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

Modalidade a Distancia

Turman®9

Trabalho de Concluséo de Curso

Melhorar a atencdo a saude dos Hipertensos e/ou Diabéticos na UBS Boa
Unido, no municipio do Rio Branco Estado AC

Tania Gonzélez Lastre

Pelotas 2016



Tania Gonzélez lastre

Melhorar a atencdo a saude dos Hipertensos e/ou Diabéticos na UBS Boa
Unido, no municipio do Rio Branco Estado AC

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

Orientador: Jandro Moraes Cortes

Pelotas 2016



Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogagdo na Publicagio

L345%m Lastre, Tania Gonzalez

Melhorar a Aten¢do & Saude dos Hipertensos e/ou Diabéticos na
UBS Boa Unido, no Municipio do Rio Branco Estado AC / Tania
Gonzdlez Lastre; Jandro Moraes Cortes, orientador(a). - Pelotas:
UFPel, 2016.

84 f il

Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2016.

1.Saude da Familia 2 Aten¢do Primaria a Saude 3.Doenca

Cronica 4.Diabetes Mellitus 5. Hipertensdo |. Cortes, Jandro Moraes,
orient. Il. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 1072371




A Deus dedico o meu agradecimento maior,

porque tém sido tudo em minha vida.



Agradecimentos

A Deus, por ser a luz que ilumina e guia sempre meu caminho em qualquer
lugar que me encontre, por ser essencial em minha vida e permitir que toda proposta
gue eu me faca na vida acontecesse.

A minha querida méezinha que desde o Céu se que continua olhando cada
passo que doi na vida e por aos valores que ensino para mi.

A minha amada irma que desde longe transmite forca para continuar dando
o melhor ao préximo.

A meu esposo pelo companheirismo e compreensao.

A UFPEL pela exceléncia de ensino.

Ao professor orientador Jandro Moraes Cortes, pelos ensinamentos
prestados, orientagéo segura e apoio incondicional. Pelo dom da sabedoria.

A meus companheiros de trabalho; Eliete, Diley, Barbosa, Glivia e Elam que
gracas a seu desempenho e esforco foi possivel a realizacdo desta intervencao.

A minha querida representante do programa mais medico em Rio Branco/
Acre Alberlenes Menezes que com sua guia e orientagcdo foi possivel esta
realizagao.

Aos professores da banca examinadora pela presenca e apoio.

Aos anjos que fazem parte de minha vida.



Resumo

GONZALEZ, Tania Lastre. Melhorar a Atenc&o & saude dos Hipertensos e/ou
Diabéticos na UBS Boa Unido, Rio Branco/ Acre. 2016. 84f. Trabalho de
Concluséo de Curso (Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social. Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, 2016.

A hipertensédo arterial sistémica e o Diabetes mellitus sdo uma das causas de
atendimento nos servicos de atencdo primaria, porém, a realizacdo do
acompanhamento e o tratamento adequado reduz o risco de complicacbes de
ambas, seja a curto e /ou longo prazo. Porem, este trabalho refere-se ao
desenvolvimento de uma intervencdo que teve por objetivo melhorar a atencdo a
saude de hipertensos e/ou diabéticos da Unidade Béasica de Saude de Boa Uniao,
do municipio de Rio Branco, Acre. Esta intervencdo ocorreu durante trés meses,
entre 0os meses Setembro 2015 e Janeiro 2016 com o desenvolvimento de acdes
nos quatro eixos tematicos: organizacao e gestao do servi¢o, qualificacdo da prética
clinica, engajamento publico e monitoramento e avaliagdo. Para o monitoramento da
intervencdo foi utilizado a ficha-espelho e a planilha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso, dos 371 hipertensos e 155 diabéticos com 20 anos ou
mais residentes no territério foram acompanhados no periodo da intervencédo 224
(60,4%) hipertenso e 100 (64,5%) diabéticos, sendo alcancada a cobertura do
programa para 0s usuarios hipertensos e diabéticos. No entanto, a intervencao
propiciou a melhoraria da qualidade da atencdo prestada aos hipertensos e
diabéticos, a partir da realizacdo da capacitacdo da equipe, cadastramento dos
usuarios, monitoramento e registro dos atendimentos, atividades educativas,
atendimento clinico, busca ativa dos usuarios faltosos as consultas. Sendo assim,
com o desenvolvimento destas a¢cdes podemos promover a saude dos hipertensos e
diabéticos, diminuir o risco de complicacdes, gastos com medicacao, transporte,
internacdo hospitalar e mortalidade.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; Saude do Hipertenso
e Diabético.
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Apresentacao

Este documento refere-se ao Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) da
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas — UFPEL.

O trabalho foi desenvolvido por médio de uma intervengdo em campo
realizada durante doces semanas, na estratégia da saude da familia (ESF) Boa
Unido, Da unidade basica da saude (UBS) Boa Unido situada em Rio Branco/Acre 0
qual teve como objetivo geral melhorar Qualificar a atencao a Saude dos hipertensos
e diabéticos da UBS Boa Unido, no municipio de Rio Branco/Acre.

O volume estd descrito em cinco capitulos: o primeiro contém a Analise
Situacional da Equipe de Saude da Familia/ Atencdo Primaria a Saude (ESF/APS)
em gue se desenvolveu o trabalho de intervencdo; na sequéncia esta descrita a
Andlise Estratégica que compreende a constru¢cdo do projeto de intervencao; no
terceiro capitulo consta o Relatério da Intervencdo onde apresentamos as acles
previstas e desenvolvidas na intervencdo, aspetos relativos a coleta e a
sistematizacdo dos dados e a incorporacdo das acdes a rotina da Unidade Basica de
Saulde; o quarto capitulo abarca a Avaliacdo da Intervencdo com a descricao dos
resultados da intervencéo, discussdo, e o Relatorio da intervengdo para gestores e
comunidade; para finalizar o trabalho apresentamos no quinto capitulo a reflexédo

critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.
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1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Meu nome € Tania Gonzalez Lastre, tenho 38 anos de idade, trabalho no
municipio Rio Branco, estado do Acre. Os servicos prestados na UBS acontecem de
segunda-feira a quinta-feira nos turnos manha e tarde, se atendem consulta de
demanda espontanea, pré-natal, puericultura, hiperdia, visita domiciliaria, visita
puerperal, com uma média de quinze a vinte atendimentos por turnos.

A area que corresponde ao Bairro Sobral tem 4970 pessoas, sendo uma
area urbana com situacdo geografica longe a 12 km de onde moro, com localidades
distantes, a equipe esta formada por uma médica, uma licenciada de enfermagem,
um técnico de enfermagem, tem odontéloga, e tem seis agentes comunitarios de
saude, tem um pessoal de mantimento e limpeza, 0os agentes comunitarios sdo 0s
gue fazem trabalho de recepcéo.

O consultério ndo tem boa estrutura € um local alugado esta pendente de
construcéo, tém seis departamentos, um departamento da recepgéo, uma farmacia,
um departamento de vacina, um consultério de odontologia, tem um consultorio
meédico e outra de enfermagem, além de isso tem uma cozinha e um departamento
pra injecdo e curativo, tem trés banheiros, ndo tem servigcos de especialidade, os
pacientes sdo encaminhados para uma fundacdo, contamos com dois Hospitais
municipais para atendimentos, tem duas unidades de pronto socorro pelo s6 um
atende emergéncia, ali tem outro posto de pronto socorro tem atencéo diferenciada
em atendimento com um protocolo novo de atendimento. A equipe trabalha para
melhorar a saude da populacdo enfocada em as atividades de promocdo e

prevencao de saude.
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Os agentes de saude cada um atende uma micro area, faltando um agente
pra um micro area. Agora eu vou explicar como fazemos o atendimento

Na segunda-feira se fazem consulta de criancas, puericulturas e da pediatria
mesma, além de realizar consultas a pacientes que precisam de assisténcias de
atendimento espontaneo.

Na terca-feira se faz atendimento a livre demanda e gravidas, e na tarde
visita a domicilio. Na quarta se realizam atendimento aos Hipertensos e Diabéticos e
na tarde visita ao domicilio e estratégias com grupos especificos como hipertensos,
diabéticos, adultos e adolescentes. Quinta-feira atendimento aos idosos e na tarde
reunido de equipe para programar atendimento da préxima semana além de isso se
discutem caso com dificuldade e interessantes.

Antigamente ndo tinhamos uma programacao deste tipo, mais agora sim, ja
temos uma programacao melhor planejada. Os prontudrios estdo organizados por
micro areas e classificados dependendo da patologia e grupo de risco. Existe muita
demanda de pacientes e as Doencas mais frequentes sdo Hipertensdo Arterial,
Diabetes Mellitus, Hiperlipidémica Mista e Asma Bronquial com um por cento
elevados de pessoas idosas. Ajeitam-se 15 pacientes pela manhd e 12 a 15
pacientes pela tarde, quase sempre sao 12 para que a doutora ndo canse tanto.
Além disso, contamos com consulta de enfermagem onde se fazem os
procedimentos de ginecologia, ali sdo atendidas as gravidas, se realizam PCU nas
mulheres.

Temos dificuldades como, por exemplo, ndo temos servi¢co de internet, mais
temos um computador onde se fazem os planejamentos, estamos trabalhando em
conjunto para melhorar as dificuldades e elevar o nivel de saude de nossa
populacdo, com um atendimento de qualidade em 100% dos individuos, atender
suas necessidades, assim como facilitar o acesso deles a UBS.

A atencdo do atendimento em relacdo na atencdo primaria a saude,
melhoram consideravelmente, os pacientes tem um acompanhamento adequado
seguem grupo de risco. Meu vinculo com a populacdo é muito bom, conseguem
entender-me sem muitas dificuldades quando falo na consulta ou fora dela. As
visitas domiciliares que estamos fazendo como partes das atividades programadas
pela UBS séo perfeitas pra desenvolver melhor as relacées com a comunidade e
vao me conhecendo melhor. A populagédo mostra gratiddo. Eu fico contente.
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As semanas de Recepc¢do foram muito interessantes para ndés. Os casos
interativos muito importantes os quais refletiram as mobilidades, mas frequentes em
nossas consultas. Os protocolos estabelecidos no Brasil s&o muito similares aos de
Cuba. Tenho certeza que os restos das unidades serdo do mesmo jeito e me
permitird concluir exitosa mente a especializacdo em saude da familia com o apoio

de minha orientadora Simone e o resto do coletivo de professores.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Conforme designacdo da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) as
atividades estdo sendo exercida na Unidade Bésica de Saude (UBS) denominada
BOA UNIAO, localizada na Rua Boa Unido, Barrio Sobral, no municipio de Rio
Branco, Acre (AC). Respondemos a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP) Hidalgo de Lima. No que tange a composi¢cdo da equipe, nossa UBS é
composta com uma Unica equipe formada por um médico, seis agentes comunitarios
de saude (ACS), uma enfermeira e um técnico de enfermagem, dispomos até o
presente momento de dois dentistas, previstos a permanecer até dois meses. Sendo
gue, antigamente esta era uma caréncia para a area de abrangéncia da unidade em
guestdo, mas que agora, ja esta resolvida. Tal unidade garante atendimento a
comunidade de segunda a sexta-feira, em periodo integral. Porém com atendimento
meédico restrito de segunda a quinta-feira, visto que dispomos de oito horas
semanais para a realizacéo das atividades voltadas a esse curso.

O engajamento publico pode ser observado quanto a participacdo de ambos
0S agentes, no processo, profissionais da area de saude e sociedade. Consiste na
participacdo ativa de todos os envolvidos, o pessoal da saude no cumprimento das
propostas trazidas pelo Sistema Unico de Salde (SUS) e a comunidade na devida
participagdo em palestras e cursos oferecidos, na aceitacdo e utilizacdo de materiais
explicativos disponibilizados com fins de prevencao; o termo profissional da saude
inclui todos os envolvidos, dos ACS aos gestores, todos como atores de extrema
importancia para o cumprimento do Sistema proposto através do exercicio de suas
funcdes, atendendo as exigéncias propostas; tendo como principios fundamentais:
universalidade, integralidade e equidade. Para que se consiga a efetivacdo do

Controle Social.
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Nosso objetivo consiste em viabilizar atendimento, estamos prontos a
atender a sociedade em Atencdo Primaria de Saude (APS). O atendimento permite
um mapeamento da area de abrangéncia daquela UBS, de forma a possibilitar o
planejamento de acdes conforme as necessidades daquela comunidade,
informacdes essas detectadas ao longo da semana. Trabalhamos entdo com foco
nas doencgas mais frequentes, como tema de abordagem em palestras, trabalhando
com prioridade nos grupos mais vulneraveis. O atendimento € realizado a toda
pessoa que busque o servico, sem distincdo. E ainda, sendo propiciado o
atendimento em domicilio duas vezes na semana dependendo da necessidade,
denominado como visitas domiciliares as pessoas impossibilitadas de deslocamento,
momento em que se viabiliza uma conversa educativa com a familia. A demanda de
atendimento se da de forma espontanea na unidade. Séo realidades de atendimento
naquela unidade: pacientes com doencas, tanto crébnicas como transmissiveis, assim
como lactantes, gestantes, puérperas e idosos. Respeitando as prioridades previstas
legalmente.

As palestras realizadas na estrutura da UBS proporcionam a abordagem de
temas de maior frequéncia naquela unidade, conforme mencionado anteriormente.
Vale expor que a comunidade tem se apresentado amplamente receptiva aos
servicos prestados e aos espacos educativos oferecidos, embora ndo consigamos
realiza-las em grandes grupos tdo assiduamente quanto necessarias, dada a
demanda espontédnea existente. Trata-se de uma unidade alugada naquela
localizacdo, uma vez que essa estrutura foi locada ha pouco tempo, porém, mesmo
gue em funcionamento em estrutura temporéaria vem sendo amplamente aceita. Vale
ressaltar, que as pessoas visitadas em seus domicilios apresentam em sua maioria
muita satisfagcéo pela presenca dos ACS.

A UBS é uma casa alugada e adaptada para um posto de saude provisorio,
conta com uma sala de espera para somente dez pessoas, um consultorio médico,
uma farmacia pequena, trés banheiro, ndo tem banheiro para pessoas portadoras de
necessidades especiais, um consultério para enfermagem, uma consulta de
odontologista, uma sala de vacinas, uma sala para curativos e um espaco que
pequeno que fica entre a consulta medica e a consulta de enfermagem adaptada
para copa. Nao tem sala de reunifes. Os insumos e medicamentos s&o provenientes
da URAP Hidalgo de Lima, limitados devido aos poucos procedimentos que se pode

fazer. Temos grandes problemas de falta de medicamentos, sobre tudo falta de anti-



14

inflamatoérios. Contamos com equipamentos basicos como: balancas, estetoscopios
e esfigmomanometros para adultos e para criancas e um nebulizador, a manutencao
destes é realizada anual.

A experiéncia em outra missdo permite acumulo de conhecimento e
diferentes  experiéncias vividas. E perceptivel que as enfermidades
infectocontagiosas e a gestacdo em jovens, as doengas crdnicas ndo transmissiveis
como a HAS e DM sdo mais frequentes, sendo um tema a ser explorado no
planejamento de acdes. Permito-me mencionar a satisfacdo em trabalhar com a
equipe daquela unidade, tanto pela disposicdo na prestacdo do servigo, quanto na
execucgao do trabalho em conjunto.

O Acre é um estado de peculiaridades, guarda o patrimbnio arqueoldgico
deixado pelo povo que habitou e também o fato de ser um estado que lutou para
pertencer ao Brasil. Composto por 22 municipios, numa éarea de 164.123,040
ampliada ha poucos anos, com uma populacdo estimada em 2014 de 790.101
habitantes, apresenta uma densidade demografica de 4,47. Conforme dados obtidos
junto a Wikipédia, com base de dados do IBGE. Essa breve introducdo se faz
necessaria para apresentar um Acre composto de diferentes culturas, com um
histérico de trabalho pesado por uma comunidade oprimida que lutou pelo titulo de
cidadao brasileiro.

Rio Branco é um municipio brasileiro, distante 3.123 quildmetros da capital
federal, localiza-se as margens do Rio Acre, no Vale do Acre e na microrregido
homénima, conta com uma populacdo de 336.038 habitantes, numa area de
8.835,541 km2, apresentando uma densidade demogréfica de 38,3 por km2.

Mediante estruturagdo determinada, que estabelece a Estrutura
Organizacional Basica da SEMSA, determinando como VIII estrutura organizacional
basica a Diretoria de Assisténcia a Saude é dividas em: Secretaria Administrativa,;
Departamento de Assisténcia Farmacéutica; Departamento de Apoio e Diagnostico
(com subdivisbes); Departamento de Programas Estratégicos (estando essa
responsavel pela area técnica de saude bucal, entre outras); Departamento de
URAP e Centro de Saude: composto por quatro URAP: Augusto Hidalgo; Séo
Francisco; Roney Meireles e Eduardo Assmar.

Atualmente, contamos com 59 UBS com Estratégia de Saude da Familia
(ESF), e 10 Centros de Saude Tradicionais em Rio Branco.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B4metros
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Acre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Vale_do_Acre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Rio_Branco
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Rio_Branco
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A saulde publica, enquanto linha ideoldgico-filosofica € tida como direito de
todos e dever do Estado. Para alcance do objetivo proposto na linha do SUS, tornou-
se necessario um trabalho de gestdo que viabilizasse tal servico, inicialmente na
criacdo da estrutura fisica necessaria e consequentemente a montagem de equipe
para devida atuacdo. Em exemplo, € trazida a unidade denominada Boa Unido que
seré detalhada no decorrer deste texto, no intuito de enquadramento ou ndo naquilo
gue €é proposto pelo Ministério como adequado. Sendo esta uma unidade basica
urbana, assim identificada. Vinculada a Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados — URAP Augusto Hidalgo de Lima.

A UBS Boa Unido, responsavel de uma area do Bairro Sobral € composta
por equipe multiprofissional que possui um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e seis ACS, dois profissionais de saude bucal atuando, atuando de
forma a suprir a demanda, sendo previsto este atendimento por dois meses.
Conforme informacdes obtidas junto a coordenacdo daquela unidade. Para realizar
uma cobertura de 4970 habitantes, sendo 2160 homens e 2640 mulheres, onde fica
uma area de abrangéncia sem a prestacao de ACS. Superando a legislacéo vigente,
dada a necessidade emergencial existente naquela localidade.

O numero de ACS ndo se apresenta suficiente para cobrir 100% da
populacdo cadastrada. Estando hoje, toda equipe atendendo uma populacdo maior
do que o devidamente planejado.

A UBS néo possui vinculo com instituicdes de ensino e conta apenas com so
uma equipe de saude, conforme mencionado anteriormente, ndo conta com
recepcionista, nem tdo pouco com seguran¢ga, mas agrega em nosso quadro uma
auxiliar de limpeza.

A carga horaria € de 40 horas semanais para todos os profissionais de
saude da ESF exceto ao médico e aos dentistas que sdo dois quem labora nesta
unidade um deles trabalha o horario de pela manhéa e outro dentista no horario pela
tarde cumprem vinte horas cada um na semana.

O bairro que circunda a UBS Boa Unido, € caracterizado por ruas nao
asfaltadas e asfaltada, e perto um afluente do rio Acre que em temporadas de chuva
as ruas ficam totalmente alagadas e inclusas o posto também fica o que propicia um
agravamento ou geracdo de questdes tal qual problemas respiratorios. Dentre outros
fatores existentes como falta de drenagem pluvial, esgotamento sanitario, agua

potavel e outros. Que se resolvidos poderiam auxiliar na tarefa de evitar doencas e
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da propagacao destas, além de zelar pra que os doentes com doencgas crénicas nao
se descompensem.

E fato de que as barreiras arquitetdnicas inviabilizam o acesso as UBS, de
forma a serem consideradas inadequadas para acesso de idosos e portadores de
deficiéncias. Usuarios esses que necessitam de corrimdos, rampas, banheiros
adaptados para os cadeirantes e salas de espera adequadas, com devida
substituicdo dos degraus ou a criagdo de outra via de acesso no mesmo local. Pode
se constatar que o Brasil vem trilhando uma politica de adaptacdo dos prédios
publicos, muito mais voltados a mobilidade, assunto esse tratado pelo Ministério das
Cidades em matérias e Programas. Porém, as a¢fes ainda ndo atingem o ideal, uma
vez que unidades como a qual eu trabalho que ndo conta com as devidas
adaptacdes necessarias para o acolhimento/recebimento dos usuarios. Sao
realidades daquela localidade, ruas sem asfaltamento, com muito barro e poeira,
inexisténcia de rampas de acesso para deficientes fisicos ou idosos, porém trata se
de uma unidade plana, que ndo apresenta degraus. E conta com trés banheiro, ndo
adaptado. Mesmo se tratando de uma pequena unidade, a mesma encontra se
devidamente identificada, com ambientes bem definidos, com janelas grandes que
viabilizam a circulacdo de ar, mas o clima regional, em meu ponto de vista, €
extremamente quente, a estrutura conta ainda com pintura predial conservada e boa
area de circulagcdo, mas que ndo atende a demanda existente. O espaco é
provisorio, uma vez que a unidade esta em construcao.

Ao analisar a questdo da estrutura, temos que elos estdo longe de minha
governalidade. O fator de a unidade ser de uso temporario nos remete ao
pensamento da necessidade de um ponto de atendimento, sendo essa ao que
procurei saber a Unica opcao viavel existente na localidade.

A UBS possui um mapa do territorio datado de 2013. Porém, o mesmo
encontra-se desatualizado e ao que consta, ndo existe conhecimento de previsao
para atualizacdo do mesmo. E sabido que existe um grande fluxo transitorio na
localidade. Porém, alteracdes sempre existirdo, uma vez que, os individuos buscam
uma nova realidade. Ao quadro existente hoje de ACS torna-se inviavel um periodo
especifico para o recadastramento, provendo assim a atualizacdo dos dados. Neste
caso, como medida estratégica adotada, a equipe vem realizando uma atualizagédo
de dados durante as visitas e atividades com a comunidade de forma a melhorar a

realidade cadastral da localidade.
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O cuidado em saude vem sendo realizado tanto na UBS Boa Unido, quanto
nas visitas domiciliares realizadas; vem sendo com grande aceitacdo por parte
daquela comunidade. E realizado o acompanhamento e controle de doencas,
identificacdo de pacientes dependentes, seja de alcool ou drogas, trabalhos de
prevencdo de cancer de colo de utero e mamas, devidamente acompanhado pelo
técnico de enfermagem quem tem um labor destacada e esmerada na saude da
comunidade, além de Enfermeira ou ACS quem jogam o importante papel dentro da
comunidade. S&o ainda realizadas curativos, nebulizacbes, aplicacbes de
medicamentos intramusculares e intravenosos, vacinacdo e entrega de
medicamentos. A unidade vem realizando o cuidado também na forma de conversas
com as familias no que tange as questbes relevantes identificadas, tal qual
contaminacao da agua, utilizacdo adequada e consumo de Hipoclorito de sédio.

A unidade, ndo conta com estrutura para atendimento de urgéncias e
emergéncias, vale aqui explicar que este estado conta em sua estrutura de saude
com Unidades de Pronto Atendimento — UPA e um Pronto Socorro — PS. Porém, séo
efetuadas, em caso de ocorréncia destes procedimentos para Reanimacao
Cardiopulmonar (RCP) béasica e hemostasia podem ser realizados para compensar
hemodinamicamente e reestabelecer sinais vitais antes de realizar o devido
encaminhamento ao atendimento adequado a UPA ou PS.

Conforme mencionado anteriormente, as visitas séo realizadas. Porém, vale
ressaltar a inexisténcia de meio de transporte destinado a essa estrutura o que vem
pode dificultar o atendimento aos pacientes que moram mais distantes desta
unidade, mais sdo realizadas com os médios de transporte como motos e carros
préprios dos profissionais da equipe de trabalho.

A equipe realiza todos 0s registros necessarios conforme as orientacdes
obtidas. O Gerenciamento dos insumos necessarios para o funcionamento da UBS é
realizado pela URAP a qual pertencemos, e o técnico de enfermagem de posto
sendo este gerente da unidade.

A atencdo bésica lida com situagBes e problemas de saude de grande
variabilidade (desde as mais simples até as mais complexas), que exigem diferentes
tipos de esforcos de nossa equipe. A estrutura é enxuta para o atendimento de
aproximadamente 4970 de populacdo, porém nao sendo a totalidade de nossa area

de abrangéncia, uma vez que o cadastro encontra-se desatualizado.
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A complexidade deste servigo de saude se caracteriza pela exigéncia de se
considerarem, a todo tempo e de acordo com cada situagéo, as dimensdes organica,
subjetiva e social do processo saude-doenca-cuidado, para que as acdes de cuidado
possam ter efetividade. Além disso, as equipes da atencéo basica estao fortemente
expostas a dindmica cotidiana da vida das pessoas nos territérios, em contato com
as variaveis existentes. Diante do exposto, a capacidade de acolhida e escuta das
equipes aos pedidos, demandas, necessidades e manifestacées dos usuarios no
domicilio, nos espacos comunitarios e nas unidades de saude € um elemento-chave.
Existe grande preocupagdo em mantermos um bom fluxo de comunicagdo com a
comunidade, principalmente quanto ao tipo de servico que prestado naquela
unidade, respeitando o atendimento prioritario, conforme determinacao legal.

Diante dos numeros expostos, quanto ao acolhimento, a capacidade de
acolhida e escuta da equipe aos pedidos, demandas, necessidades e manifestacoes
dos usuérios no domicilio, nos espagcos comunitarios e nas unidades de saude é um
elemento-chave. Existe grande preocupacdo em mantermos um bom fluxo de
comunicacdo com aquela comunidade, principalmente quanto ao tipo de servico que
prestado naquela unidade, respeitando o atendimento prioritario, conforme
determinacao legal. Mas é fato que a grande quantidade de demanda espontanea
compromete o trabalho direto com a saude familiar. Uma vez que, demanda grande
parte de tempo para o referido atendimento. Na forma de encaixe junto aos
atendimentos programados.

Conforme andlise dos dados na parte de Saude da Crianca do Caderno de
Acdes Programaticas (CAP) vé que a cobertura estd em 78% (96) criancas, isso €
de acordo ao numero estimado, porém o numero real é de 75 criancas, as quais
receberam atendimento completo em sua totalidade. A falta de atualizacao cadastral
pode comprometer a reflexdo que vem sendo feito quanto a real cobertura do
atendimento a criangas na area de abrangéncia.

A auséncia de atendimento antigamente por parte de Dentista na unidade
nos cabe agir na forma de breve avaliacdo da saude bucal. O tema € dificil porque
nao tinhamos Equipes de Saude Bucal na ESF em nossa unidade, foi dificultoso
preencher os numeros no CAP e também acho que no Brasil tem muitas unidades
com essa situacdo. Como também no Brasil todo tem um numero alto de equipe de
saude bucal na estratégia de saude da familia, isto faz que um por cento grande de

minha area seja atendido pela equipe de saude bucal de outras areas as outras
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unidade na qual minha populacdo de area abrangéncia de minha unidade seja
atendida o que é infelizmente dificil pra mim e para o resto de equipe preencher os
pontos no caderno de acdes programaticas.

Quanto aos indicadores da qualidade da atencdo a Puericultura avaliada
vemos que a maioria deles estd em 100% a excecao de: Consulta em dia de acordo
com o Protocolo do MS em 81%; atraso da consulta agendada em mais de 07 dias:
19%; primeira consulta nos primeiros 07 dias de vida: 73%.

A ESF néo possui localmente um protocolo fisico de atendimento a saude da
crianca, porém o atendimento vem sendo realizado de forma instruida pelo Protocolo
da SEMSA, pois a equipe se disponibiliza a buscar outras formas de acesso. As
acfes de atencdo as criancas que estamos realizando estdo encaminhadas a
atualizar as puericulturas pendentes, ter todas as criancas devidamente pesadas e
com indice de massa corporal atualizado para poder trabalhar sobre aqueles que
estejam fora dos percentis aceitados. Até agora, nao temos uma forma de registro
confiavel para as criancas, mas estamos trabalhando num modelo que permita
registrar os dados mais importantes das criancas para facilitar nossas intervencoes.
As atividades educativas séo feitas principalmente pelas ACS, mas na maioria das
vezes, sdo assistidas pela equipe completa. Realizam-se principalmente palestras
nas escolas e para as maes das criangas na UBS.

Podemos afirmar que a forma de registro das gravidas, utilizada na ESF Boa
Unido, permitiu utilizar estatisticas para obter os dados necessarios, para iSso
utilizamos os prontudrios e os cartbes de Pré-natal de nossa unidade. As
informacdes obtidas apresentam uma cobertura de pré-natal em 33% (72) gestantes,
mas 0 numero de gravidas atendidas foi de 24, as quais receberam atendimento
completo em sua totalidade. Estas gestantes recebem um acompanhamento
conforme o estabelecido € orientado quanto ao aleitamento materno exclusivo,
solicitacdo dos exames laboratoriais preconizados, uma vez que nossa unidade esta
restrita a testes de gravidez e exames de mamas, demais exames sao devidamente
encaminhados as unidades pertinentes, quanto ao tipo de atendimento ali
executado, contamos com a devida prescricdo de sulfato ferroso e acido folico e
vacinacdo antitetanica e contra hepatite tipo B. A cobertura pré-natal € deficiente
ainda, pois s6 estdo recebendo atencdo a 33% da populacdo gravida estimada. Este
indicador estd muito baixo e temos que tracar estratégias para melhorar o
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cadastramento das mulheres gravidas da area, para alcangar uma cobertura maior e
uma atencao mais eficiente para nossa comunidade.

Quanto a cobertura de consulta de puerpério, 0 nimero € de 83% na
cobertura, de forma a especificar as informacgdes, foram atendidas 35 puérperas. Em
detalhamento, consultaram antes dos 42 dias pos-parto o montante de 83%, todas
elas tiveram a sua consulta puerperal registrada, orientagcbes sobre os cuidados
basicos do recém-nascido. Este indicador esta melhor comparando com o pré-natal,
mas ainda falta trabalho para fazer. Os indicadores do puerpério ainda precisam ser
mais bem trabalhados para alcangcar melhores resultados, destacando o tempo
guase trés meses sem enfermagem por presentar sérios problemas de saude.

Tomamos como guia de trabalho o Protocolo da SEMSA. As acdes de
atencdo aos pré-natais e puérperas que estamos realizando estdo encaminhadas a
atualizar as consultas programaticas e de seguimento pendentes. Necessitamos ter
todas as gravidas devidamente cadastradas e com as avaliacbes e exames
atualizado para poder trabalhar sobre agueles que apresentem algum problema. Até
agora ndo temos uma forma de registro confiavel para as gravidas e puérperas, mas
estamos trabalhando num modelo que permita registrar os dados mais importantes
delas para facilitar nossas intervencdes. Realizam-se principalmente palestras na
unidade de saude para as futuras maes.

A equipe tem se proposto a realizar estratégias de pesquisa para aumentar o
cadastro de pré-natais de forma a constituir um maior nimero de atendidas, na area
de abrangéncia da unidade. Nas visitas domiciliares e com o apoio da equipe toda,
j& que muitos moram na comunidade, a realizacdo de pesquisa das mulheres
gravidas da localidade. Esta e alternativas tais como reforcarmos o trabalho que vem
sendo realizado junto a comunidade sobre os temas: importancia de aleitamento
materno, exposicOes de técnicas adequadas de aleitamento, cuidados de recém
nascidos, informagcfes quanto a como se evitar acidentes com a crianga recém
nascida serdao tomadas para melhorar o desempenho da ESF.

Arquivos e papel estdo sujeitos ao desgaste do tempo, seria muito
importante se tais informacfes fossem cadastradas de forma digital, alimentando
diretamente uma base para a SEMSA. Isso viabilizaria uma otimizagdo das
informacgdes, bem como concentragédo de dados no nivel de estado e facil consulta.

Na UBS existem em acompanhamento 671 mulheres entre 25 e 64

residentes na area. A saude da mulher muitas vezes cai no descaso devido ao
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cotidiano de dedicacao a familia, esquecendo aquelas doencas que podem aparecer
proprias do seu género. Sendo entdo esta uma questado a ser acompanhada pelos
profissionais da saude. Sobre a cobertura existente, menciono que estdo sendo
realizados os cadastramentos e atualizacdes cadastrais da localidade.

Sendo entdo, de extrema importancia orientagcdes sobre doencas desse
género durante as visitas domiciliares. Apresento a existéncia de dados referentes
aos registros de exames em atraso, permitiu preencher o questionario, onde temos
um total de 11% de cobertura. O percentual de exame citopatolégico para cancer de
colo de Gtero em dia encontra-se em 60%.

No controle do Cancer da Mama, apds realizacao do preenchimento do CAP
e avaliacdo apresento um percentual de 44% da estimativa apresentada, uma vez
gue, temos o numero de 105 mulheres entre 50 e 69 residentes na area e
acompanhadas na UBS para prevencéo de cancer de mama. Avalio como positiva a
aplicacao da cobertura de controle do cancer de mama, os poucos indicadores estao
sendo bem avaliados. Temos dificuldades com a assisténcia das mulheres em
idades de risco na consulta médica porque a maioria delas trabalha e ndo tém
tempo, também porque moram muito distante do posto e tem elas preferir ir a outras
unidades de saude além do transporte é muito dificil.

Utilizamos neste caso o Protocolo da SEMSA. Todas as acbes de atencao
as mulheres nas idades de risco séo instruidas a atualizar os exames e realizar 0s
pendentes, € de extrema importancia que todas as mulheres estejam devidamente
cadastradas e com a estratificacdo de risco atualizada para que possamos trabalhar
sobre a parcela da comunidade que sejam mais propensas a sofrer alguma destas
patologias, ate agora ndo temos uma forma de registro confiavel para estas
mulheres, mas estamos trabalhando num modelo que permita registrar os dados
mais importantes para facilitar nossas intervencdes. Monitorar periodicamente o0s
registros de todas as mulheres acompanhadas na unidade de saude é uma
estratégia de acdo que vem sendo realizada.

Séo realizados esclarecimentos e instru¢des principalmente em palestras na
unidade de saude para as mulheres nas idades de risco. A principal acdo é orientar
0 maior numero das mulheres cadastradas sobre doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e fatores de risco para cancer de mama.

A estimativa apresentada pelo CAP para hipertensos e diabéticos é de 843

para HAS e de 241 para DM, ndo sendo esta a realidade da area de abrangéncia. O
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namero existente de hipertensos com 20 anos ou mais € de 371 pessoas do
estimado. A HAS é uma doenca que muitas vezes passa inadvertida para o doente,
cabe aos profissionais de saude fazerem o cadastramento adequado da populacéo
para identificar os mesmos.

Atualmente, é perceptivel que exista uma estimacédo exagerada do ndmero
de hipertensos para a localidade, mesmo que o cadastramento n&o esteja
devidamente atualizado. A meta proposta encontra-se extremamente distante da
realidade atual, sendo importante uma intensificacdo no trabalho realizado pela
equipe de ACS. Acredito que os poucos indicadores da qualidade da atencdo a HAS
estdo bem avaliados, no que diz respeito a realizacdo de exame apropriado e
encaminhamento para a realizacdo de exames complementares.

Em atencdo de que vem sendo realizado um trabalho de orientagdes quanto
a pratica de exercicios fisicos regulares e alimentacdo saudavel, bem como,
periodicidade na realizacdo de exames. O atendimento é realizado a toda pessoa
gue busque o servico, sem distin¢cdo. E ainda, sendo propiciado o atendimento em
domicilio, denominado como visitas domiciliares as pessoas impossibilitadas de
deslocamento, momento em que se viabiliza uma conversa educativa com a familia.

Usa-se o0 Protocolo da SESACRE. As ac¢0es de atencdo aos pacientes em
idade de risco e para os hipertensos e diabéticos que estamos realizando, estédo
encaminhadas a atualizar as consultas pendentes, pesquisar todos 0s possiveis
casos nao cadastrados ainda, para poder trabalhar sobre aqueles que estejam
descompensados e sobre os casos novos recém-cadastrados. Até agora, estamos
trabalhando num modelo que permita registrar os dados mais importantes deles para
facilitar nossas intervengoes.

No caso da DM, o numero estimado foi de 241, tendo realmente uma
cobertura total de atendimentos na UBS de 155 diabéticos com 20 anos ou mais.
Acredita-se que ha uma necessidade de atualizacdo dos cadastros e insercao de
novos moradores, de forma que se comprove ou ultrapasse o sugerido no caderno.

Avalio de nado positividade a cobertura, mas temos que aprofundar no
diagnostico e cadastro de mais pacientes que com certeza tem evoluindo ou com
fatores de risco potencialmente modificaveis.

Eles estdo bem avaliados, com a maioria dos indicadores acima de 84%.
Contudo, temos um numero consideravel de pacientes cadastrados. Com realizagédo

de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, demandas como mutirdo
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de atendimento tem garantido uma acao bastante significativa naquela regido. O
indice de 84% nos permite analisarmos como satisfatorio ao fato de que as pessoas
cadastradas vém realizando consultas rotineiras com devido acompanhamento e
guanto a realizacdo dos exames complementares solicitados. Sdo encontrados
todos os medicamentos bésicos para o tratamento, surgindo a necessidade de
aquisicdo de qualquer outro tipo de medicacgéo, o protocolo de priorizagdo quanto a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular deve ser devidamente seguido.

Referente a saude dos idosos, existe uma grande dificuldade ao fato de n&o
estar organizada na forma de dados, ao contrério, toda documentacédo € feita em
papel, obedecendo a método de arquivamento.

Segundo as estimativas das estatisticas do CAP, o estimado é de 307
idosos possiveis para nossa populacdo, porém o numero é de 255 idosos
registrados que representa 83% de cobertura.

Existe uma realidade proxima ao estimado. Quanto a atencdo em Saude da
Pessoa ldosa, a maior dificuldade é a avaliacdo da saude bucal, ja que nossa equipe
neste aspecto agora é que se esta reorganizando uma vez que a unidade nao
contava com profissional qualificado para esse tipo de atendimento.

O trabalho de cadastramento e atualizacdo deve ser continuo, acredito que
para melhorarmos o atendimento dos idosos precisamos aprimorar o cadastramento
das pessoas maiores de 60 anos. A estratégia a serem criadas com finalidade de
melhoramento desse tipo de atendimento deve ser: pratica de exercicios continuos,
acompanhamento dos doentes cronicos, palestra sobre habitos dietéticos favoraveis,
entre outros.

Utilizamos o Protocolo da SESACRE. As acbes de atencdo aos pacientes
idosos que estamos realizando, estdo encaminhadas a atualizar as consultas
pendentes, pesquisar todos 0s possiveis casos ndo cadastrados ainda, para poder
trabalhar sobre aqueles tenham maior compromisso da independéncia e com
doencas cronicas associadas, estamos trabalhando para que se permita registrar os
dados mais importantes deles para facilitar nossas intervengdes. Todos 0s registros
solicitados pela SEMSA séo realizados, mas friso a necessidade de ampliacédo e
atualizacao cadastral.

As atividades educativas sao feitas principalmente pelos ACS mais a maioria
das vezes sdo assistidas pela equipe completa. Realizam-se principalmente em
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palestras para os idosos e para os idosos doentes na unidade de salde e nas casas
deles.

A estrutura busca atender as necessidades, mas os quantitativos existentes
fogem a uma margem de absorcéo, sendo em meu ponto de vista uma redistribuicdo
de equipes ou mesmo a ampliacdo destas, o maior desafio a ser enfrentado. Outro
fator demasiadamente preocupante e a manutencao de dados, pois séo visiveis as
dificuldades encontradas com estes. Nao coloco a informatizagcdo como ponto de
solucédo, uma vez que a tecnologia apenas pode fluir de forma positiva quando os
processos sao bem desenhados, ou seja, a alimentacdo e fluxo de dados devem
estar devidamente identificados, agregando valor em todas as suas etapas,
continuamente e recebendo um feedback do trabalho executado. Assim a
informatica viria somatizar ao processo.

A educagédo popular vem causando um forte impacto na realidade local da
comunidade, promovendo a mudanca de hébitos prejudiciais a saude. Podemos
destacar o forte engajamento destes, reforcando uma politica de saude democratica.
A satisfacdo dos usuarios demonstra que a vinda de profissionais mesmo que de
outro pais para a composicdo da equipe vem sendo bem aceita.

A experiéncia ate aqui vivenciada proporciona um maior conhecimento da
cultura local e o oferecimento de servico na area de saude com dedicacéo,

buscando o atendimento dos anseios daquela comunidade.

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

E perceptivel que a visdo com um melhor conhecimento sobre a politica
publica de salde e as diretrizes do SUS — Sistema Unico de Salde subsidiem uma
analise mais acentuada quando de uma reflexdo quanto aos questionamentos
existentes no material de apoio deste curso que direcionam as expectativas
existentes quanto ao funcionamento da UBS. Mas tal analise nos remete a um
guestionamento quanto a demanda espontanea existente na area de abrangéncia,
guanto ao esforco existente para que se garanta o acolhimento e devida atencao

aos usuarios dessa politica publica.
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Sobre o comparativo, temos que o enfoque da participacéo ativa de todos os
envolvidos, o pessoal da saude no cumprimento das propostas trazidas pelo SUS,
0Ss gestores e a comunidade na devida participacdo em palestras e cursos
oferecidos; torna-se uma tarefa primordial para a efetividade do Programa.

Comparando esta analise, muito mais detalhada e profunda com o realizado
na unidade de ambientacdo, € possivel observar um equivoco conceitual da real
situacdo em que se encontra a unidade e a comunidade que a circunda, tanto a
parte estrutural como a assistencial. Podendo entdo, concluir a existéncia de muitos
problemas superando aos observados num primeiro momento. A questao torna-se
ainda mais critica ao se aprofundar na questdo de dados, visto que ao longo do
curso foram detectadas varias deficiéncias, tanto quanto a forma de registro,
armazenamento de dados e ao fato do cadastro ndo estar atualizado. Embora, a
equipe venha realizando um grande esfor¢co de forma a conseguir cumprir esta
tarefa. Diante de todas essas questdes, com a visdo mais ampla obtida através das

atividades, possibilita mais conhecimentos para enfrenta-los.

2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A hipertenséo arterial sistémica € uma das maiores causas de atendimento
em servicos de atencdo primaria a saude, € uma condicdo clinica multifatorial

caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial (PA>ou igual



26

140/90 mmHg). Frequentemente estd associada a alteragbes funcionais e/ou
estruturais dos 0Orgdos e alteragbes metabdlicas, e aumento de riscos
cardiovasculares dados que sdo referidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; BRASIL, 2013 a). Porem a Diabetes mellitus (DM) é uma
sindrome caracterizada por hiperglicemia crbénica, causada pela deficiéncia da
secrec¢do e/ou da acdo da insulina. Essa doenca pode permanecer assintomética por
longo tempo ou pode manifestar-se por signo e sintomas relevantes na medicina
familiar como perda de peso, coceira, necessidade de beber agua abundante e de
alimentar-se frequentemente, manifestacdes que se observam de forma primaria na
atencdo familiar, porem as equipes de Atencdo Basica tem papel fundamental na
deteccéo clinica, permanecendo atentos aos sintomas do diabetes e seus fatores de
risco como, habitos alimentares ndo saudaveis, sedentarismo e obesidade (BRASIL,
2013 b). Assim, o atendimento clinico adequado, 0 apoio ao usuario e a
continuidade dos cuidados s&o eficazes na diminuicdo das complicacbes e
consequentemente mortalidade por DM e HAS.

Em relacdo ao contexto relatado, e devido ao nimero de doentes cronicos
ndo controlados de forma adequada na area de abrangéncia da UBS de Boa Uniéo
e a associacao dessas doencas a mortes precoces, sequelas e queda da qualidade
de vida, faz-se necessario que nossa equipe de salde adote novas estratégias. Tais
medidas devem ser direcionadas a prevencdo de agravos e promocao de saude,
tendo por finalidade melhorar a qualidade de vida dos usuarios da UBS Boa Unido
portadores de HAS e DM.

Em relagdo aos dados do ultimo recadastramento do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o numero de hipertensos com vinte anos ou mais a
UBS Boa Unido é 843 como estimativa (IBGE, 2010), sendo 371 acompanhados
nossa unidade, o que equivale a uma cobertura do Programa de Atencdo ao
Hipertenso na area de 44%. Ja o numero de diabéticos com vinte anos ou mais
como estimativo é 155, destes sO 85 usuarios € acompanhada nossa UBS,
representando 64% da cobertura do programa de atengdo ao diabético na area,
sendo que grande parte destes esta em controle irregular.

Porem € bom destacar que neste periodo em que 0s usuarios hipertensos e
diabéticos que procuram o servico na UBS se encontravam descompensados.
Situagdo que ate um tempo esta sendo melhorada, durante a decorréncia das

orientacdes prestadas durante as consultas e com o trabalho desenvolvido pela
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equipe, sendo assim muitos usuarios modificaram seus estilos de vida, realizam
atividade fisica e participam de um grupo de caminhada. Embora, a saude desta
populacdo seja prestada com qualidade, sabemos que muitos aspectos precisam
ainda, mas ser melhorados. Porém, acredita-se que através do desenvolvimento
desta intervencdo sera possivel encontrar novas estratégias de promocdo e
prevencao de agravos a saude da populagéo hipertensa e diabética e sensibilizar a
equipe da UBS quanto aos problemas prevalentes e relevantes nessa comunidade.
Assim, realizar atividades educativas seja individual ou em grupo, onde seu objetivo
principal seja de estimular o desenvolvimento do autocuidado e de habitos de vida
mais saudaveis, no momento do diagndéstico e ao longo do acompanhamento podem

ser Uteis em todos 0s niveis de promocao e prevencao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral:

Qualificar a atencdo a Saude dos hipertensos e diabéticos da UBS Boa

Unido, no municipio de Rio Branco.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1-Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

2-Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
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3-Melhorar a adeséo de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

4-Melhorar o registro de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

5-Melhorar a avaliacao de risco de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.
6-Melhorar a promocéo de saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.
Metas: (S&o 25 metas)

Meta 1: Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 2: Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com hipertensao.
Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com diabetes.
Meta 5: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada 03
meses (com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade).

Meta 6: Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a solicitacdo/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacéo/realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% das
pessoas com hipertensao cadastrados na UBS.

Meta 9: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% das
pessoas com diabetes cadastrados na UBS.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
das pessoas com hipertenséo.

Meta 11: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
das pessoas com diabetes.

Meta 12: Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 13: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertensao.
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Meta 15: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes.

Meta 16: Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 17: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 18: Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com hipertenséo.
Meta 19: Garantir orientacédo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
das pessoas com hipertensao.

Meta 21: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
das pessoas com diabetes.

Meta 22: Garantir orientagcéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 23: Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 24: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 25: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto ter4 duragdo de trés meses, tendo como populagdo alvo os
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS Boa Unido, no municipio
do Rio Branco, Estado AC. Toda a equipe de saude da UBS patrticipara ativamente
das acoes.

Em relacdo aos portadores de hipertenséo e diabetes, em nossa UBS Boa
Unido, temos uma estimativa 843 hipertensos (IBGE, 2010), com 44% de cobertura,

e diabéticos temos uma estimativa 241(IBGE 2010), para uma cobertura de 64%.
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2.3.1 Detalhamento das agdes

Monitoramento e Avaliacdo, Organizacao e Gestdo do Servico, Engajamento

Publico e Qualificacdo da Prética Clinica.

Acdes: Monitorar o0 60 % de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS
Boa Unido, através da ficha espelho de todos os hipertensos e diabéticos com a
frequéncia de trés em trés meses, com indicacdo e avaliacdo de exames em

consulta agendada e sess0es grupais.

Acbes: Monitorar o 60 % de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS Boa Uniéo,
através da ficha espelho de todos os hipertensos e diabéticos. Com a frequéncia de
trés em trés meses, com indicacdo e avaliacdo de exames em consulta agendada e
sessfes grupais.

Detalhamento: O numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, sera
monitorado pelo médico, e a equipe de saude mensalmente, através da ficha e
planilha de coleta de dados fornecidos pela coordenacdo pedagodgica desta
instituicdo de ensino (UFPEL).

AcOes: Garantir o registro de pessoas com hipertensdo e Diabetes cadastradas no
Programa na unidade.

Detalhamento: O médico garantirA o registro dos hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa solicitando aos profissionais da unidade o preenchimento
dos dados do usuario nos registros (ficha, o e planilha de coleta de dados), visando

cadastrar o maior numero possivel durante o periodo de trés meses.

Acdes: Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS e diabéticos,
com boa informacéo e orientacao.
Detalhamento: A equipe de saude e o médico diariamente melhorardo o acolhimento

para os usuarios portadores de HAS e diabetes, através da liberacdo de consultas
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na agenda, motivando-os a aderir ao tratamento, além de sua importancia para

diminuir suas complicagdes.

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

Detalhamento: Nas reunifes mensais da equipe, o médico informara a
coordenador da unidade, para garantir material adequado incluindo acfes para uso
adequado do manguito nas tomada da medida da presséo arterial e para que serem
realizada hemoglicoteste na UBS, além que ser& informado ao gestor do municipio a

necessidade deste material para o atendimento aos usuarios.

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

Detalhamento: O médico e sua equipe basico de saude, diariamente nas
consultas e visitas domiciliares, realizaram palestras e colocaram murais sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude Boa Uniao.

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente e sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: O médico e sua equipe basico de saude, diariamente nas
consultas e visitas domiciliarias, através de atividades educativas se informaram a
comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente e sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

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

Detalhamento: O médico e sua equipe basico de saude, diariamente nas
consultas e visitas domiciliarias, orientaram a comunidade sobre os fatores de risco

para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.
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Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagao
da éarea da UBS Boa Uniéo.

Detalnamento: Na reunido mensal da equipe de saude o médico e
enfermeiro, capacitardo os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Acdes: Capacitar a equipe da UBS Boa Unido para verificagdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e capacitar a
equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Na reunido mensal o médico, capacitara a equipe da unidade
de saude para verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito, e para realizagdo do hemoglicoteste em adultos com

pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Acado: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo.

Detalhamento: Iremos monitorar 0 cumprimento da periodicidade nas
consultas previstas no protocolo através do controle dos registros (da ficha espelho
e planilha de coleta de dados).

Acdo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizar a
agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Os profissionais da UBS (médica e enfermeira) vao realizar
visita domiciliar para buscar os usuarios faltosos e sera organizado um espaco na
agenda de médicos e enfermeiros para o acolhimento de hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Acado: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos). Esclarecer aos
portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizagéo das consultas.

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de acdes educativas a

comunidade sera informada sobre a importancia de realizacdo das consultas, sobre
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a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas e a comunidade sera
ouvida sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de diabetes.

Acao: Treinar os profissionais de saude para a orientacdo de hipertensos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade

Detalhamento: Durante as reunibes de equipe osprofissionais de saude
serdo capacitados sobre a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizacdo de consultas e sua periodicidade.

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

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo e frequéncia do exame
clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos sera realizado pela médica
da UBS e por meio do controle dos registros (da ficha espelho e planilha de coleta
de dados).

Acédo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos. Organizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de saulde. Estabelecer
periodicidade para atualizagdo dos profissionais. Dispor de versdo atualizada do
protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Durante as reunides de equipe serdo definidas as atribuicoes
de cada membro da equipe no exame clinico destes usuérios. Sera oferecida uma
capacitacdo aos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela UBS e
dispondo a cada um deles a versdo atualizada do protocolo para consulta e
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais através de educacdo
continuada.

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

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢gbes educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo informados quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

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

Detalhamento: Durante as reunides de equipe serdo orientandos pela

meédica da UBS na prépria unidade sobre a realizacdo de exame clinico apropriado.
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Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude e
de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: O monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e de
acordo com a periodicidade recomendada serd realizado através do controle e
avaliacao dos registros (da ficha espelho e planilha de coleta de dados).

Acdo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta os exames
complementares preconizados.

Detalhamento: Com o auxilio do gestor serd garantida a solicitacdo de
exames complementares e a agilidade para a realizacdo dos exames aos USUArios
hipertensos e diabéticos que procurarem a UBS. Ainda serdo estabelecidos na UBS
sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢Bes educativas os
usuarios e a comunidade serdo informados quanto a necessidade e periodicidade
com gque devem ser realizados os exames complementares. A¢do: Capacitar a
equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salude para solicitacdo de
exames complementares.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe o0s profissionais serao
orientados a seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de
exames complementares.

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

Detalhamento: O monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular sera realizado através de um registro especifico que sera utilizado pelos
funcionarios da farmacia.

Acado: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Detalhamento: Ser& solicitada aos funcionarios da farmacia a realizacdo do
controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, entradas e saidas por
meio de um registro especifico de monitoramento das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de acbes educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo orientados quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Acdo: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento do diabetes.
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Durante as reunides de equipe sera realizada atualizacéo
profissional no tratamento do diabetes e os mesmos serédo capacitados sobre como
orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Detalhamento: Mensalmente um profissional da UBS fara o levantamento de
hipertenso e diabéticos acompanhados na UBS consultando os registros (ficha
espelho e planilha de coleta de dados).

Acdo: Manter as informagbes do SIAB atualizadas. Implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe 0 registro
das informagdes. Definir responsavel pelo monitoramento registros. Organizar um
sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizagcao
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizacao de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: Alimentar o SIAB mensalmente, elaborar um registro junto
com a equipe para acompanhamento dos usuarios que possa viabilizar as situacfes
de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso

na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificacdo de risco, a
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ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca. Informar a equipe sobre a relevancia do registro correto das informagdes.

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

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢bes educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo orientados pelos profissionais da UBS sobre seus
direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e diabético. Capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais serao
orientados sobre o preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético e sobre o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

Detalhamento: O monitoramento do niumero de hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano sera
realizada através da consulta aos registros (ficha espelho e planilha de coleta de
dados).

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

Detalhamento: Sera priorizado na UBS o atendimento dos usuarios
considerados de alto risco deixando disponibilizado na agenda horario para o
atendimento desta demanda.

Acao: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como debe ser
sua alimentacéo).

Detalhamento: Nas consultas médicas os usuarios serdo orientados quanto
ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e por meio de

acOes educativas os usuérios e a comunidade serdo orientados pelos profissionais
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da UBS quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis
(como alimentagéo).

Acdo: Capacitar a equipe para realizar estratificagcdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgao alvo, nos diabéticos em especial a
avaliacdo dos pés. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta
avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhnamento: Durante a reunido de equipe o0s profissionais serao
orientados sobre a realizacdo da estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgdo alvo, nos diabéticos em especial a avaliacdo
dos pés; sobre a importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias para
o controle de fatores de risco modificaveis.

Acao: Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos
e diabéticos com o dentista.

Detalhamento: Como a UBS néo disponibiliza atendimento odontoldgico sera
solicitado ao préprio usudrio se ele tem realizado consultas periddicas anuais com o
dentista, as informacdes colhidas serdo registradas nos instrumentos ficha espelho e
planilha de coleta de dados.

Acdo: Organizar a agenda da atencao a saude bucal de forma a possibilitar
a atencao ao hipertenso. Estabelecer prioridades de atendimento considerando a
classificacdo do risco odontologico. Demandar junto ao gestor oferta de consultas
com dentista para estes usuarios.

Detalhamento: Serad solicitado ao gestor que disponibilize um numero
adequado de consultas odontoldgicas junto ao CEO para hipertensos e diabéticos
da UBS; Sera proposto ao CEO que disponibilize na agenda atendimento priorizado
para usuarios classificados com risco odontologico.

Acao: Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acbes de promocdo da saude. Mobilizar a comunidade para demandar junto aos
gestores municipais garantia da disponibilizagcdo do atendimento com dentista.

Detalhamento: Nas consultas médicas e nos grupos de educacdo em saude
informar a comunidade sobre os seus direitos como usuarios, mobilizando-os para
solicitar ao gestor garantia de atendimento com o dentista, reforcando a
intersetorialidade nas acdes de promoc¢éo da saude.
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Acao: Capacitar a equipe para a avaliagao e tratamento bucal do hipertenso
e diabético.

Detalhnamento: Durante a reunido de equipe o0s profissionais serao
orientados sobre a avaliacéo e tratamento bucal do hipertenso e diabético.

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento quanto a realizacdo de orientacao
nutricional aos hipertensos e diabéticos sera realizada através do registro das
informacdes prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.

Acdo: Organizar préaticas coletivas sobre alimentagdo saudavel. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: As praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel serdo
realizadas pelos profissionais da UBS em espacos publicos para acesso de toda a
comunidade; Serd solicitado ao gestor parcerias institucional, para envolver
nutricionistas nestas atividades de praticas educativas.

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

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de acbes educativas os
usuarios e familiares serdo orientados pelos profissionais da UBS sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de
alimentacao saudavel e sobre metodologias de educagédo em saude.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe o0s profissionais serdo
orientados sobre as praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de
educacgédo em saude.

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

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de orientagdo para atividade
fisica regular aos hipertensos e diabéticos serd realizada através do registro das
informacgdes prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos

nesta atividade.
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Detalhamento: As praticas coletivas sobre atividade fisica serdo realizadas
pelos profissionais da UBS em espacos publicos para acesso de toda a comunidade;
Sera solicitado ao gestor parcerias institucional, para envolver educadores fisicos
nestas atividades de praticas educativas.

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

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de acbes educativas 0s
usuarios e a comunidade serdo orientados pelos profissionais da UBS sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica
de atividade fisica regular. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais da UBS serao
orientados sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular e sobre
metodologias de educacdo em saude que podem ser utilizadas com 0s usuarios.

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

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de orientagéo sobre riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos sera realizada através do registro das
informacd@es prestadas na ficha espelho e planilha de coleta de dados.

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

Detalhamento: Solicitar ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo", enfatizando a importancia do uso desse
medicamento por hipertensos e diabéticos para qualidade de vida.

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

Detalhamento: Nas consultas médicas e por meio de a¢gbes educativas 0s
hipertensos e diabéticos tabagistas serdo orientados pelos profissionais da UBS
sobre a existéncia de tratamento e, realiza-lo para abandonar o tabagismo.

Acado: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas e sobre

metodologias de educacdo em saude.
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Detalhamento: Durante a reunido de equipe os profissionais da UBS serao
orientados sobre o tratamento de usudrios tabagistas e sobre metodologias de

educacdo em saude.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores propostos neste projeto e que serdo observados e avaliados
para garantir o monitoramento e alcance das metas se mencionam em baixo
paragrafo se descrevem:

Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude. Cobertura do programa de atencéo ao diabético
na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude. Proporcéo de hipertensos faltosos com a consulta médica com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas. Propor¢cdo de diabéticos faltosos com a consulta
médica com busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas. Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude. 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.
Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude. 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.
Proporcao de hipertensos com estratificagédo de risco cardiovascular.
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Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude. Proporcao de diabéticos com estratificacédo de risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Proporcao de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.

Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliacdo odontolégica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Proporcao de diabéticos com avaliagdo odontolégica.

Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliacdo odontologica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Proporc¢éo de hipertensos com orientagéo nutricional sobre alimentacao saudéavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Proporcao de diabéticos com orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre pratica de atividade fisica regular.

Numerador: Nimero de hipertensos que receberam orientacdo sobre prética
de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Proporcao de hipertensos com orientacao sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagcéo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo da saude dos Hipertensos e Diabéticos vamos
apojar-nos e adotar todo o refletido no Caderno de Atencdo Basica: hipertensos e
diabéticos, Ministério da Saude 2013 e utilizaremos os prontuarios ja existentes dos
usuarios. Ficaremos utilizando a ficha espelho e a planilha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia da Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL). As fichas-espelhos serdo xerocadas e ficaram
disponiveis na UBS para o preenchimento das informacdes dos hipertensos e
diabéticos durante o atendimento. Mediante e durante as realizagbes da reuniao de
equipe, pretende-se relatar e expor aos profissionais a proposta de intervencao e
intercambiar ideias da melhor maneira de fazé-la com o auxilio do grupo. Na
sequéncia, sera realizada a capacitacdo da equipe sobre o Caderno de Atencéo
Béasica: hipertensos e diabéticos, Ministério da Saude, 2013, para que todos utilizem
essa referéncia. A capacitacdo se realizara na prépria UBS e sera feita durante as
reunides de equipe. A equipe € formada por um médico, uma enfermeira, um auxiliar
de enfermagem (sendo este o coordenador) e os agentes de saude quem
desempenham o papel importante em minha unidade. O acolhimento dos
hipertensos e diabéticos sera realizado pelos profissionais da equipe. Os usuarios
gue estardo realizando a consulta médica, ja sairdo com a proxima consulta
agendada, temos uma programacédo de realizar entre 18/19 consultas para 0s
hipertensos por semana e entre 9/10 consultas para diabéticos por semana, além de
as consultas normais que se efetuam diario na unidade, todo para poder atingir a
meta. Sera organizado também o Grupo de Hipertensos e Diabéticos que sera
divulgado para a comunidade da area da UBS pela equipe em geral.

Essas acbes tém por finalidade ampliar o ndmero de Hipertensos e
Diabéticos acompanhados na UBS e de esclarecer sobre a necessidade de
priorizacdo do atendimento deste grupo populacional. Mensalmente durante os trés

meses serdo realizados um levantamento dos atendimentos dos hipertensos e
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diabéticos nos registros, a fim de identificar os usuérios faltosos para que seja
realizada a busca ativa. A busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos sera
feita durante o turno de servico pela equipe de saude. Os atendimentos clinicos
serdo realizados pela médica da equipe e as informacdes coletadas serdo

consolidadas em uma planilha eletronica.
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ACOES

¢ 1 10 | 11 | 12
Reunido com os profissionais da equipe para apresentar o projeto de intervengéo que sera realizado. X

Capacitacéo dos profissionais de salide da UBS sobre o protocolo de HAS e DM . X

Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos, X

diabéticos.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agao programatica. X

Organizar instrumento de registro especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos e providenciar | X

copias.

Cadastramento de todos HAS na &rea adstrita X

Cadastramento de todos DM na area adstrita X

Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS e diabetes X X X X
Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, X X X X
fita métrica) na unidade de saude.

Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de saude. X X X X
Orientar os usuérios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a X

periodicidade com que devem ser realizados

Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal. X

Orientar hipertensos, diabéticos a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular X

Monitorar realizacéo de orientagéo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos. X

Esclarecer os usuérios e a comunidade gquanto a importéncia do adequado controle de fatores de risco | X

madificdveis (como alimentacao).

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos X X X X
Atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos X X X X
Capacitacéo da equipe técnica de enfermagem para busca ativa de diabéticos faltosos X
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Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos.

Monitoramento da intervencao




3 Relatério da Intervencéo

Durante os trés meses de intervencdo marcada na data desde as duas
primeiras semanas do més de Setembro 25/09/2015-5/10/2015 dando inicio nesta
data e logo foi interrompida pelas minhas feria em cuba. Logo se retoma a
intervencao no dia 16/11/2015 ate o dia 29/01/2015.

No dia 25 de setembro 2015 foi realizado na UBS Boa Unido, no municipio
de Rio Branco, Estado Acre, a intervencdo com o0 objetivo geral de melhorar a
atencdo a saude dos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM).

Para o cumprimento deste projeto, foram desenvolvidas diversas acoes.
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O inicio da intervencao foi realizado uma reunido com o coordenador e todos
os funcionarios da UBS para explicar os objetivos da intervencdo. Nesta reunido
inicialmente agradeci a presenca de todos, apresentei o tema de projeto de
intervencao e destaquei a importancia do engajamento e colaboracéo de cada um
de nos nas atividades previstas.

Para qualificar a pratica clinica fizemos a capacitacdo da equipe para o
acolhimento aos Hipertensos e Diabéticos, assim como treinamento dos ACS e da
equipe para a orientacdo dos usuarios em estudo, quanto a realizacao das consultas
e sua periodicidade, além de estabelecer junto a equipe as visitas domiciliares.
Durante a capacitagdo junto a enfermeira da unidade abordamos diferentes temas
como o preenchimento da ficha espelho e a abertura de cadastros, importantissimos
acdo para aumentar a cobertura do programa. A enfermagem, apesar de ja
conhecer e ser parte de seu trabalho diario, foi capacitada para a realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg, além da
verificagdo da Presséo Arterial de forma criteriosa, incluindo o uso adequado do
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manguito, tendo como referéncia a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010) e
o Caderno de Atencéo Basica para Hipertensao (2006).

Durante este periodo de 12 semanas de intervencdo ocorreram algumas
mudancas na rotina do servico na UBS a partir da introducéo da ficha espelho, do
cadastro dos usuarios, convocagdo de usuarios faltosos, encaminhamento para
odontologia mesmo sem queixa apenas por ser portador de HAS e DM, o que foi
tornando-se rotina e sendo aprimorado, porem ser necessario na intervencao.

Para melhorar a adesédo ao programa foi revisada a forma de agendamento
proporcionando 0s conhecimentos necessérios ao pessoal da equipo dedicados
exclusivamente ao projeto. O agendamento, porem de presencial, passou a ser feito
também por telefone e nas visitas domiciliares realizadas pelas ACS, ou seja, com
prévio agendamento pelo telefone. Permaneceu a garantia da consulta de retorno e
também foi priorizado agendamento de faltosos.

Em muitas acdes fiquei preocupada em ndo conseguir convocar 0S USUArios
faltosos pela situacdo do clima pelo foi muito gratificante ouvir comentarios dos
usuarios nas reunibes e encontros, iSso sO enriqueceu ainda mais o trabalho
desenvolvido pelo equipo. As duvidas relatadas pelos usuéarios durante os encontros
e consultas foram esclarecidas no momento, também se abordo as duvidas no
desenvolvimento das palestras, esclarecendo as duividas que se manifestarem.
Realmente com a intervencdo mudamos muitas coisas, foi 6timo, se presidio
mudancas dos usuarios e acredito que ambas as partes foram beneficiadas.

Dentro as ac¢Oes previstas no projeto que foram desenvolvidas se podem
descrever as reunides com os profissionais da equipe para apresentar o projeto de
intervencdo, pois foram atividades simples e destacar que ate o momento péde
contar todos os funcionarios a excecdo de aqueles que no periodo tiverem feiras
programadas. A capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo
de HAS e DM, ha sido totalmente satisfatoria, porem conto com ajuda de todos os
funcionéarios ate 0 momento. Sobre o estabelecimento do papel de cada profissional
na agado programatica, foi 6timo. Sempre existiu alguma observacdo mais se tomam
sempre alternativas rapidas, para ndo comprometer o trabalho.

Em relagdo ao monitoramento da intervengéo, o cadastro dos HAS e DM da
area adstrita se desenvolvem bem, a enfermeira e ACS organizam o0 servi¢co e

realizam o cadastramento dos usuérios em estudo de maneira integral.
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A organizagédo do registro de atendimento dos HAS e DM néo apresentam o
momento dificuldade, pois o técnico de enfermagem que ficou responsavel por esta
acdo quando ndo pode fazer eu mesma fazia o preenchimento das informacdes.
Entdo isso me facilitando o monitoramento eu mesma pessoalmente.

Durante este tempo os profissionais da equipe percebem a importancia do
registro e comecam a valorizar o desenvolvimento desta ag&o, assim conseguimos
melhorar a qualidade da atividade.

O atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos foi realizado de maneira
integral, com o preenchimento da ficha-espelho. Semanalmente foram repassadas
as informacdes das fichas-espelho para as planilhas de coleta de dados, assim é
possivel visualizar os indicadores obtidos com a intervencdo, sendo um grande
aprendizado.

O grupo de hipertensos e diabéticos foi realizado de maneira integral, porém
é um grande desafio porque inicialmente foram feitos trés grandes grupos com uma
a periodicidade de um encontro semanal com cada um deles, com uma participacao
de 20 membros em cada um. Eu acredito que ndo é o que se espera ainda assim se
trabalho muito para melhorar os mesmos, jA que a mesma foi feita, mediante
cartazes, divulgacao, pelos diferentes membros da equipe, porem ainda faltou, mas
esforgo no trabalho sobre isto para um melhor trabalho de divulgagéo.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acbes acontecerem dependendo o planejado, menos a consulta
odontolégica que em um inicio minha unidade tinha Dentista, mais nas ultimas
semanas ficamos estamos sim dentista ainda com essa situagao se logrou resolver
gue na unidade mais proxima que nos temos prestarem ajuda, ndo em toda a
guantidade que se precisa atender mais com uma pequena quantia de pessoas.
Destacar que o atendimento odontolégico ficarem estagnado, ja que néo tinhamos
dentista no ultimo més de intervencao, interferindo além nas metas a serem
atingidas e na integracdo do atendimento ainda assim com a instrucdo de minha
orientadora se logro visitar 0os usuario nas ultimas semanas e realizar um exame
bucal aos usuarios que faltaram por o exame integral bucal. Pelo menos a
intervencao ajudou a equipe a ser mais participativa e unida. E € muito satisfatério

ter modificado a realidade na unidade. Entdo, uma das ac¢0es previstas no projeto
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desenvolvida parcialmente durante a intervencéo foi a capacitagdo para orientacdes
de saude bucal, assim como a visita domiciliar odontoldgica, j& que no momento final
nossa unidade ndo conta com dentista, proprio de equipe.

O clima prejudica muito as acdes, além de clima a data em que esta
transcorrendo a intervencdo que é boa destacar os feriados que tem o més de
dezembro, pois entorpece a intervencao pelo o acumulo de pacientes com outras
doencas que se ponhem de manifesto em nossa area ainda assi se tomaram
alternativas para que ndo perjudicarem tanto o feriaddo de dizembro Isso atrapalho
nosso trabalho, mesmo assim se programo um intinerante para suplir a ausencia em
nossa férias, atravecamos um periodo de concientizacdo da equipe na busca dos
hipertensos da comunidade e sua incorporacdo no projeto de saude.

Outra dificuldade séo as visitas domiciliares do médico, as mesmas séao feita
com meios proprios de locomocdo da enfermeira da unidade, as motos de os
agentes de saude e a pé, ja que a unidade de saude ndo tem carro, isso faz que
nosso trabalho figue um pouco que divagar mais se fez todo com muito entusiasmo.

N&o foi possivel o contato com todos os lideres da comunidade para falar
sobre a importancia da acdo programatica de HAS e DM, e para solicitar apoio para
a captacao dos usuarios, porem nem os funcionérios antigos sobem dizer quem séo
essos lideres da comunidade, estdo todos desatualizados. Quando pergunte ao
coordenador sobre o desenvolvimento desta acéo, ele me passou alguns contatos
telefénicos, porém ao entrar em contato, alguns ndo existiam e/ou ndo conheciam,
outros disseram que ndo faziam mais parte. Porem isto impossibilita meu
conhecimento. Logo percebi que ndo dependia apenas de mim, nem de meu

esforco.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Devo ressaltar que tive dificuldades como foi na coleta e sistematizagéo de
dados relativos a intervencgdo, no principio pense que iria ser facil, como em relagéo
aos dados da UBS, pois apenas um funcionario soube dizer o numero total da
populacdo da UBS além de corrigir realizando uma suma de total de populacdo de
cada um de os agentes comunitarios e o numero total de HAS e DM com 20 anos ou

mais residentes na area de abrangéncia, porém logo achei esse dado descrito em
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documentos oficiais do municipio. Ainda podemos destacar como dificuldade o n&do
envolvimento dos demais profissionais da equipe na coleta de dados, sendo eu
mesma quem fez esse preenchimento tendo em valoracdo que em minha equipe
nao tem estudantes e tem faltoso um agente de saude, destacar que durantes as
consulta eu fez o preenchimento da mesma.

Na UBS ndo contamos com computador disponivel para realizar esta
atividade, para a qual foi necessario usar notebook pessoal.

Tive algumas dificuldades no calculo dos indicadores no fechamento do
primer més tive essa dificuldade porque nédo preenchia os dados do més somado ao
segundo més. Pude superar a dificuldade gracas a minha orientadora que soube

corrigir e explicar bem essa dificuldade.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Além de que ainda faltam muitas coisas a melhorar no programa de
HIPERDIA é uma realidade de que em nossa UBS, hoje o usuario hipertenso e/ou
diabético tem um adequando cadastrado e na qual continuamos exercitando um
protocolo de atencao individual de progressdo por exceléncia em qualidade. A ficha
espelho € um mapa que facilita esse processo ao servico, bem como o
monitoramento das ac¢oées.

A garantia de consulta médica ao usuario com a realizacdo do exame fisico
sistematizado, incluindo o exame dos pés; a garantia dos exames complementares
de acordo protocolo; registros de qualidade, visita domiciliar aos faltosos, é uma
garantia da consulta de retorno, destacar a facilidades em agendamento,
orientagcbes preventivas sistematizadas. Acredito que com a continuidade da
intervencdo se continua criando gestdes e soluciones para os problemas que a
medida que foi passando a intervencdo se foram identificando problemas e se

buscarem solu¢des que contribuiram com o melhoramento da unidade.
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4 Avaliacao da intervencgéao

4.1 Resultados

O desenvolvimento da intervencdo estabeleceu-o e forneci-o melhorar a
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos na area de abrangéncia da UBS Boa
Uniéo localizada no municipio Rio Branco do Estado Acre, que tem um total de 4970
de populacdo em sua area de abrangéncia, na qual conta com 3329,9 a estimativa
de pessoas de 20 anos ou mais, com 371 hipertensos e 155 diabéticos com 20 anos
ou mais residentes no territorio. Para lograr o objetivo de ampliar a cobertura de
hipertensos, nos propusemos como meta cadastrar 60% dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes mellitus de nossa unidade de saude. Em relacdo aos hipertensos, foi
conseguido alcancar ao final da intervengcdo uma cobertura de apenas 60,4%. No
primeiro més foram cadastrados 98 hipertensos (26,4%), no segundo més 211
(56,9%), e no terceiro més 224 (60,4%). Ao analisar que a meta proposta na
intervencdo era cadastrar 60% de hipertensos, este foi muito positivo, pois
conseguimos alcancar nossa proposta. Analisar que houve muitos avancos e
melhorias com o desenvolvimento da intervengcdo na UBS, todo gracas a equipe de
trabalho, porém esclarecer que tivemos dificuldade no principio da intervencao
devido a minhas feiras. Uma das dificuldades encontradas foi o fato do
preenchimento das fichas espelho tive que preencher quase toda, s6 dois agentes
comunitarios me prestarem sua ajuda, ficando apenas sobre minha responsabilidade
o preenchimento da ficha espelho e cadastramento dos hipertensos e diabéticos foi

levado pelos agentes comunitarios e a enfermeira da unidade.
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Grafico 1: Proporgdo de cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS Boa Unido. Rio
Branco. Acre. 2016.

Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica na
unidade de saude

0,
56,9% 60,4%

26,4%

.

Més 1

Fonte: Planilha de coleta de dados

Em relacdo aos diabéticos, durante a intervencdo alcancamos uma
cobertura de 64,5%, alcancando a meta de cobertura proposta. No primeiro més
foram cadastrados 35 diabéticos (22,6%), no segundo 83 (53,5%), no terceiro 100
(64,5%).

Gréfico 2 : Proporcao de cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Boa Unido. Rio
Branco. Acre. 2016.

Cobertura do Pprograma de Atenc¢do a Diabetes Mellitus na unidade de
salde

64,5%
53,5%

22,6%

N

Més 1

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Para alcancar o objetivo de melhorar a qualidade do atendimento ao
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude, tinhamos como meta
realizar exame clinico em dia de acordo com o protocolo em 100% dos hipertensos e
diabéticos. Em quanta relacdo a proporcéo de hipertensos com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo, foi realizado no primeiro més o exame clinico em 84
hipertensos (85,7%), ja no segundo em 211 (100%) e no terceiro més em 224

(100%). Alcancando praticamente de maneira integral a meta proposta de 100%.

Gréfico 3: Proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo na UBS
Boa Unido. Rio Branco. Acre.
2016.

Proporc¢ao de pessoas com hipertensdo com o exame clinico em dia de

acordocom o Protocolo

100,0% 100,0%

85,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados.

J& para a proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo, no primeiro més conseguimos realizar o exame clinico nos 28
(80%) diabéticos que receberam atendimento clinico na UBS, no segundo més em
83 (100%) diabéticos e no terceiro més em 100 (100%). Podemos observar que no
primer més ndo se consegue realizar o atendimento clinico em 100% dos diabéticos,
porém, o resultado foi em assenso, ndo comecamos bem porem logo se logro o
objetivo com as orientacdes dadas pela orientadora. Acredito que um fator que

contribuiu para isso foi o fato das minhas feiras.
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Gréfico: 4 : Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na UBS

Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢do de pessoas com diabetes com o exame clinico em dia

de acordo com o protocolo
100,0% 100,0%

80,0%

Més 1

Fonte:

Planilha de coleta de dados

Ja em relagé@o na propor¢cédo de pessoas com Diabetes com examines de 0s
pés em dia, pode observar que no primer més néo se logro alcancar o 100%, se
logro examinar no primer més 31 usuario para (88,6%), no segundo més 83 para

uns (100%) usuarios diabéticos e no terceiro més 100 usuario para um (100%).

Gréfico 5: Proporcdo de pessoas diabéticas com exame dos pés em dia dia de acordo com o
protocolo na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre.
2016.

Proporcao de pessoas com diabeteos com o exame dos pés em gia
(] 70

88,6%

Més 1

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Para melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou
diabético estimamos garantir para 100% deles a realizacdo de exames
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complementares em dia de acordo com o protocolo. Em relacdo aos hipertensos,
conseguimos alcancar com sucesso que 100% deles no segundo més e terceiro
mEs, ja no primeiro més as coisas ndo estiverem bem e acredito que foi devido a
minhas feiras ja que os exames se indicarem mais néo forem avaliados por que eu
tive que sair de feiras entdo logo em meu retorno se logro reverter a dificuldade o
poco disser gque estivessem com 0s exames complementares em dia durante o

decorrer de os dois ultimos meses de intervencéo.

Gréfico 6: Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o protocolo

na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre.

Proporg¢ao de hipertensos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo
100,0% 100,0%

61,2%

Més 1 Més 2 Més 3

2016.

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Ja em relacdo a proporcéo e diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo, foi possivel observar que no primeiro més de
intervencdo ndo alcancamos a meta proposta, porém no segundo e terceiro més se
alcanco o 100% com os exames complementares em dia. Atingiram-se de maneira
integral a meta proposta de 100 %.
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Grafico 7: Proporcéo de pessoas com diabetes com exames complementares em dia de acordo com

0 protocolo na UBS Boa Unido. Rio Branco.

Acre.

Proporg¢ao de pessoas com diabetes com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo
100,0% 100,0%

71,4%

2016

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Com a finalidade de melhorar a qualidade do atendimento ao usuario

hipertenso e/ou diabético, foi proposto como meta garantir a totalidade da prescricao

de medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade de saude. No primeiro, segundo e terceiro més da

intervencdo foi prescrito medicamento da farmacia popular para 100% de

hipertensos. Conseguimos atingir 100% da meta desde o inicio ate o final da

Acre.

intervencao.

Gréfico 8: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamento de farmacia
popular/Hiperdia priorizada na UBS Boa Uni&o. Rio Branco.

2016.

Proporg¢ao de pessoas com hipertensdao com prescri¢cdo de

medicamentos da Farmdcia Po&mlar/Hiperdia priorizada,
100,0% 100,0% 100,0%

Més 1

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Do mesmo jeito aconteceu com os diabéticos, a proporcdo deles com
prescricdo de medicamentos na farméacia popular foi 100% de usuérios diabéticos.
No caso este, nossa equipe logro mudar os medicamentos de 0s usuarios para
todos tiverem os mesmo medicamentos adquiro de a farmacia popular. A maioria de

0s usuarios diabéticos encontrasse controlada.

Gréfico 9: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos de Farmacia
Popular/ Hiperdia priorizada na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre.
2016.

Proporg¢ao de pessoas com diabetes com prescri¢do de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
100,0% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Para alcancar o objetivo de promover a saude dos hipertensos e/ou
diabéticos, estabelecemos como meta garantir avaliacdo odontolégica em 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos. A proporcdo de hipertensos com avaliacdo
odontoldgica foi de 55 (56,1%) no primeiro més, 144 (68.2%) no segundo més, e 224
(100%) no terceiro més, como pode observar os dos primeiros meses nao foi
atingindo a meta proposta de 100% ja que nossa equipe fica sim dentista préprio da
unidade, logo no terceiro més a enfermeira e eu comecamos a realizar a avaliacao
de os pacientes em na consulta aqueles que precisarem de atendimento

odontoldgico eram encaminhado e acompanhado para a unidade mais proxima de
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nossa unidade e ali eram atendidos por médio de uma parceria com a unidade
proxima a nossa unidade o que propicio o atendimento dos 100 % de os usuarios.

Gréfico 10: Propor¢éo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo de necessidade de atendimento

odontoldgico na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com hipertensdo com avaliagdo da

necessidade de atendimento odontolégico
100,0%

68,2%
56,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Fonte:

Planilha de coleta de dados.

Ja a proporcao de diabéticos com avaliacdo odontolégica no primeiro més foi
de 22 (62,9%), no segundo més 66 (79,5%), e no terceiro més 100 (100%).
Observou-se que entre os dois primeiro meses da intervencdo houve resultados por
debaixo dos 100 % nos resultados, neste caos se toma as mesmas estratégias que
tem sido explicado em no grafico anterior para ser possivel atingir a meta
estabelecida de 100%.

Gréfico 11: Proporcao de pessoas com diabetes com avaliagcdo da necessidade de atendimento

odontoldgico na UBS Boa Uni&o. Rio Branco. Acre.

Proporg¢do de pessoas com diabetes com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontologico

100,0%

79,5%
62,9%

Més 1 Més 2 Més 3

2016.

Fonte: Planilha de coleta de dados
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Com ele objetivo de alcancar melhoria na adesdo dos hipertensos e/ou
diabéticos ao programa, foi estimado como meta buscar 100% dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme na periodicidade recomendada.
Com relacao ao item proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa conseguimos alcancar no primeiro, segundo e terceiro més da intervencdo em
100%, pois para todos os hipertensos faltosos as consultas se realizarem a busca
ativa. Entretanto, depois que iniciamos nosso projeto de intervencéo observei que 0s
usuarios da area de abrangéncia aderiram tanto ao tratamento, as palestras e
atividades propostas, e se surgia um imprevisto eles desmarcavam a consulta e se

reagendavam outra consulta.

Grafico 12: Proporgdo de pessoas com hipertensao faltosa as consultas com busca ativa na UBS Boa
Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com hipertensao faltosos as consultas com

busca ativa
100,0% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados

Em relacdo a proporcédo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa,
também obtivemos 100% no segundo e terceiro més da intervengdo, ja que no
primeiro més ndo houve nenhum diabético faltoso a consulta.
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Gréfico 13: Proporgdo de pessoas com diabetes faltosos as consultas com busca ativa na UBS Boa

Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Propor¢ao de pessoas com diabetes faltosos as consultas com

busca ativa
100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Planilha de coleta de dados

Para alcancar o objetivo de melhorar o registro das informacfes propusemos
manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade de saude. Assim, durante o desenvolvimento da intervencéo
a proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento foi

de 100% para os trés meses, atingindo a meta inicialmente proposta.

Gréfico 14: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS

Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com hipertensdo com registro adequado na

ficha de acompanhamento
100,0% 100,0% 100,0%

Més 1

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Em relacdo aos usuarios com diabetes, a propor¢cdo destes com registro
adequado na ficha de acompanhamento para o primeiro e segundo e terceiro més
foi de 100%, se logro a meta proposta nesse periodo, com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Gréfico 15: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS

Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporcao de pessoas com diabetes com registro adequado na

ficha de acompanhamento
100,0% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Para lograr o objetivo de mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para
doenca cardiovascular, foi estimado como meta realizar estratificacdo do risco
cardiovascular em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS. Nesse
sentido, a propor¢édo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia foi de 100% durante o segundo e terceiro més da intervencgéo,
como pode observar no primer més ndo se logro o objetivo por que alguns usuarios
nao tinham feito os exames coisa que prejudico realizar uma avaliagdo de risco
completo além que nesse tempo eu estive de feiras estas coisas atingiram no

cumprimento da meta no primer més ficando este em 84 (85%) da meta proposta.
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Grafico 16: Proporcédo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco cardiovascular por

exame clinica em dia acompanhamento na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporc¢ao de pessoas com hipertensdao com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia
100,0%
: I I_
Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Em relacdo aos diabéticos, a propor¢cdo destes com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia foi de 100% no segundo e terceiro més da

intervencado, porém no primer més obtivemos 31 (88,6%) da meta proposta.

Gréfico 17: Proporcgédo de pessoas com diabetes com estratificagéo de risco cardiovascular por exame

clinica em dia na UBS Boa Uniado. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢do de pessoas com diabetes com estratificagao de risco

cardiovascular por exame clinico em dia
100,0% 100,0%

88,6%

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Também propomos como meta garantir orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos. Quanto aos hipertensos
a proporcéao deles que receberam orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel
durante os trés meses da intervencdo foram de 100%, cumprindo a meta

estabelecida.
Gréfico 18: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagcdo nutricional sobre alimentagdo

saudavel na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporc¢ao de pessoas com hipertensdo com orienta¢do nutricional

sobre alimentacao saudavel
100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Também a propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel foi de 100% durantes os trés meses de intervencéo, logrando

chegar & meta proposta.

Gréfico 19: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagdo nutricional sobre alimentacao

saudavel na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com diabetes com orienta¢do nutricional

sobre alimentacao saudavel
100,0% 100,0% 100,0%
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Fonte: Planilha de coleta de dados.

Outra meta proposta na intervencdo foi garantir orientacdo em relacdo a
pratica de atividade fisica regular a 100% dos hipertensos e diabéticos. A proporgao
de hipertensos com orientacdo sobre a préatica de atividade fisica regular foi de
100% em todos os meses da intervencgao, alcangando a meta proposta.

Gréfico 20: Propor¢éo de hipertensos com orientacdo sobre a préatica de atividade fisica regular na
UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de

atividade fisica regular
100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Porém, da mesma maneira a propor¢édo de diabéticos com orientacado sobre
a pratica de atividade fisica regular foi de 100% durante os trés meses da

intervencao logrando alcancar a meta proposta.

Gréfico 21: Proporcdo de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica regular na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com diabetes que receberam orientagdo sobre a

pratica de atividade fisica regular
100,0% 100,0% 100,0%
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Fonte: Planilha de coleta de dados.

Propomos como meta durante a intervencdo garantir orientacdo sobre o
risco do tabagismo a 100% dos hipertensos e diabéticos. Diante disso, a proporcéo
de hipertensos que recebeu orientagcdo sobre os riscos do tabagismo foi de 100%

durante os trés meses da intervencao, alcancando a meta proposta.

Grafico 22: Proporcdo de pessoas com hipertensdo que receberam orientagdo sobre os riscos do

tabagismo na UBS Boa Uni&o. Rio Branco. Acre.
2016.
Proporg¢do de pessoas com hipertensdo que receberam orienta¢ao
sobre os riscos do tabagismo
100,0% 100,0% 100,0%
Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Em relacdo aos diabéticos, a proporcdo destes que receberam orientacado
sobre os riscos do tabagismo foi de 100% durante os trés meses da intervencao.

Gréfico 23: Proporcédo de pessoas com diabetes receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo
na UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com diabetes que receberam orienta¢do sobre

0S riscos do tabaglsmo
100,0% 100,0%

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Propomos como meta durante a intervencdo garantir orientacdo sobre
higiene bucal aos 100% dos hipertensos e diabéticos. Diante disso, a propor¢édo de
hipertensos que recebeu orientacdo sobre os riscos do tabagismo foi de 100%

durante os trés meses da intervencao, alcancando a meta proposta.

Gréfico 24: Proporgéo de pessoas com hipertensdo que receberam orientagao sobre higiene bucal na
UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com hipertensao que receberam orientacao

sobre higiene bucal
100,0% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Em relagdo aos diabéticos, a proporcdo destes que receberam orientacéo
sobre higiene bucal foi de 100% durante os trés meses da intervencdo. Nossa

equipe todo foi realizando as orienta¢des sobre higiene durante a intervencao.

Gréfico 25: Proporcédo de pessoas com diabetes que receberam orientagdo sobre higiene bucal na
UBS Boa Unido. Rio Branco. Acre. 2016.

Proporg¢ao de pessoas com diabetes que receberam orientac¢do

sobre higiene bucal
100,0% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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4.2 Discussao

Durante o desenvolvimento da intervencédo na UBS Boa Unido do municipio
de Rio Branco do estado de Acre, conseguimos melhorar a atencdo a saude dos
hipertensos e/ou diabéticos e ampliar a meta de cobertura para o programa de
atencdo ao diabético na UBS, a partir da realizacdo da capacitacdo da equipe,
implantacdo de registros especificos, busca ativa dos hipertensos e/ou diabéticos
faltosos as consultas, atendimento clinico qualificado, a realizacdo de atividades
educativas, os encaminhamentos dos usuarios para o servico de odontologia e
monitoramento da intervencgao.

Para atingir os objetivos propostos na intervencdo, o projeto de
intervencéo foi apresentado para o coordenador e funcionarios da UBS, destacando
a partir deste momento a importancia do engajamento e colaboracdo de toda a
equipe no desenvolvimento das acdes. A intervencdo orienta que a equipe seja
capacitada para seguir as recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao
rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes.
Porém, a participacdo da equipe nas atividades previstas ndo ocorreu conforme o
previsto, eu precisando em algumas situacées desenvolver em algumas das acoes,
como por exemplo, no preenchimento das fichas em espelho eu sozinha fez, sem o
auxilio dos colegas.

Pude contar com a ajuda da enfermeira e de dois ACS, o engajamento
na realizacdo de cadastro de todos HAS e DM da area adstrita, além de contar com
ajuda de técnico de enfermagem, sendo este o administrador na impressdo das
planilhas e artigos utilizados na intervencéo. Posso acrescentar que, durante a
realizacdo da intervencao obteve-se organizacao do servico e, foi muito importante
para o servico de saude, ocorrendo varias mudancas positivas na rotina do servico,
contribuindo com a qualificacdo do atendimento prestado aos hipertensos e/ou
diabéticos na UBS Boa Unido.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo a Hipertensédo e
Diabetes eram sO concentradas na consulta médica e renovagdo de receitas
médicas, além das consultas pelas complicacdes que tiveram 0s usuarios e com a
realizacdo e desenvolvimento da intervencdo se pode destacar como aspectos

positivos o cadastramento de todos os hipertensos e/ou diabéticos com 20 anos ou
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mais pertencentes a &rea adstrita, implantagcdo de registros especificos como a
ficha-espelho, atendimento clinico integral e humanizado.

Todas as acdes foram desenvolvidas com objetivo de melhorar a
atencdo a saude daquele grupo populacional da USF Boa Unido, propiciando
prevenir e evitar as complicacdes causadas pelas doencas em questdo, a
hipertenséo e a diabetes. Acredito que na comunidade, e a intervencdo apresentou
um impacto positivo, pois as mudancas foram claramente percebidas e relatadas
pelos hipertensos e /ou diabéticos. Acredito ainda, que foi gratificante vivenciar
sentimentos de satisfacdo dos usuarios, pelas atividades desenvolvidas no decorrer
destes trés meses de intervencéo.

Com a intervencdo muitas acdes realizadas na UBS Boa Unido foram
modificadas e melhoradas, os usuarios também mudaram muito em seus
conhecimentos e cultura médica, porém acredito que ambas as partes foram
beneficiadas. Se tiver que realizar alguma outra intervencdo a faria do mesmo
modo, ja que o nivel de ac¢des se encontra 6timo, para desenvolver uma intervencao,
além de ter apresentado algumas dificuldade, como foi durante o decorrer da
atividade como a falta de engajamento da equipe toda durante o desenvolvimento
das atividades realizadas na UBS.

Embora, gestores e equipe tivessem conhecimento dos beneficios que
a intervencao iria trazer para a populacao, outra dificuldade que verificou-se, foram
minhas férias, isso propiciou um desequilibrio na estabilidade da intervencdo. Em
virtude desta, tive que retomar tudo de novo como no principio ficando atrasada em
relacdo aos demais colegas da turma de especialidade, para mim foi uma
experiéncia constrangedora, pois fiquei triste com a situacgao.

Foi como comecar novamente a intervengdo, porém dar seguimento
ao desenvolvimento das acbes no servico de saude, mas foi s6 no principio do
retorno de minhas férias, pois logo se logrou equilibrar tudo, e as acbes estao
incorporadas a rotina de trabalho da unidade.

Portanto, a partir desta experiéncia vivenciada pretendo continuar com

as agOes desenvolvidas na intervengcdo em outras agdes programaticas.
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5 Relatdrio da intervencgao para gestores.

Relatério da Intervencao para gestores

Senhor Prefeito Municipal, Secretario Municipal de Saude, e demais
funcionarios do municipio de Rio Branco do estado de Acre:

Através deste relatorio, apresento os resultados obtidos durante o
desenvolvimento da intervencdo na UBS Boa Unido do municipio de Rio Branco do
estado do Acre, realizado com o objetivo de melhorar a atencédo prestada aos
usuarios hipertensos e diabéticos da Unidade Basica de Saude Boa Unido. Durante
o periodo de trés meses, foi realizado um projeto de intervencdo direcionado a
saude de hipertensos e/ou diabéticos, pois dentre as acdes programaticas tipicas da
Atencdo Primaria a Saude (APS), a direcionada a Hipertensdo e Diabetes
necessitava ser amplamente trabalhada no servico de saude.

A intervencdo ocorreu no periodo de trés meses, durante o més de
outubro de 2015, sendo interrompido pelas minhas férias, dando continuidade no
més de novembro, dezembro e janeiro de 2015/2016, abordando o desenvolvimento
de acbBes nos quatro eixos tematicos, propostos pelo curso de especializagéo:
Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestao do Servico, Engajamento Publico
e Qualificacao da Pratica Clinica.

Para que as acdes do projeto de intervencdo pudessem ser realizadas
na UBS, foi desenvolvida uma reunido com o coordenador de equipe da UBS para
apresentar o projeto, destacando-se a importancia do envolvimento e participacao
de cada profissional da UBS para o sucesso da intervencao.

Os profissionais de saude da UBS também foram capacitados sobre o
protocolo de HAS e DM, e deve-se considerar também que o estabelecimento do
papel de cada profissional na acdo programatica foi otimo, cada profissional
desenvolveu uma funcdo. Para registrar 0 acompanhamento dos usudrios
cadastrados na UBS, utilizamos a ficha-espelho de hipertensdo e diabetes
disponibilizada pelo curso, semanalmente as informagdes obtidas nas fichas-espelho
foram repassadas para as planilhas de coleta de dados com o objetivo de facilitar o
monitoramento da intervencgao.

Durante a intervencgdo, cadastrou-se 224 hipertensos e 100 diabéticos

e realizou-se um atendimento clinico humanizado, com solicitacdo de exames
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complementares, realizacdo de exame clinico e de estratificagdo de risco
cardiovascular, priorizacdo de prescricdo de medicamentos da farmacia popular;
encaminhamento para avaliacdo odontologica; grupos de educacdo em saulde;
orientacdo sobre alimentacdo saudavel, préatica de atividade fisica regular e risco do
tabagismo; e busca ativa dos faltosos as consultas.

Podemos ressaltar que, com desenvolvimento destas atividades
durante a intervencdo, houve uma melhoria na atencédo a saude de hipertensos e
diabéticos na UBS Boa Unido, com um total de 4.970 de populacdo de area de
abrangéncia, no inicio da intervencdo tinhamos em acompanhamento o 26% de
hipertensos e 44% de diabéticos, durante toda a intervencao foram acompanhados
no periodo da intervencéo 224 hipertensos representando o 100% e 100 diabéticos
representando 95 %, sendo alcancada a cobertura do programa para 0S usuarios
diabéticos. Os usuarios se mostraram satisfeitos com a melhoria da atencéo a saude
prestada aos hipertensos e diabéticos, e isso ficou evidenciado nos relatos
prestados durante os atendimentos clinicos e grupos de educacdo em saude.

Embora, tivemos alcancado resultados positivos com a intervencao
poderiamos ter atingido de maneira integral algumas metas propostas, se
tivéssemos contatado durante todo o periodo de intervencdo com 0 apoio e
engajamento de todos os membros da equipe no desenvolvimento das acdes.
Porém, como isso ndo ocorreu, alguma atividade de odontologia se realizou com
ajuda de outra unidade Maria de Fatima | e centro de Saude Augusto Hidalgo de
Lima, como foram no atendimento de odontologia e o preenchimento das fichas-
espelho teve que executar sozinha, sem o envolvimento de alguns colegas de
equipe.

Um aspecto relacionado a gestao que poderia ter ajudado a qualificar
ainda mais a atencdo a saude na UBS Boa Unido e, viabilizar a ampliacdo da
intervencao e/ou programa de outras acdes programaticas, porém, pretendo utilizar
a experiéncia adquirida nesse periodo na UBS em outras a¢gfes programéticas

futuramente.
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6 Relatorio da Intervencado para a comunidade

Relatério da Intervencgéo para a comunidade
Prezada comunidade da area da UBS Boa Uniéo:

Com o objetivo de melhorar a atencéo prestada aos hipertensos e/ou
diabéticos na Unidade Basica de Saude Boa unido, foi realizado um projeto de
intervencdo no periodo de 12 semanas, do inicio de més de setembro de 2015
interrompidas pelas minhas férias e sendo retomada a intervencdo, no més
novembro, dezembro e inicio de janeiro de 2015/2016, com a realizacdo de acdes
encaminhadas ao Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica.

A intervencdo se encontrou direcionada a acdo programatica
Hipertensédo e Diabetes, a mesma teve (tem) como objetivos especificos ampliar a
cobertura de hipertensos e/ou diabéticos ao programa, melhorar 0 acompanhamento
e adesdo destes usuarios ao programa, para melhorar a qualidade do atendimento
ao hipertenso e/ou diabético, realizado em nossa unidade de saude, também
melhorar o registro das informacgdes, mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular e promover a salude destes usuarios.

Durante o periodo da intervencéo, foram desenvolvidas algumas acfes
com a finalidade de qualificar o atendimento prestado aos hipertensos e diabéticos
na UBS, dentre elas, reunido com os profissionais da equipe para apresentar o
projeto de intervencao, realizando-se uma capacitacao dos profissionais de saude
da UBS sobre o protocolo de HAS e DM e para busca ativa de faltosos as consultas,
além de ser estabelecido o papel de cada profissional na acdo programatica, para
atender melhor todos os usuarios hipertensos e diabéticos da unidade.

Organizou-se 0 instrumento de registro especifico de
acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos (ficha-espelho); cadastramento
de todos HAS e DM com vinte anos ou mais pertencentes a area adstrita; realizacao
do atendimento clinico de maneira integral e humanizada; busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas, através de contato telefénico e com o
auxilio de familiares ou vizinhos; grupos de educacdo em salude e monitoramento da
intervencdo. Com o desenvolvimento destas acdes, durante a intervencao foi
possivel ampliar a meta de cobertura para o programa de atencdo ao diabético

nossa UBS, ou seja, mais usuarios hipertensos e diabéticos passaram a ser
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atendidos na unidade, bem como, melhorou-se a qualidade do atendimento prestado
aos hipertensos e/ou diabéticos através da realizagdo do exame clinico e, exames
complementares de acordo com o protocolo e, preferimos prescrever o0s
medicamentos da farmacia popular.

Ainda conseguimos melhorar a participacdo dos hipertensos e
diabéticos no programa a partir da busca ativa dos usuarios faltosos as consultas. O
apoio da comunidade foi fundamental, para que as acGes fossem realizadas na
UBS. Com a intervengcdo também, melhoramos o registro das informac6es na UBS
com a implantacdo da ficha-espelho dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
UBS, contribuindo significativamente, para o0 monitoramento da intervencdo e
acompanhamento dos usuarios.

Durante os atendimentos clinicos e nos grupos de hipertensos e
diabéticos, foram desenvolvidas atividades direcionadas para a promocédo da saude
de hipertensos e/ou diabéticos, com orientacbes sobre avaliacdo odontoldgica,
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e sobre os riscos do
tabagismo, com o intuito de diminuir o risco de complicacbes causadas pelas
doencas, gastos com medicacao e possivel internacdo hospitalar.

Pretendemos continuar desenvolvendo outras agfes que possam
melhorar o atendimento em outras doencas, e que sdo de Iimportante
acompanhamento, a fim de melhorar a atencdo a saude de toda a populacdo de
area de abrangéncia da unidade de salude Boa Unido de municipio de Rio Branco

Acre.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Durante o desenvolvimento desde trabalho na minha profissdo, posso
dizer que tive muito beneficio para a aprendizagem pessoal além de ser
maravilhoso, me fez ter uma visdo diferente, acolhedora e humanizada diante das
divergéncias, e dificuldades encontradas em meu meio de trabalho.

Mesmo assim, tendo dificuldade com m&o de obra insuficiente, pude
perceber que se pode sim mudar uma realidade, mesmo com pouca ajuda, mas que
no fim esta se transforma em suficiente, para mudar uma realidade e trazer uma
visdo diferente, porém soube que se podem incorporar estas vivencias aos dias
atuais, ao realizar palestras educativas, ensinar, isto €, o suficiente para comecar a
mudar a situagcédo em outras doencas dentro da populagéo doe USF.

Quero transmitir minha experiéncia pessoal durante a intervencéo,
relatando que quando iniciei minhas atividades nesta unidade, percebi que a grande
maioria dos usuarios se encontrava descompensados, mas com o inicio de meu
trabalho, fui mostrando que isso néao ficaria assim, e logo tive a oportunidade de
realizar a intervencdo. A mesma me serviu de auxilio e contribuicdo para as
divergéncias encontradas, entdo percebi que era possivel ter mudancas por meio
das consultas e palestras realizadas, elas mostrarem como eras importantes para
obter as mudancas do estilo de vida de cada um dos pacientes, muitas deles nao
tinham o conhecimento sequer do que poderiam ingerir em sua alimentacéo, a
importancia da pratica de atividade fisica, tomada dos medicamentos em dia e
horérios certos, o prejuizo de tabagismo, a importancia de realizar exames clinicos e
complementares, associados ao facil contato com os profissionais durantes as
visitas realizadas os seus domicilios.

Sempre que tive oportunidade falava para os usuarios, que quando
tiverem duvida ou se precisarem de algo que viessem falar comigo, com isso percebi
como aderiram ao tratamento proposto e, notei que muitos descompensados
comecaram a mudar, percebi ainda que quando iam as consultas se encontravam
compensados. Que maior gratificagdo para o medico esta situacao!

Devo ressaltar que, durante a intervencdo apresentamos dificuldades
que interferiram na intervencdo, como por exemplo, as limitacdes impostas pela
padronizacdo dos medicamentos disponibilizados na unidade basica de saude. O

mesmo aconteceu quando se indicavam o0s exames complementares, pois
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demoravam muito para que 0s pacientes 0s recebessem, isso me deixava
insatisfeita. Outra experiéncia que, se experimentou com um “pouquinho de magoa”,
foi quando os pacientes precisavam de atendimento nos niveis de atencdo mais
complexos, por especialidades como cardiologia, oftalmologia, cirurgia vascular e
endocrinologia, que também foi limitada ou ausente.

Mas devo ressaltar que além de “alegrias e magoas” que prevalecerem
mais as “alegrias”, durante esta intervengao eu pessoalmente, minha experiéncia foi
maravilhosa e, ainda mais tive a oportunidade de aprofundar ainda mais em meus
conhecimentos médicos e, nas minhas experiéncias da pratica clinica diaria. Isso foi
muito gratificante!

Por estas e outra situacdes, € que valem a pena investir no dialogo
com o usuario e exame clinico, pois assim poderemos desvendar um diagnadstico,
uma patologia e trata-la corretamente e, assim diminuir seus agravos, e suas

complicagodes.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
|mmmmmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL



79

Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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{*\.t Especializacdo em PROGRAMA DE ATENCAO {IPERTENSOS E DIABETICOS
= 3 LA LI Satde da Familia FICHA ESPELHO
- v ada Fadara ta

Datadoingressonoprograma ___/__/___ _ o Numerodo Prontudrio: | e Cartdo SUS __ » = = o
Nomecompleto:________ SR i et e e S i = s _Datade nascimento: _/_/ _ -
Enderego:___ 3 s o2 2 - &9 D) s D 2 D) . Necessita de cuidador? ( ) Sim( )Ndo
Nome do cuidador oo _Telefonesdecontato: Y ) e e T et e
TemHAS? ( )Sim( )Nao Tem DM? ( ) Sim ( )N3o TemHASe DM? ( ) Sim ( )N3o Estacadastrado noHIPERDIA? ( ) Sim( ) Nao
Ha quanto termpo tem: HAS? — DM? - HAS e DM?7 _ Estatura: o..Cm PerimetroBraquial ____om
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranoiol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicendeos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Giibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Tnglicendeos
EQU
Infecgdo urinaria
Protein(ria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuria
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hematocrito
He: ina
VCM

CHCM
=




*jﬂ Especializag3o em

)GRAMA A f E DIABETICOS
Saide da Familia FICHA ESPELHO I

CONSULTA CLINICA

Data Profissional | Pressdo | Peso (kg) | IMC Estratificag3o de risco Exame dos Exame fisico | Orientacdo | Orientacdo | Orientacdo | Datada
que atendeu | artenal (kg/m®) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade scbre proxima
{mmHg) alterado) alterado fisica tabagismo consulta
Framingham Lesces
(Baixo orgdo alvo

IModerado/Alto) (descrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho fungao aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢édo dos usuérios.

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

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

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora,

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




