atividade, com um monitoramento

semanal, avaliado em reunifes de equipe com uma periodicidade quinzenal.
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Figura 15. Proporgdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel, na UBS Maria Alice, Feij6/AC.

Meta 6.3 e Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a atividade fisica
regular a 100% hipertensos e diabéticos em UBS.

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Descricdo quantitativa

As orientacdes de pratica regular de atividade fisica, foi implementada para
todos os usudrios hipertensos e diabéticos (100%). No primeiro més, atingimos 145
(98,6%) de hipertensos com orientagdo de atividade fisica regular, no segundo més
278 (100%) e no terceiro més, foi um total de 409 (100%) (Figura 16).

Quanto aos diabéticos, orientamos no primeiro més 51 (100%), no segundo
més, 109 (100%),164 (100%).

Descricéo qualitativa

Realizamos atividades educativas coletivas e individuais em atendimentos
clinicos e visitas domiciliares pelos profissionais, de equipe, para usuario, familia e
comunidade em instituicdes, como igrejas e UBS, sobre a importancia da pratica de
atividade fisica, exercicios aerobios e anaerobios, através de debates e discusséao,
com participacdo de toda equipe de saude, com um monitoramento semanal

avaliado em reunides de equipe.
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Figura 16. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica, na UBS Maria Alice, Feij6/AC.

Meta 6.5 e Meta 6.6: Garantir orientacao sobre risco de tabagismo a 100%
hipertensos e diabéticos em UBS.

Indicador: Propor¢cédo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Descricdo quantitativa

Todos os hipertensos e diabéticos receberam orientagdes sobre orientacao
dos riscos do tabagismo, antes dos atendimentos. No primeiro més, atingimos 145
(98,6%) hipertensos que receberam orientacdo sobre riscos do tabagismo, no
segundo més 278 (100%) e no terceiro més 409 (100%), como mostra a Figura 17.

Com relacdo aos usuarios diabéticos, no primeiro més, atingimos 51 (100%),
no segundo més, 109 (100%) e no terceiro més, 164 (100%).

Descricdo qualitativa

Realizou-se atividades educativas coletivas para usuario, familia e
comunidade em instituicbes da comunidade e UBS, sobre os risco de tabagismos e
a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo na UBS. Com uma
capacitacdo prévia realizada antes da intervencdo para todos os profissionais de
equipe, para realizagdo de monitoramento semanal, sendo discutidos casos nas

reunides de equipe.
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Figura 17. Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo, na UBS
Maria Alice, Feij6o/AC

Meta 6.7 e Meta 6.8: Garantir orientacdo de higiene bucal a 100%
hipertensos e diabéticos em UBS.

Indicador: Proporgéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Descricdo quantitativa

Todos os hipertensos e diabéticos da UBS receberam orientagéo de higiene
bucal, antes dos atendimentos clinicos. No primeiro més, atingimos orientacao aos
145 (98,6%) dos hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal, no
segundo més, atingimos 278 (100%) e no terceiro més, atingimos 409 (100%)
(Figura 18).

Quanto aos diabéticos, conseguimos atingir no primeiro més 51(100%),
diabéticos receberam orientacdo sobre higiene bucal, no segundo més 109 (100%) e
no terceiro més 164 (100%).

Descricdo qualitativa

Realizamos atividades educativas coletivas, para usuario familia e
comunidade em instituicbes da comunidade, igrejas e UBS, desenvolvendo
palestras, antes de todos os atendimentos odontoldgicos, além dos usuarios
receberem orienta¢des individuais de acordo com suas particularidades, com uma
duracdo de 10 minutos por cada usuario, com uma periodicidade quinzenal, sendo
realizada por uma equipe capacitada.
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Figura 18. Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

4.2 Discussao

Com a intervengéo, conseguimos alcancar grandes resultados, promovendo
a melhoria da Atencdo a saude de hipertensos e diabéticos na Unidade Basica de
Saude Maria Alice Feij6, no Municipio Feijo/AC.

A intervencdo exigiu que a equipe Sse capacitasse para seguir as
recomendagbes do Ministério da Salde relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento dos Hipertensos e Diabéticos. Esta atividade promoveu
o trabalho integrado da médica, da enfermeira, da técnica de enfermagem, ACS e da
auxiliar geral, quem é a encarregada do agendamento e organizacdo das

ferramentas de registros e monitoragao.




A intervencao propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos usuérios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS, disponibilizando um
atendimento com qualidade de atencdo. Em destaque, podemos citar nos
agendamentos programados e organizados, principalmente na agenda odontoldgica.
Implantado uma ficha de registro, para monitoramento e avaliagdo continua,
viabilizando situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e nivel
de compensacdo sobre a doenca, além de registro das visitas domiciliares, dos
usuarios hipertensos e diabéticos acamados e/ou com dificuldade de locomover.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude. Esta atividade, promoveu o trabalho
integrado da médica, da enfermeira, da técnica de enfermagem, ACS e da auxiliar
geral, esta, sendo a responséavel pelo agendamento e organizacdo dos arquivos.
Foram realizadas capacitacdes com a equipe, que condicionou um trabalho mais
unido, com equipe mais organizada e integrada, ampliando o nivel de conhecimento,
para garantir um trabalho com sucesso, com o desempenho de cada profissional,
segundo sua atribuicao.

Sao realizadas reunibes semanais para revisao periédica de registros de
atencdo a usuarios hipertensos e diabéticos (ficha espelho, livro de registro e
planilhas)e participacdo nas atividades planejadas e planejamento de acdes e/ou
processo de trabalho.

Garantimos durante o desenvolvimento da intervengdo, cumprir com outros
atendimentos priorizados no servigo, priorizando vagas para usuarios de alto risco,
tudo isto, diminuindo atendimentos a demanda espontanea. Ou beneficio adquirido
com a intervengdo, é que hoje temos melhor controle na UBS, de materiais e
insumos,

O impacto da intervencao foi percebido e aceitado pela comunidade de
forma progressiva. O impacto na comunidade foi percebido com a grande aceitagao
das atividades educativas, coletivas, executadas sem diminuicdo na rotina, sempre
despertando uma motivagcdo com imagens e propiciando mudancas em estilos de
vida. Todos os hipertensos ficaram satisfeitos com os atendimentos clinicos,

Incorporando a intervencgéo na rotina do servigo.



A intervencao foi aceita desde que comegamos a discutir os temas sugeridos
no curso de especializacdo nas reunides da equipe. Também foi facilitada com a
participacdo da comunidade logo de explicitar os critérios para a priorizacdo da
atencao do grupo alvo e discutir a melhor maneira de incorporar isto a nossa rotina.

Ao final do projeto, percebo que a equipe estd com uma integracdo maior,
porém, como foi incorporada a intervencdo a rotina do servico, temos que
superar algumas das dificuldades encontradas no decorrer da intervencéo. Portanto,
vamos continuar ampliando o trabalho de prevencdo e promocdo de saude nas
comunidades

A partir do planejamento da intervencédo, podemos avaliar os demais grupos
prioritarios, para darmos continuidade ao projeto, assim como ampliar para outros

grupos.



5 Relatorio da intervencado para gestores

O presente relatério vai dirigido a Sra. Secretaria Municipal de Saude,
Elia Bety Lima , com a finalidade de descrever a intervencao que foi realizada no
Posto de Saude da Familia Maria Alice, Feijo/AC. O obijetivo principal da intervencéo
foi Melhoria da Atencdo aos Usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Maria Alice, Feij6/AC. Foram avaliados neste processo da
intervencdo os adultos maiores de dezoito anos num periodo de 12 semanas de
intervencao.

A Intervencdo fez parte dos requisitos formativos do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS
em parceria com a Universidade Federal de Pelotas - UFPEL, e s6 foram possiveis
devido ao apoio da equipe e da gestao.

A intervencao foi aceita desde que comecamos a discutir os temas sugeridos
no curso de especializacdo nas reunibes da equipe. Foi escolhido o grupo a ser
trabalhado, apos a realizacdo de uma andlise situacional e analise estratégica da
UBS.

Nossa populacdo conta com 4716 habitantes para uma equipe de saude.
Antes da intervencdo eram cadastrados 147 (21%) hipertensos e 96 (54%)
diabéticos. Ao concluir a intervencdo, alcancamos 409 hipertensos (57%) e 164
diabéticos (92,7%).

Na avaliacdo das metas do Objetivo de melhorar a qualidade da atencéo a
hipertensos e/ou diabéticos do PSF conseguimos cumprir a cobertura do programa
de atencédo ao hipertenso e diabético em 409 (57%) de hipertensos, alcancando no
primeiro més alcangcamos 145 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area e acompanhados na UBS (20,2%), no segundo més tivemos 278
hipertensos (38.8%) e terceiro més 409 hipertensos acompanhados (57%) e 164
(92,7%) de diabéticos; No primeiro més alcangcamos 51 diabéticos (28,8%), no
segundo més 109 (61.6%) e no terceiro més, 164 diabéticos (92,7%).

Garantimos 409 (100%) de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo o protocolo e 164 (100%) para os diabéticos. Além de atingir 0 mesmo
resultado para cobertura de exames complementares peridodicos em dia. Também
garantimos 409 (100%) de hipertensos com a prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular / HIPERDIA priorizada e para os diabéticos, atingimos 164



(100%). Outro resultado satisfatorio, foi atingir 356 (87%) de hipertensos que tiveram
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e 155 (94,5%) dos
diabéticos. Todos os hipertensos e diabéticos faltosos, receberam busca ativa, tendo
sido atingido 33 hipertensos faltosos e 9 diabéticos. Quanto aos registros
realizados, atingimos 409 (100%) dos hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento e 164 (100%). Atingimos a mesma cobertura de hipertensos e
diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico,. Quanto a
promocdo de saude, garantimos cumprir 100% das orientacbes nutricional sobre
alimentacdo saudavel, sobre pratica de atividade fisica regular, orientacdo sobre os
riscos do tabagismo e sobre higiene bucal para todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados e atendidos na intervencéo.

O monitoramento do Programa de HAS e DM foi realizado pela técnica de
enfermagem, com apoio do meédico da UBS. Também acontecia avaliagdo nas
reunides de equipe, com periodicidade quinzenal. O enfermeiro de equipe o0
responsavel de todas as atividades educativas coletivas, realizadas em diferentes
instituicbes da comunidade e UBS para usuarios hipertensos e diabéticos.

Com apoio de liderangcas, conseguimos ter um grande impacto,
sensibilizando a comunidade no melhor conhecimento do Programa de HAS e DM e
melhor desenvolvimento no desempenho profissional, mediante capacitagcdes do
Programa de HAS e DM ..

O desenvolvimento de 6rgaos gestores no processo da intervencgéo foi muito
relevante. Hoje contamos com gestores mais envolvidos na solugéo de problemas
da comunidade e com um conhecimento mais profundo do funcionamento da
Atencdo de saude da familia. A gestdo proporcionou um melhor funcionamento e
qualidade dos servigcos para equipe e comunidade no Programa de HAS e DM. Seu
apoio garantiu a viabilizacdo do processo logistico, estabelecido durante a
intervencdo, com resultados evidentes e significativos, com grande numero de
usuarios incorporados ao acompanhamento, sendo que, os resultados alcangados
foi de uma grande importancia com os 6rgaos gestores que desempenha um papel
primordial, possibilitando viabilizar muitos aspectos essenciais e indispensavel para
uma intervencao exitosa.

O projeto de intervencdo j4 forma parte da rotina do servico e sera
implementada em outras acdes programaticas, mas para a melhoria desta

implementacéo, discutiremos com Orgaos gestores, implantar a Farmacia em nossa



UBS, para melhorar a comodidade para o usuario, de aquisicdo de seu

medicamento, tendo melhor organizacao e controle dos farmacos indicados.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A intervencéo foi desenvolvida em 12 semanas, com inicio em 9 de fevereiro
e terminacdo 28 de abril 2015, onde foram realizadas diversas acdes. Com o
objetivo de melhorar a Atencdo a saude de hipertensos e diabéticos na UBS Maria
Alice, no Municipio de Feij6o/AC, a equipe trabalha afim de ampliar a cobertura de
atencdo ao Programa de HAS e DM.

Nossa populacdo conta com 4716 habitantes para uma equipe de saude.
Antes da intervencdo eram cadastrados 147 (21%) hipertensos e 96 (54%)
diabéticos. Ao concluir a intervencdo, alcangamos 409 hipertensos (57%) e 166
diabéticos (92,7%) acompanhados da UBS.

Todos o0s hipertensos e diabéticos acompanhados receberam
atendimentos de qualidade, com exame clinico e realizacdo de exames de
laboratério segundo orientacdo do Ministério de Saude, com prescricdo de
medicamentos em farmacia popular de forma gratuita. Todos 0s usuarios
faltosos, com dificuldade a assisténcia a consulta foram recuperados em
busca ativa em visitas domiciliares, sensibilizados com atividades educativas
coletivas e individuais, em cada consulta se identificou o risco e priorizacao de
usuérios de alto risco, onde todos foram orientados sobre seu nivel de risco e
periodicidade a consulta, com utilizagc&o de todos os registros adequados com
um sistema de registro, com identificacdo de procedimentos em atrasos,
concluimos com avaliacdo bucal com necessidade de atendimento
odontoldégico com 356 hipertensos (87%) e 155 diabéticos (94,5%), os usuarios
pendentes foram resistente avaliagcdo bucal, fundamentalmente idosos, mas
continuamos sensibilizando-os para sua acompanhamento, garantimos

cumprir 100% das orienta¢cdes nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica



de atividade fisica riscos do tabagismo e higiene bucal para todos os
hipertensos e diabéticos cadastrados e atendidos na intervengao.

Com o desenvolvimento da intervencdo a comunidade teve ganhos
relevantes, com a incorporacdo de um grande nUumero de hipertensos e
diabéticos acompanhados na UBS, com atendimentos de qualidade, onde
todos ficam satisfeitos com a atencdo a saude, com uma comunidade mais
sensibilizada e conscientizada e com maior conhecimento do Programa de
HAS e DM, isto condicionou mais apoio e compreensdo na populacdo sobre a
priorizag&o deste programa.

O projeto de intervencdo ja forma parte da rotina do servico continuando
com o cadastramento dos usuarios em toda a area adstrita, com atendimentos de
qualidade e atividades educativas na comunidade, e sera implementada em outros
atendimentos, mas para a melhoria, precisamos do apoio de toda a comunidade
para podermos garantir um atendimento de qualidade a toda populacéo, ou seja, a
comunidade pode ajudar a dar continuidade a esse trabalho através da participacao
efetiva nos grupos de acompanhamento nutricional e de atividade fisica da area na
populacdo, com apoio de liderancas. Esse engajamento é especial para prover
vinculo e efetividade das acoes.



7 Reflex&@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O trabalho desenvolvido na area de abrangéncia da UBS Maria Alice,
Feij6/AC, teve grande importancia no critério de qualificar o servico oferecido pela
equipe, assim como qualificar os profissionais e os atendimentos.

No inicio foi muito dificil por ter dificuldades com o idioma o que atrapalhou o
processo de interacdo com o pessoal na secretaria de saude, nos pacientes que nas
primeiras consultas e com o pessoal das equipes onde trabalhei de forma transitoria.

Com resultados com sucesso, a intervengao propiciou a incorporacao de um
namero significativo de usuarios a uma atencdo de qualidade, humanizada e
preventiva. Intervencdo que serd incorporada a rotina do servicos as outras acdes
programéticas, para melhorar cada dia na eficiéncia dos servicos de Atencéo
basica de saude, com uma populacdo mais saudavel, demostrando que um mundo
melhor € possivel .

No desenvolvimento do trabalho, durante o curso, o objetivo foi melhorar a
atencao dos servicos de salde na UBS, apesar de ter uma equipe completa, fiquei
receosa de nao conseguir bons resultados. Mas, com o desenvolvimento do curso,
foi fundamental na transformacdo do processo de trabalho para equipe, servigo e
comunidade.

Para meu desenvolvimento pessoal de aprendizagem, no inicio, ndo pensei
gue aconteceria mudancas nas situacdes. Foi dificil lidar com a realidade, como
costumes de muitos anos, dos profissionais e gestores atuantes, que devem terem
estranhados com a introdugcdo de uma profissional estrangeira, que tinha a
responsabilidade de transformar seu sistema sustentado de muitos anos, com uma

populacao de baixo nivel educacional.



O Cenario mais préximo de meu orientador no espago DOE com um
acompanhamento continuo, os férum foram muito proveitosos, dando beneficio com
um intercambio ativo com os demais alunos e professores, o que possibilitou apoio
na realizacdo das tarefas, dlavidas, experiéncias e vivéncias em nosso projeto
profissional e de trabalho. Aprendi muito com os protocolos, do Ministério da saude
de atuacao no Brasil, das diferentes a¢des programaticas.

Com a intervencdo, permitiu que os profissionais ficassem com maior
qualificacdo profissional, na atencdo basica de salde, com uma experiéncia Unica
no desenvolvimento de uma intervengao por primeira vez.

Pelos resultados satisfatérios da intervencdo, a equipe resolveu ter a
possibilidade de ampliar o trabalho para demais grupos prioritarios. Mas, para
obtencdo de sucesso, sempre precisaremos do apoio da toda comunidade, grupo e

gestores.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Datado ingresso no programa 4/

Mome completo;

Enderego:

Nome do cuidador

Tem HAS? { ) Sim( )Mo

Anexo C - Ficha espelho

é}? Especializagio em

Salide da Familia

Numero do Prontudrio:

_ Telefones de contato: _

Tem DM?{ )»Sim({ ) MNao TemHAS e DM? { }Sim{ )N3o

SHIFERTE

Data de nascimento:

NSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

£ £

. Mecessita de cuidador? () Sim{ )Mo

Ests cadastrado no HIPERDIA? () Sim{ ) Naio

Ha quarto tempo tem: HAS? . DM?__ Estatura: em  Perimetro Braguiak em
Medicagbes de uso continuo UXOGRAMA DOS EXAMES LABOR ATORIAIS
Data Datz
Apresentagio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25myg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

Enalapril 10 mg

Atenclol 25 mg

500 mg

Metformina 850 myg

Glibenclamida Snng

Insulina NFH

Plaguetas




