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Resumo

LIMA, Homero de Oliveira. Melhoria na Atencdo a Saude das Pessoas com
Hipertensdo e/ou Diabetes na UBS Santa Inés I, Rio Branco/AC).2105. 103f.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus s&o doengas crbnicas néo
transmissiveis de alta prevaléncia, responsaveis pela maioria das doencas e mortes,
sdo, atualmente, as causas mais comuns de morbidade. No Brasil, nos ultimas
décadas, as doencas cronicas nao transmissiveis vém representando 69% dos
gastos hospitalares no Sistema Unico de Saude. A atencdo basica é o local
prioritario para que o cuidado integral se efetive caracteriza-se por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude. Frente as estas
premissas e analise situacional realizada na UBS Santa Inés |, demonstrou que a
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos estava fragilizada e necessitava de
melhorias. Segundo estimativas dos Cadernos das Acdes Programaticas ha na area
de abrangéncia 918 hipertensos, estavam cadastrados 260 (28%) e 262 diabéticos,
82 (31%) havia registros na UBS. Neste contexto foi realizado um projeto de
intervencdo a ser desencadeado, tendo como objetivo melhorar a atencdo as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, que teve duracdo de 12 semanas. Para
alcancar os objetivos propostos foram realizadas acdes em quatro eixos
pedagogicos: monitoramento e avaliacdo, engajamento publico, organizacdo e
gestdo do servico e qualificacdo da pratica clinica. Durante as semanas de
intervencdo conseguimos melhorar a saude dos hipertensos e /ou diabéticos.
Alcancamos resultados bem promissores e de grande beneficio para os usuarios.
Apoés a intervencdo 152 (19%) hipertensos e 42(21%) diabéticos foram cadastrados
e acompanhados percebe-se que o desempenho foi menor, pois ao iniciarmos a
intervencdo nos deparamos com a fragilidade do cuidado para os hipertensos e
diabéticos , que haviam sido simplesmente cadastrado e a grande maioria sem
nenhum acompanhamento, e a incipiéncia dos registros dos dados, nos levou a
iniciamos a intervengéo desconsiderando os cadastros anteriores .Exames clinicos
em dia de acordo como protocolo, hipertensos 96% (146) e diabéticos 98% (41).
Exames complementares em dia, hipertensos 96% (145) e diabéticos 98% (41).
Prescricbes de medicamentos da farmacia Popular/Hiperdia priorizada, hipertensos
100% (151) e diabéticos 100% (42). Registro adequado na ficha de
acompanhamento, hipertensos 98% (149) e diabéticos 100% (42). Tiveram
orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel, hipertensos 99% (151) e
diabéticos 100% (42). Orientacdo sobre a prética de atividade fisica regular,
hipertensos 99% (146) e diabéticos 100% (41). Receberam orientagdo sobre o0s
riscos do tabagismo, hipertensos 96% (146) e diabéticos 98% (41). Precisamos
ainda aumentar a cobertura, avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico,
orientacdo sobre higiene bucal e estratificacdo de risco cardiovascular, e
engajamento publico, mas com a continuacdo das atividades pretendemos melhorar
cada vez mais a atencgao hipertensos e/ou diabéticos.



Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doencas crénicas nao
transmissiveis hipertenséo, diabetes mellitus, satude bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de Poés-
Graduacao em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas em Parceria com a UNASUS. O trabalho tem como titulo
Melhoria da atencéo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, na UBS Santa Inés
I, Rio Branco/AC.

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho na ordem abaixo
apresentada

Unidade 1 - Analise Situacional, onde foi realizado o reconhecimento do
territério através da Estrutura, Processo e Resultados, que possibilitou a realizacéo
do diagndstico situacional da UBS.

Unidade 2 - Analise Estratégica com o objetivo de elaborar um projeto de
intervencdo, conforme as fragilidades detectadas nas acdes programaticas
permitindo, assim, a definicdo do foco.

Unidade 3 - Avaliacao da intervencdo, com o objetivo de tracar um
panorama da pratica da intervencdo na unidade semanalmente.

Unidade 4 - Avaliacdo dos Resultados da Intervencao expostos por meio
da apresentacdo dos resultados alcancados na intervencdo e sua discussdo. Além
disso, avaliaram-se também as potencialidades e fragilidades encontradas durante a
intervencéo.

Unidade 5 - Relatério da Intervencdo para Gestores, divulgado a
comunidade a intervengdao realizada.

Unidade 6 — Relatorio da Intervencdo para a Comunidade, exposto ao

gestor a intervencéao, impacto e dificuldades.



Unidade 7- Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de

Aprendizagem, aponta de forma reflexiva a influéncia e impacto do curso



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

A Unidade Saude da Familia (USF) Santa Inés |, est& localizada na periferia
do municipio de Rio Branco, no estado do Acre. A unidade esta localizada no
segundo distrito da regido da zona urbana

A Unidade Basica de Saude (UBS) consta com; uma sala de enfermagem,
uma sala de odontologia, uma sala de hipermetria, uma sala do médico, uma sala de
vacinagdo, uma recepc¢ao, uma sala de curativo, uma sala da administracdo, uma
farmacia; bem abastecida (principalmente de anti-hipertensivos, antiglicemiantes,
analgésicos anti-inflamatérios, contraceptivos orais e injetaveis, antibioticos,
antiparasitarios), disponibiliza de dois banheiros; uma para equipe da UBS e outro
para usuarios e acompanhantes bem higienizados, uma copa com geladeira, fogao,
pia, e abastecimento mensal de café e agua mineral. Depdsito para medicamentos e
outro para materiais de limpeza.

Possui uma area externa coberta, para reunides e atividades, esta um pouco

desorganizada devido a reformas, esta comporta uma média de 10 pessoas.
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A equipe e composta por 13 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), sendo
12 do sexo feminino e um do sexo masculino, uma técnica de enfermagem, uma
auxiliar de limpeza, um médico, um coordenador da unidade, dentista e sua auxiliar.

O relacionamento da equipe e muito bom, apesar de a dentista e sua auxiliar
nao se darem muito bem com os demais membros da equipe e ndo participam do
coletivo e agbes organizadas pela equipe.

As atividades ocorrem diariamente de forma adequada. Os servigos
oferecidos séo; atendimento médico diario manh& e tarde, visitas domiciliares e
seguimento de doencas cronicas.

A prevencdo e promocdo de saude sdo realizadas de forma individual,
estamos planejando acfes coletivas e seguimento dos hipertensos e diabéticos.
Realizamos vacinacdo, afericAo de pressdo arterial e glicemia de jejum
esporadicamente. Testes rapidos para sifilis, hepatite B e C e HIV, administracdo de
medicamentos injetaveis sdo limitados; dipirona, diclofenaco de sédio, e complexo B,
e curativos.

Os atendimentos diarios sao feitos por ordem de chegada (demanda
espontanea) e agendamentos no turno da tarde

Ao chegar a Unidade Basica de Saude (UBS), foi um pouco conturbada
devido ao fato do atendimento estar mais centrado sistema de quantidade de
atendimentos e ndo de qualidade, pois tanto a comunidade quanto os funcionarios
da UBS estavam acostumados a um atendimento quantitativo e ndo qualitativo.
Com o passar do tempo ja se pode notar a aceitacdo devido ao grande apoio dos
ACS e do coordenador da unidade, que foi de muita valia.

Hoje s6 alguns continuam a ndo compreende, mais o fato de cada usuario
atendido diariamente agradecer o atendimento diferenciado e a atencao prestada,
supera qualquer coisa, alguns chegam a chorar, pois nunca foram atendidos de tal
forma.

O fato de que o ato de escutar pode mudar a vida de varios usuarios de tal
forma que influenciam em suas condutas me impressiona. Esse simples ato pode
alterar, o modo e o estilo de vida, chegando até transformar familias, e melhorar a
convivéncias.

A relagcdo com a comunidade é boa, a comunidade esta bem receptiva, ndo
se pode agradar a todos, ainda ha alguns que preferem atendimentos rapidos, nédo

estao muito satisfeitos.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

Estou atuando no municipio de Rio Branco, no estado do Acre, que tem uma
populacao de 357.343 mil habitantes. (IBGE, 2010)

O sistema de saude esta composto por 59 equipes de Estratégias de Saude
da Familia (UESF), 59 unidades béasicas de saude tradicionais, um Nucleo de
Atencdo a Saude da Familia (NASF), um Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO). Com relacdo a atencéo especializada contamos com; um laboratério de
protese dentaria dois centros de Imagem e Laboratério (CAD) um Centro
Especializado de Assisténcia Farmacéutica Municipal (CEAFAN), um Consultério de
Rua, uma Unidade de Acolhimento (UA) e um Centro de Referencia a Assisténcia
Social (CRAS).

O sistema hospitalar e composto de trés Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), nas gquais prestam servico de urgéncia e emergéncia guiado por clinicos e
realizam-se cirurgias simples, um Pronto Socorro (PS) que oferece servico de
urgéncia e emergéncia comandado por especialistas de varias areas e cirurgias
mais complexas, um Hospital de Clinicas ou Fundacido Hospitalar (FUNDACRE),
onde se encontram todos o0s especialistas médicos e para onde sao encaminhados
0S casos mais complexos da Atencdo Primaria a Saude (APS), um Hospital da
Crianca e um Hospital para a Atencao Psiquiatrica.

A UBS em que atuo se chama Santa Inés, localizada na zona urbana do
municipio de Rio Branco / Acre. A mesma é financiada pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), ndo possui vinculagdo com nenhuma instituicdo de ensino, seu modelo de
atencao € de Estratégia de Saude da Familia (ESF) na qual possui somente uma
equipe em atuacdo. Esta equipe € composta por um médico clinico geral, uma
técnica de enfermagem, 13 ACS, uma dentista, uma auxiliar odontolégica.
Infelizmente a equipe e incompleta, falta uma enfermeira, um farmacéutico ou
auxiliar de farméacia e auxiliar de enfermagem. Estes profissionais sdo de muita
importancia para o complemento da equipe e fundamentais na aplicacdo de acoes e
atendimento diario na ESF. H4 somente um funcionario que nao faz parte da equipe

de salde que e a auxiliar de limpeza. A unidade ndo possui um administrador, ndo
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tem recepcionista, o que nos leva a ineficiéncia em gestdo, organizagdo e
principalmente na organizagdo de arquivos, prontuarios e documentos.

A UBS atende uma éarea de 5226 habitantes, o que esta fora do que e
preconizado pelo Ministério da Saude (MS). Assim para uma assisténcia adequada e
eficiente, deveriamos ter duas equipes.

A estrutura da UBS é composta de, uma sala de enfermagem, um
consultério odontolégico, uma sala de HIPERDIA, um consultério médico, uma sala
de vacina, uma sala de medicamentos, uma sala de curativos e injetaveis, uma
farmécia, dois banheiros simples, uma recep¢do, uma copa, um depdsito e uma area
externa para reunides que esta desativada. Recentemente, a unidade foi reformada
e equipada com materiais como cadeiras mesas e armarios, jA 0s equipamentos
meédicos e de salde ainda sdo muito precarios e velhos.

As salas e consultério possuem janelas o que permite uma boa ventilacao e
iluminacdo adequada para o atendimento. Infelizmente na unidade faltam; sala
especifica para a nebulizacéo, a sala de reunibes é pequena, o almoxarifado, a sala
de residuos sélidos, a sala de descontaminacdo e a sala de recolhimento de
residuos.

A estrutura fisica deixa a desejar em relacdo ao acesso a unidade, ja que
ndo existem; rampas de acesso, corrimdes, banheiros para deficientes fisicos e o
tamanho das salas e consultérios sdo muito inferiores aos recomendados pelo
Ministério da Saude (MS). O numero de cadeiras € suficiente formando um total de
20, isso é acima do recomendado que seria de no minimo 15. Os insumos tem um
armazenamento adequado, em sala climatizada para sua melhor conservacao.

A equipe de saude, apesar de terem trabalhos acumulativos, realizam
recepcao e triagem para que o atendimento flua melhor. Ha falta de pessoal para
atividades e acfes como prevencdo e promocdo a saude em areas especificas,
formacdo de grupo de apoio para idosos e doencas cronicas e também a
organizacdo de arquivos. Para uma adequada atengéo se faz necessario a presenca
de um funcionario administrativo e uma enfermeira para que a equipe esteja
completa, e assim, atuar de forma eficiente.

A area odontologica ndo funciona, os atendimentos ndo sédo diarios, néao
existem programas de prevencdo e promocdo a saude, falta compromisso destes

profissionais.
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Os ACS sao basicamente a forga de trabalho na UBSF, cumprindo a fungéo
de recepcionista, triagem, distribuicdo de medicamento e organizagdo de
medicamentos. Estes trabalhos acumulativos dificultam muito o dia a dia do
atendimento, pois estes ndo sdo profissionais adequados para estas funcdes. Para a
melhoria do atendimento devemos ter na unidade profissionais qualificados e
preparados, como por exemplo, recepcionista e administrador, técnicos ou auxiliares
de enfermagem .Todos os profissionais devem estar comprometidos como as acoes
da UBS, participando de reunibes, realizando estratégias para a melhoria do
atendimento e atividades de promocao e prevencdo a saude. Sé de forma coletiva
podemos cumprir tudo o necessario para a melhoria da Atencdo Primaria a Saude
(APS).

Para termos uma melhora significativa na atencdo é essencial que haja
fiscalizagdo e medidas duras aos que ndo cumpram com seu dever. Nao quero
mostra uma posicdo autoritaria ou muito rigida, mas o simples fato de cada um
cumprir sua funcéo, seu trabalho, isso ja seria 0 bastante para que tudo melhorasse.

O numero de usuérios adstritos a unidade é de 5226 habitantes, dos quais
2964 sédo pessoas de 15 anos ou mais, 2106 sdo mulheres entre 10 e 59 anos de
idade, mulheres em idade fértil 10 a 14 anos é de 1714, mulheres de 25 a 64 anos é
de 1100, mulheres de 50 a 69 anos é de 261, menores de 1 ano é de 104, menores
de 5 anos é de 208, pessoas de 5 a 14 anos é de 1210, pessoa de 15 a 59 anos é
de 3128, pessoas com 60 anos ou mais € de 334, pessoas entre 20 e 59 anos é de
258, pessoas de com 20 anos ou mais é de 2914. De acordo com os dados
analisados a estrutura da unidade de saude Santa Inés é insuficiente para um
atendimento adequado a populacdo abrangente. O nimero da equipe e a estrutura
fisica sO comportaria uma populacdo de em média 3000 habitantes. Para melhorar
se esta esperando a formac&o de uma segunda equipe de saude e a construcéo de
uma nova UBS.

A forma que encontramos para lidar com esta situagdo é o atendimento a
livre demanda, ja que assim ndo excluimos nenhum membro da comunidade.
Porém, isso acarreta sobre carga de trabalho e dificulta muito as acdes que
deveriam ser realizada, como por exemplo, palestras, aconselhamentos e um
acompanhamento mais proximo dos habitantes de nossa area.

A demanda espontédnea é uma pratica cotidiana na UBS, sendo esta a forma

de atendimento predominante em nosso servico. Este € realizado de forma
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qualitativa, desta forma podemos ter uma escuta e uma avaliacdo adequada de
todas as comorbidades.

A doenca nao escolhe hora ou dia para aparecer, ela ndo é programada
muito menos previsivel, e por isso que a demanda espontanea deve ser tratada
como prioridade na UBS, principalmente em relacdo a doencas agudas de baixa
complexidade onde se pode resolver na UBS, evitando superlotagdo em unidades
de emergéncia e urgéncia, melhorando nosso sistema de saude.

A principal dificuldade € que a demanda é muito maior que 0S servi¢cos
disponiveis na UBS sobrecarregando assim o Unico servico disponivel, o
atendimento médico. Para minimiza estas dificuldades é necesséario que a equipe
esteja completa, com uma enfermeira para auxiliar no acolhimento e no atendimento
a populacdo, um servico odontolégico que funcione e profissionais que priorizem a
escuta e grupos de escuta e apoio.

A formacgdo de pelo menos uma segunda equipe de saude seria de suma
importancia para que toda a populacdo fosse atendida adequadamente. As
dificuldades existem, mais a melhor forma de lidar com isso, e a diversificacdo no
atendimento a populacdo, além de disponibilizar atendimento diario. Também se
pode deixar margem no atendimento diario, para o acolhimento a demanda
espontanea dessa forma pode dar atencdo tanto as doencas crdnicas quanto as
doencas agudas, e assim melhorar a vida ja sofrida dos usuarios do SUS.

A atencdo a saude da crianca de 0 a 72 meses na unidade de saude é
realizada da seguinte forma; consultas médicas agendadas, visitas médicas
domiciliares e demanda espontanea.

A consulta médica agendada é feita diariamente, principalmente em caso de
doencas crbnicas em que a crianca ja& vem recebendo um atendimento continuo,
prevencdo a doencas parasitarias, déficit nutricional, esclarecimento de duvidas de
pais preocupados com atitudes da crianca.

As visitas domiciliares sdo mais direcionadas a atencdo a crianca deficiente,
tanto fisica como mental, que tem maior dificuldade para deslocamento até a UBS.
Estas visitas sdo muito importantes, pois assim podemos orientar os pais a realizar
exames fisicos de rotina, visando o inicio de doencas que possam levar a
hospitalizagéo destes pacientes.

A demanda espontanea € a area que esta mais sobrecarregada, pois como

sabemos as criancas nesta faixa etaria estdo desenvolvendo o sistema imune, 0 que
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acarreta varias infeccbes agudas levando assim a procura de atendimento.
Infelizmente ndo temos um protocolo ou um programa a seguir para esta atencao,
tdo pouco tem um registro especifico para o0 mesmo devido a que estamos em fase
de reestruturacdo e organizacdo da unidade. Os aspectos positivos € que agora
temos uma atencdo a crianca o que antes ndo tinhamos. O atendimento a demanda
espontanea € o mais frequente, isso nos possibilita a resolugdo de problemas
cotidianos, e relativamente simples na saude, diminuindo assim a procura das
unidades de urgéncia e emergéncias, sendo estas procuradas somente se
necessario.

A maior dificuldade na atencdo & crianca é a disponibilidade do acesso da
crianca a UBS, pois esta, s6 oferece um unico servico, que é o atendimento médico.
Isso acarreta em uma sobrecarga no atendimento médico, que apesar de ser o0 Unico
servico a disposicdo, tem a forma de atendimento muito bem aceita pela populacao,
pois a qualidade do atendimento esta melhorando de forma consideravel. Nossa
maior dificuldade ainda e a melhora dos registros e o planejamento de acdes de
salde e a participacdo de outros membros da saude na atencéo a crianca.

As atividades educativas para a saude da crianca sdo um fator essencial,
mas infelizmente ndo é realizada na unidade, faltam planejamento e atividade
voltadas a este aspecto.

A area de odontologia é um caso complicado, este setor néo realiza acdes
na escola e muito menos atendimento a crianca, nado disponibiliza demanda
espontanea. Essa postura da &area odontoldgica prejudica muito o trabalho na
unidade, pois sobrecarrega o atendimento médico, que realiza atendimento a casos
agudos odontolégicos e retira duvidas dos pais sobre o aparecimento dos dentes
permanentes e deciduos de seus filhos.

De acordo com a estimativa do CAP sdo 104 criancas e estdo sendo
acompanhadas, 100 100 (96%), apesar de sabermos os numeros estimados desta
faixa etaria da populacdo, nédo e possivel o atendimento adequado destes pequenos
devido a falta o e pessoal qualificado como enfermeiro, sendo o médico o Unico a
atende estas criancgas.

Os indicadores de qualidade s&o insuficientes, apesar de se ter 96% de
registros, os indicadores estdo em 0%, mostrando assim uma grande deficiéncia na

atencao a crianca. O Unico indicador que mostra pontos positivos e a vacinacao das
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criangas chega a 100 (100%), j& que existem campanhas bem fortes em relagdo ao
tema.

As Unicas acBes em relacdo ao pré-natal que estdo disponibilizadas no
servico sdo; a primeira consulta, imunizacéo e consulta clinica.

A primeira consulta é realizada pelo médico e feita com a avaliacdo clinica,
exame fisico, conversa e exames laboratoriais. Esta primeira consulta também serve
para a retirada de davidas e aconselhamento médicos em relacdo a mudanca no
estilo de vida e cuidados a serem tomados.

A imunizacao é realizada caso seja necessario e indicada pelo médico.

As consultas clinicas podem ser agendadas ou de forma espontanea, que é
a mais frequente, em caso de doencas ou outras comorbidades. A consulta ao
meédico é muito importante para um tratamento adequado e eficiente de forma a néo
prejudicar a gestacao.

A atencdo a gestante infelizmente nao esta estruturada de forma
programatica, ndo havendo a utilizacdo de manuais técnicos ou protocolo. Nao ha
uma forma de registro especifico para o pré-natal, pois a enfermeira e o0s
profissionais anteriores nao realizavam tal agao.

De acordo com CAPS h& 78 gestantes na area de abrangéncia da UBS e
estdo em acompanhamento 21(27%), sendo ineficiente, pois ndo se realiza esta
acdo na unidade de forma efetiva e organizada. Os indicadores de qualidade da
atencdo ao pré-natal estdo todos em 0%, 0 que nos mostra claramente uma ma
gualidade na atencéo a gestante.

As atividades educativas s&o realizadas de forma individual durante a
consulta médica, se orienta a usuaria dos riscos e cuidados que devem tomar
durante as primeiras 22 semanas de gestacdo, modificacdes corporais esperadas e
a importancia da participacéo paterna. A educacao coletiva ndo € realizada devido a
falta de enfermeiro.

Com o acesso mais facil ao atendimento médico, as gestantes tém mais
acesso a informacao e cuidados a seguirem durante a gestacdo principalmente no
uso de medicamentos. As maiores dificuldades sdo a falta de profissionais na
unidade. A presenca de uma enfermeira é de vital importancia para o seguimento do
pré-natal, e os demais membros da equipe devem ser preparados para a formagéo
de grupos e aconselhamento dessas gestantes.
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Na unidade basica de salde a Unica a¢do de prevencdo ao cancer de colo
de atero e ao cancer de mama € a consulta médica de forma individual a cada
usuaria, onde o médico fala sobre a importancia da realizacdo dos exames
preventivos para o cancer de mama, e a importancia de que sejam realizados de
forma rotineira de acordo a cada caso. As mulheres sdo aconselhadas da seguinte
forma; se possui fator de risco, como por exemplo; antecedentes familiares de
cancer de colo uterino, o exame deve ser realizado a cada ano, se a paciente possuli
lesbes que possa desenvolver futuramente cancer de colo de utero (a lesdo mais
comum que pode desenvolver cancer de colo de utero e a lesdo por Papiloma Virus
Humano (HPV).

As acles em relacdo ao cancer de mama também séo realizadas de forma
individual pelo médico, durantes as consulta, onde se dialoga sobre a importancia do
autoexame de mama e a necessidade de agendar uma consulta com a enfermagem
para melhor avaliacdo e orientacdo. Se a usuaria nota qualquer aumento de
volumem na mama, esta € encaminhada com exames laboratorial ao mastologista,
para melhor avaliacao.

N&o é utilizado nenhum protocolo ou manual técnico, e a forma de registro é
feita somente pela historia clinica da paciente.

O aspecto positivo é que a aproximacdo do médico com a usuaria facilita o
acesso a informacéo sobre o tema levando a usuaria a ser ciente da necessidade da
prevencao a saude.

As maiores dificuldades enfrentada sdo, a falta de um profissional de
enfermagem, o qual poderia realizar coleta de material para analise de céncer de
colo de utero e auxiliar na avaliacdo clinica (palpacdo da mama pelo profissional
gualificado) da mama, orientar no autoexame, e se necessario facilitar o acesso a
exames complementares como, mamografia e ultrassonografia de mama.

Com a falta de profissionais qualificados, a qualidade da atencdo basica em
relacdo ao cancer de mama e ao cancer de colo uterino € ruim, e 0s registros sdo
feitos esporadicamente prejudicando o monitoramento e o planejamento das acdes a
serem realizadas.

N&o temos atividades voltadas para a prevencéo de cancer de colo de utero

e cancer de mama, nem atividades educativas sobre estes temas.
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Os demais membros da equipe de saude ndo participam nem auxiliam no
aconselhamento ou orientacdo de possiveis casos de cancer de mama ou cancer de
colo de utero.

A Atencdo ao cancer de colo de Utero e cancer de mama e muito ineficiente,
pois na unidade nao disponibilizamos de acbes adequadas para mulheres que
necessitam desta ateng&o ao cancer de colo uterino e de mama. Segundo estimativa
ha na area de abrangéncia da UBS 1100 mulheres entre 25 e 64 anos e 80 ( 7%)
estdo em acompanhamento e os indicadores de qualidade exame citopatolégico
para cancer de colo de utero em dia , com mais de 6 meses de atraso, exames
citopatologico alterados, avaliagdo de risco, orientagBes sobre cancer de colo de
Gtero e DST, amostras insatisfatorias e a representatividade escamo colunar foram
impossiveis de serem avaliadas, pois ndo ha registros destes dados na UBS.

A atencao ao cancer de mama o desempenho é ainda mais insatisfatério, na
area da UBS ha 261 mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos e estdo sendo
acompanhadas 8 (3%). E os indicadores de qualidade quanto a mamografia em dia,
mamografias com mais de 3 meses em atraso, avaliacdo de risco para cancer de
mama, orientagcdes quanto a prevencao de cancer de mama o desempenho foi de
0%, ndo ha dados disponiveis para avaliar estes indicadores.

Um fator que interfere muito no desempenho da atencéo ao cancer de colo e
mama € a falta de enfermeira na UBS, geralmente estas acfes estdo mais atreladas
a presenca desta profissional.

Para melhorarmos a atencdo ao cancer de mama e colo é condigédo ter
enfermeira, sistematizacdo dos registros de dados e desenvolver acgbes de
conscientizagdo na comunidade para realizacdo destes exames e tencionar junto ao
gestor a necessidade de ter equipe completa.

A atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes € realizada da
seguinte forma: consulta agendada e demanda espontanea.

A consulta agendada é uma pratica semanal realizada na UBS de saude,
onde é disponibilizada uma tarde da semana para o atendimento a hipertensos e
diabéticos. Neste dia sdo realizadas as primeiras consultas onde se faz uma historia
clinicas da vida do usuario e os medicamentos utlizados, €& realizado o
monitoramento da Pressao Arterial (PA) e reavaliacdo do seu tratamento e também
a indicacdo de exames laboratoriais para avaliagédo de risco.
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O atendimento a livre demanda é feito de forma diaria onde o usuério tem
acesso a servico médico de acordo com 0s niveis pressoricos e glicémicos
apresentados. Se a pressao arterial e inferior a 180/120 ou glicemia menor que 300
o atendimento € realizado na préopria UBS, mas se 0s valores superarem estes
nameros o usuério é encaminhado para a unidade de pronto atendimento mais
proxima.

N&o utilizamos nenhum protocolo ou forma de registro especifico para o
monitoramento regular destas acfes, 0 Unico registro utilizado € o prontuario clinico
do usuario onde se encontra todos os detalhes sobre sua doenca cronica.

Os aspectos positivos sdo: facil acessibilidade que estes usuarios tém ao
servico da UBS onde se pode solucionar mais da metade dos casos, evitando assim,
a sobrecarga dos sistemas de urgéncia e emergéncia e o deslocamento dos
usuérios para lugares longinquos.

As maiores dificuldades s&o: a sobrecarga do trabalho e a ades&o dos
usuarios ao tratamento correto e diario de seus medicamentos. A populacdo tem
uma boa aceitacdo do sistema de atendimento, a qualidade em relacdo a saude deu
um grande passo para a melhora devido a atencao mais humanizada e préxima para
COm 0S USUArios.

A qualidade dos registros ainda ndo é muito adequada, pois ndo se tem um
registro especifico para estes usuarios, mas estamos tentando melhorar. O
planejamento e monitoramento das acdes nao existem em na unidade basica devido
a falta de pessoal qualificado. As atividades de educacao e salude sdo realizadas de
forma individual entre médico e usudrio, pois esta foi a Unica forma encontrada no
momento ja que ndo se tem a participagdo dos demais membros da equipe de
saude.

Deveriam estar cadastrados segundo estimativas do CAP 918 hipertensos,
mas atualmente 260(28%) e quanto aos diabéticos 262, entretanto, 82 (31%) ha
registros na UBS. N&o esquecendo que a populacédo da area € relativamente jovem.
Estamos reforcando a atencdo a este grupo e assim esperamos a melhora da
cobertura.

Os indicadores estéo inferiores devido a falta de a¢des programaticas que
dependem de outras areas, nao médicas. Ja as areas de aconselhamento direto ou
individual séo realizadas de forma corriqueira de acordo a demanda. Os indicadores

sobre pratica de atividade fisica regular sédo de 51 (20%) para hipertensos e de 13
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(16%) para diabéticos, a orientacdo alimentar adequada sdo de 51(20%) para
hipertensos e de 13 (16%) para diabéticos. Salienta-se que a dificuldade encontrada
em realizar a avaliacdo desta acdo programatica, pela fragilidade dos registros dos
dados. Percebe-se que a qualidade do cuidado é muito ruim.

A atencdo ao idoso é realizada na unidade da seguinte forma: consulta
agendada, visita domiciliar e demanda espontanea.

A consulta agendada é feita uma vez por semana possibilitando ao idoso um
acesso mais facil a atencdo meédica ndo precisando que estes enfrentem filas
desgastantes.

A visita domiciliar também é feita uma vez por semana, assim o idoso que
tem dificuldades para ir ao consultorio tem acesso a saude diretamente do conforto
de sua casa, sendo a mesma agendada pelos ACS da area correspondente, mas
também um familiar pode buscar a unidade de saude e solicitar a visita e veremos
qual a disponibilidade para realizacdo da mesma. Nestas visitas € realizada
renovacdo de receita médica e avalicdo fisica dos principais sistemas do corpo
humano, possibilitando o diagnostico precoce de varias enfermidades que afetam
esta faixa etéria.

Na demanda espontanea, é possivel que o idoso com uma doenca aguda
possa ser tratado de forma adequada evitando o agravo de doencas cronicas ou
agudas.

Na atencdo ao idoso ndo € feita a utilizacdo de nenhum protocolo
predeterminado tdo pouco e feito um monitoramento regular destas acées nem e
usado um registro especifico. O registro € feito somente no prontuario clinico. O
ponto positivo e a aproximacao do idoso a unidade de saude, levando o idoso a ter
mais seguranca e confianca na equipe de saude, levando a equipe a atuar de forma
mais efetiva. A maior dificuldade € a falta de preparo dos demais membros da
equipe e a falta de profissionais para a realizacdo de atividades educativas com 0s
idosos.

A cobertura na atencgéo ao idoso e de 256 (77%), ndo temos uma cobertura
total dos idosos da area, s6 uma estimativa feita por mim, da quantidade de idosos
que frequentam a UBS. Os indices sao ineficientes, devido a falta de a¢des coletivas
e grupos de apoio a esta faixa etaria tdo necessitada.

A qualidade também ndo e boa, mais néo significa que estes estdo

desassistidos. Na UBS o unico atendimento disponivel € o médico. Este atendimento
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esta sendo melhorado como medidas de aumento a consultas, aconselhamentos e
agendamento de consultas, com estes idosos. Os indicadores demostram
ineficiéncia devido a falta de medidas coletivas. Os indicadores de qualidade séo:
acompanhamento em dia 20 (8%), hipertensdo arterial sistémica 20 ( 8%), diabetes
mellitus 6 (4%), orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis 20(8%) e
orientacao para atividade fisica regular 20 (8%).

As maiores dificuldade enfrentadas na unidade de saude foram, o inicio da
implantacdo do novo modelo de atendimento médico da UBS que era o de mudar a
visdo e acdo da unidade basica de quantitativa para qualitativa. As resisténcias
foram muitas desde a populagdo dos membros da equipe de saude ate os gestores,
mas felizmente hoje todos se deram conta do quanto e importante a atencao
qualificada. E muito se deve aos esforcos da maioria dos membros da equipe de
saude que a meu ver é o melhor de uma UBS.

Durante este periodo de aprendizagem na especializacdo em saude da
familia e o preenchimento do caderno de acbes programatico pude perceber a falta
de orientacdo e organizacdo que a UBS passa, falta planejamento falta pessoal
qualificado, e mais comprometimento. O pouco que pude fazer ainda ndo é
suficiente, mas espero melhorar as condi¢cdes e serem uns dos que iniciaram o

processo de mudanca no SUS, e mudanca para melhor.

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

Situacional

No texto que se refere a situacdo da unidade basica no servico € falado
somente da localizacdo da UBS e 0s servigco que sao prestados as pessoas neste
local, esse relato e feito de forma mais local em uma unidade bésica.

O texto referente ao Relatorio da Analise Situacional jA se refere nao
somente a UBS , ele também se refere a toda a populacdo do municipio e os
servigos que o SUS oferece neste local. Refere-se a outros meios de atencdo como
a atencdo secundaria, terciaria e servicos de urgéncia e emergéncia disponiveis no
municipio e que podem ser de grande ajuda para a atengao primaria.

Outro aspecto abordado é a estrutura da UBS, na qual é relatada no primeiro
texto, a estrutura fisica da unidade basica de saude, meios de trabalho e situacao da
equipe de saude. J& no texto sobre analise situacional, além de abranger os temas
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de estrutura fisica, pessoal e de equipe, ele também se refere sobre a forma de
trabalhar da equipe, se este e eficiente ou n&o, seguimento de conduta
predeterminada, numero de equipe de saude suficiente para o territorio, participacao
ativa da equipe em acbes com a comunidade, énfase na qualidade e periodicidade
das acdes da unidade basica de saude da familia. O relatério da analise situacional
vai além, ele d4 detalhes dos atendimentos de acordo a cada grupo de usuério,
mostra como e feito o atendimento em cada grupo e como suas qualidades, pontos
positivos, negativos e envolvimento da equipe em cada grupo estudado.

Na unidade sobre salde da familia e situacdo da UBS, mostra como foi
conturbada a chegada do novo profissional e os problemas de se fazer entender que
a partir daquele dia o atendimento seria qualitativo e ndo quantitativo. O texto,
relatorio situacional, nos mostra a evolugcdo e aceitacdo da nova estratégia
implantada pela unidade, pode se dizer que hoje esta tudo mais calmo, o que facilita
o trabalho.

E impressionante que com este relatério podemos notar a evolucédo da APS,
e como agora temos mais informacdo sobre a situacédo real de nossa UBS, assim
podemos diagnosticar os problemas e propor solu¢cdes para estes. Espero que
continuemos como nosso trabalho e possamos mudar verdadeiramente a APS para

melhor.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A situacao epidemioldgica brasileira traz consigo uma epidemia invisivel, a
das doencas crbnicas. A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas
cronicas no Brasil, em pessoas de 30 anos ou mais, € de 600 mortes por cem mil
habitantes, o que representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do
Reino Unido (BRASIL 2013).A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um grave
problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia
entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para
individuos com 60 e 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A prevaléncia do Diabetes
Mellitus (DM) vem aumentando e habitualmente esta associado a dislipidemia, a
hipertensao arterial e & disfuncdo endotelial. E um problema de satide considerado
Condicao Sensivel a Atencao Primaria (CSAP), evidéncias demonstram que o bom
manejo deste problema ainda na Atencdo Basica impede hospitalizacbes e mortes
por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

A Unidade Béasica de Salude Santa Inés, tém uma estrutura composta de
recepcdo, um consultério médico uma sala de vacina, uma sala de curativo, uma
farmacia, uma sala do Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), uma sala de enfermagem, uma sala
administrativa, uma copa, um consultorio odontoldgico, dois banheiros simples e um
depdsito. A equipe é constituida por um médico, uma técnica de enfermagem, treze
ACS, um auxiliar de limpeza, um dentista e um auxiliar odontolégico. A populacéo da
area é composta de 5226 habitantes, dos quais 2914 tém 20 anos ou mais.

Segundo estimativas dos CAPs na area de abrangéncia da UBS h&a 918
hipertensos e estdo cadastrados 260 (28%) e 262 82 (31%) portadores de diabetes
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mellitus acompanhados na unidade. Entretanto, a cobertura da atencdo a HAS e DM
ndo é fidedigna, pois os registros de dados quase que inexistem, impossibilitando
avaliar a maioria dos indicadores de qualidade o que nos remete a pensar que 0
cuidado € ainda muito incipiente.

A adesao atual dos usuarios as atividades desenvolvidas para hipertensos e
diabéticos € um pouco incerta, pois a equipe esta incompleta e inadequada para a
area de abrangéncia do servico. Além disso, o servico médico € sobrecarregado e a
atencdo adequada é muitas vezes deficiente. As acdes de promocao a saude so séo
realizadas de forma individual durante as consultas. As a¢fes ja desenvolvidas séo:
orientagfes nutricionais, incentivo a atividade fisica e revisdo de medicamentos.

O grau de implementacdo da intervencdo da acdo programatica deve ser o
maximo possivel, devemos atender todos os hipertensos e diabéticos na area de
abrangéncia, ou seja, essa intervengcao deve incluir todos os que s&o de
responsabilidade da unidade. O envolvimento da equipe deve ser integral e
continuo, os ACS devem fazer chegar a suas respectivas areas a existéncia da
intervencdo e o médico deve apoiar e atender estes usuarios, a equipe deve estar
em comunicagdo constante e envolvida completamente nesta atividade. As
dificuldades a serem enfrentada serdo o convencimento dos outros membros da
unidade de saude da importancia de seu envolvimento nesta acdo, a falta de
enfermeiro e o convencimento dos usuarios que a mudanca de estilo de vida e
essencial para evitar riscos a sua saude. As limitacbes existentes sdo a falta de
estrutura como uma sala para atividades coletivas, a falta de profissionais para o
auxilio das agbes principalmente na area de enfermagem e a sobre carga do
atendimento médico. A presenca de historia clinica, mesmo que antigas e o dia do
hipertenso, diabético e idosos irdo viabilizar a realizagéo da intervencgéo, pois ja com
estas medidas pudemos identificar e comecar a inclusdo destes usuarios na atencéo
basica e a adesao dos que nao frequentam a unidade. Com esta acao que nunca foi
realizada na unidade basica, a populagéo se sentird mais acolhida o que facilitara a
adeséao deste grupo as medidas propostas, e a modificagdo no modo e estilo de vida

da populacéo alvo.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencédo a saude de pessoas com hipertensédo e/ou diabetes da

Unidade de Saude Santa Inés no municipio de Rio Branco/ Acre.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1: Cadastra 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
a Atencdo a hipertenséo arterial e diabetes mellitus da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2 : Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos
realizados na unidade de saude.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4: realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo como o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% de hipertensos.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% de hipertensos.

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

de atencao ao hipertenso e ao diabético.



30

Meta 11: buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes sobre hipertensos e
diabéticos.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 14: manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 15: realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS Santa
Inés.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Meta 23: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

hipertensos.
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Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

2.3 Metodologia

Este € um projeto de intervengcdo cujo objetivo € melhorar a atencédo de
saude dos hipertensos e diabéticos da unidade de saude Santa Inés, pertencente ao
municipio de Rio Branco, situado no estado do Acre. Esta intervencao tera como
alvo todos os adultos portadores de hipertensao arterial e diabetes mellitus, e se
realizara num periodo de quatro meses. Na area adstrita da Unidade de saude a
estimativa € de 750 hipertensos e 196 diabéticos. Pretendemos nos transcurso da

intervencdo acompanhara 60% dos hipertensos e 60% diabéticos.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar cobertura a hipertensos e diabéticos

Meta 1 e 2: Cadastrar 60% dos hipertensos e 60% dos diabéticos da area
de abrangéncia no Programa a Atencao a hipertensao arterial e diabetes mellitus da
unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: o médico semanalmente ira realizar avaliacdo do numero de
hipertensos e/ou diabéticos os cadastrados através da ficha espelho e se estdo
sendo atendidos. AplOs os cadastros serdo transcritos na planilha de
acompanhamento de dados e ira verificar o desempenho da cobertura através da
planilha de EXCEL.

Organizacgao e Gestao do Servigo

Acado: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no

programa
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Detalhamento: os ACS estardo organizando todos os hipertensos e
diabéticos de acordo a cada micro area, criando arquivos especificos facilitando a
acesso aos prontuarios. Sera feita uma busca dos pacientes ndo cadastrados.

Acdo: melhorar o acolhimento para os portadores de hipertensdo e
diabéticos

Detalhamento: sera realizado atendimento diario aos hipertensos e
diabéticos, em um dia na semana para o atendimento exclusivo para estes usuarios.
O acolhimento a demanda espontanea sera realizada pela recepcionista que ira
agendar consulta para o médico.

Acédo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial e realizacdo do hemoglucoteste na unidade de saude

Detalhamento: utilizaremos os materiais ja existentes na unidade, mas
também entrarei em contato como o coordenador da unidade para disponibilizar
mais fitas de para realizar glicemia capilar dos usuéarios que acessarem a UBS de

mais materiais.

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: primeiramente irei entrar em contato com o coordenador e os
ACS que sdo residentes da area para que comuniquem aos representantes da
comunidade a existéncia da intervencdo no programa de HAS e DM e se necessario
o0 médico explicara pessoalmente.

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

Detalhamento: Na UBS sera informado aos usuarios a importancia de medir
a pressdo arterial a partir dos 18 anos pelo médico, recepcionista, e auxiliar de
enfermagem e os ACS estardo informando em suas micro areas 0s usuarios . Sera
feito através do atendimento médico e por toda a equipe da unidade quando o
usuario se apresentar na unidade.

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
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Detalhamento: Os usuédrios que acessarem a UBS sera enfatizado a
importancia do rastreamento de DM em adultos como pressao arterial maior que
135/80 mmHg por todos os profissionais da UBS. Os ACS estardo informando a
comunidade em suas respectivas areas. Isso sera feito na unidade de salude durante
os atendimentos.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para O
desenvolvimento de hipertensao e diabetes

Detalhamento: o médico realizara na unidade basica de saude dialogo com
0S usuarios sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes, 0 mesmo tera o apoio da técnica de enfermagem e os ACS. Sera feito
diariamente durante as consultas e se possivel realizar conversas com a
comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude

Detalhamento: na primeira semana da intervencao no final do expediente e
na manha da quinta-feira 0 médico capacitara os ACS para o cadastramento de
hipertensos e diabéticos, mostrando e ensinando como usar a ficha de
acompanhamento e ficha espelho.

Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito. Capacitar a
equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com
presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: na primeira semana da intervencao no final do expediente e
na manha de quinta-feira, na unidade basica de saude o médico e a técnica de
enfermagem estardo capacitando os membros da equipe de saude na verificacdo da
presséao arterial e realizacdo do hemoglicoteste em adultos.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos

Metas 3 e 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
100% dos diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: monitorar a realizagcdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos
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Detalhamento: o médico durante a consulta avaliara e ira realizar o exame
clinico apropriada, se os exames necessarios foram realizados, isso como 0 apoio
da ficha espelho e prontuério.

Organizacao e Gestdo do Servigo

Acao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinica de
pacientes hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: os ACS realizardo a afericdo do peso e altura, a técnica de
enfermagem irar aferir pressao arterial e niveis glicémicos, o médico realizara o
interrogatorio, exame fisico e medicagoes.

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

Detalhamento: na primeira semana havera capacitacdo dos profissionais de
acordo os protocolos cadernos de atencdo basica Hipertensdo e Diabetes. Cada
integrante ira ler partes dos cadernos e apods sera discutido com os profissionais.

Acdo: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais. A
capacitacao sera realizada pelo médico.

Detalhamento: a cada trés semanas sera realizado uma atualizacdo dos
profissionais.

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

Detalhamento: na primeira semana sera impresso e disponivel na unidade

de saude os protocolos atualizados.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: o médico durante as consultas realizara, orientara sobre os
riscos da hipertensdo e da diabetes e o0s sinais de alteracbes quanto pés e
sensibilidade de extremidades.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acéo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
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Detalhamento: o médico durante a primeira semana, orientara a equipe da
unidade basica de saude como realizar os exames clinico como afericdo da presséo
arterial e glicemia capilar.

Meta 5 e 6: Garantir a 100% dos hipertensos e a 100% dos diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo como o protocolo.

Monitoramento e Avaliagao

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: como o apoio da ficha de acompanhamento serd monitorado
0 numero de exames realizados e solicitados, os exames devem estar em dia.
Semanalmente o médico revisara as planilhas.

Organizacao e Gestdo do Servigo

Acéo: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: através da ficha espelho sera possivel garantir a solicitacao
dos exames a todos os usuarios. Esta acéo sera realizada pelo médico durante as
consultas dos HAS e DM

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

Detalhamento: sera realizado dialogo com o0s gestores para agilidade nos

exames complementares preconizados.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta 0os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: uma planilha Excel sera utlizada para alertar sobre os
exames complementares, que serd monitorado semanalmente pelo médico. Os
usuarios que ainda nao realizaram o exame serdo colocados na ficha espelho um
lembrete para que na proxima consulta sejam realizados 0s mesmos.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade e a

periocidades de realizacdo de exames complementares.
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Detalhamento: o médico durante as consultas orientara os usuarios sobre a
importancia dos exames complementares e se possivel ird realizar palestras com a
comunidade sobre o tema através da grupos.

Quialificacao da Pratica Clinica

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

Detalhamento; durante a primeira semana o0 médico capacitara a equipe de
saude como seguir os protocolos adotados e incentivar a busca de usuarios que nao
estejam em dia com exames complementares.

Meta 7 e 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: serd avaliado se o usuario utiliza medicamentos da rede do
SUS ou se compra o medicamento, sera informado que, muitos medicamentos
podem ser adquiridos na farmacia da unidade. Durante as consultas e no
dispensacdo dos medicamentos o usuério sera informado sobre os medicamentos
disponiveis da farmacia popular.

Organizacao e Gestao do Servico

Acéo: realizar controle de estoque de medicamentos. Manter um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de salde.

Detalhamento: o coordenador da unidade fara uma estimativa dos
medicamentos para hipertensos, e manter as necessidades dos usuarios supridas.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: durante as consultas o médico informara sobre os
medicamentos da farmacia popular, os ACS e a técnica de enfermagem também
estardo informando na unidade basica sobre este servico. Se possivel colocaremos
cartazes na unidade para reforcar o tema.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.
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Detalhamento: durante a primeira semana e quando possivel realizaremos a
atualizacdo no tratamento da hipertenséo.

Acado: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Detalhamento: disponibilizaremos na unidade bésica de saude, onde se
encontra as farmacias populares no municipio e informaremos aos usuarios a
possibilidade de adquirir medicamentos para hipertenséo e diabetes nas farmacias
populares.

Meta 9 e 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% de hipertensos e 100% de diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Acéo: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: semanalmente o médico ira monitorar através de planilha de
acompanhamento a necessidade dos usuarios de atendimento odontolégico.

Organizacao e Gestdo do Servico

Acédo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: durante as consultas sera avaliado a necessidade de
atendimento odontolégico e se possivel realizaremos uma ac¢ao conjunta com a
odontologia para atendimento dos usuarios.

Acao: organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: durante o atendimento o médico avaliara através de
interrogatorio e exame fisico a necessidade do paciente de avaliacdo odontoldgica e
se possivel encaminhar a atendimento odontolégico.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: em a¢des de grupo na unidade basica sera orientada sobre a
importancia da saude bucal.

Qualificacao da Pratica Clinica
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Acédo: Capacitar a equipe para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: sera informada a equipe de saude a importancia do
atendimento odontoldgico a hipertensos e diabéticos e se necessario o usuario sera
encaminhado ao servi¢co de odontologia.

Objetivo 3: melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa

Meta 11 e 12: buscar 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos faltosos
as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e Avaliagao

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

Detalhamento: no fim de cada semana o medico fara um monitoramento da
acao e se as consultas estdo em dia.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: as visitas domiciliares serdo realizadas uma vez na semana
estas serdo feitas por agendamento tanto da parte do usuario quanto ao agente
saude na busca de faltosos a consulta e se necessario serd agendado consulta na
unidade basica de saude.

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

Detalhamento: as visitas domiciliares serdo realizadas uma vez na semana
estas serdo feitas por agendamento tanto da parte do usuario quanto ao agente
salude na busca de faltosos a consulta e se necessario sera agendado consulta na
unidade basica de saude.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: o médico a técnica de enfermagem e o0s agentes
comunitarios informaram a comunidades sobre a importancia das consultas para
hipertensos e diabéticos,

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).
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Detalhamento: durante as reunies com a comunidades sera ouvida as
opinides dos usuarios sobre a acdo para evitar aversdo dos hipertensos e
diabéticos. As reunifes seréo realizadas a cada 3 semanas.

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

Detalhamento: durante as acdes de grupos o médico esclarecera sobre as
periodicidades das consultas.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acado: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
qguanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: durante a primeira semana da acdo o médico capacitara os
ACS para a orientar os hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periocidades.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

Meta 13 e 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliagao

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

Detalhamento: no final de cada semana o medico fara um monitoramento da
acdo e avaliara a qualidade do registro de hipertensos e diabéticos através da

planilha de acompanhamento e quando possivel revisar os prontuarios.

Organizacgao e Gestao do Servigo

Acédo: Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: o coordenador da unidade basica utilizara os dados para
manter as informacdes do SIAB atualizados.

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: o médico implantara a ficha de espelho no dia a dia das
consultas.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: o médico dialogara sobreo registro das informac¢des com toda
a equipe de saude como e onde sera realizado.

Acao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.
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Detalhamento: o médico no final de cada semana realizara 0 monitoramento
dos registros.

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

Detalhamento: o médico no final de cada semana realizara as transferéncia
dos dados colhidos na unidade para o preenchimento de uma planilha Excel onde
alertara o profissional se ha atraso em alguma das atividades.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: na unidade saude todos os membros da equipe de saude
orientardo aos pacientes sobre seus direitos em relacéo a seus registros e acesso a
segunda vi se necessario.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e do diabético.

Detalhamento: durante a primeira semana o0 médico capacitara a equipe no
preenchimento dos registros de acompanhamento do hipertensao e diabético.

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

Detalhamento: durante a primeira semana o0 médico capacitara a equipe nos
registros adequados dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

Meta 15 e 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: monitorar o0 numero de pacientes hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagédo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: no final de cada semana o medico realizara 0 monitoramento

da acéo e verificara se foi realizado verificacdo da estratificacéo de risco.
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Organizacgao e Gestao do Servigo

Acao: priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: os usuarios com alto risco terdo garantido o agendamento de
consultas medicas em uma tarde de cada semana e quando acessarem a UBS.

Engajamento Publico

Acao: orientar os usuarios quando ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: durante as consultas medicas o usuario sera informado sobre
seu nivel de risco e a importancia de acompanhamento regular.

Acdo: Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Durante as atividades na unidade como aconselhamento,
grupo e consulta sera esclarecida a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acédo: capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéo alvo.

Detalhamento: na primeira semana 0 medico capacitara a equipe para
realizar estratificacéo de risco.

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

Detalhamento: na primeira semana o medico capacitara a equipe para a
importancia do registro desta avaliacéo.

Acao: Capacitar a equipe quando a estratégia para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: na primeira semana o0 medico capacitara a equipe sobre o
controle dos fatores de risco.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 17 e 18: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Acao: monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e

diabéticos.
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Detalhamento: no fim de cada semana o medico realizara monitoramento da
acado e observar se esta sendo feito orientagéo nutricional.

Organizacao e Gestdo do Servico

Acao: organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: o medico realizara praticas coletivas, onde ressaltara a
importancia de uma alimentacao saldavel. Se possivel demandaremos ao gestor o
envolvimento de um nutricionista.

Engajamento Publico

Acdo: orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Detalhamento: o medico junto aos agentes comunitarios de saude orientara
0s usuarios e seus familiares em visitas domiciliares consultas medicas e idas a
unidade de saude sobre a alimentacéo saudavel.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acéo: capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

Detalhamento: durante a primeira semana da acdo o medico capacitara a
equipe de saude sobre & pratica de alimentacdo saldavel.

Meta 19 e 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliagao

Acao: monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: no final de cada semana o medico realizara 0 monitoramento
da acéo e observara se esta sendo realizada a orientacéo para atividades fisicas.

Organizacao e Gestdo do Servigo

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

Detalhamento: o medico junto a equipe de saude organizara praticas
coletivas e solicitara ao gestor o apoio de um profissional neste tema.

Engajamento Publico
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Acdo: orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: todos os membros da unidade se comprometeram em seu
dia a dia de trabalho a orientar usuéarios e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acao: capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: na primeira semana da acao o medico capacitara a equipe da
unidade basica de saude sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular.

Meta 21 e 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliagao

Acédo: monitorar a realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabetes.

Detalhamento: no final de cada semana o medico realizara monitoramento
da acdo e observara se esta sendo realizadas orientacdes sobre o risco do
tabagismo.

Organizacao e Gestao do Servigo

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

Detalhamento: o medico solicitara junto ao coordenados da unidade basica
de saude que o gestor forneca medicamentos para o abandono do tabagismo.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: todos os membros da unidade basica de saude se
comprometeram no seu dia a dia de trabalho sobre a existéncia de tratamento para
o tabagismo.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: na primeira semana da acdo o medico capacitara a equipe da
unidade de saude para o tratamento de pacientes tabagistas
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Acdo: capacitar a equipe da unidade de salude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: na primeira semana da acao o medico capacitara a equipe de
saude sobre metodologia de educacao em saude.

Meta 23 e 24: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: monitorar a realizacdo de orientacdo sobre a higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: no final de cada semana o medico realizara monitoramento
da acéo e observara se esta sendo realizada orientacdes sobre higiene bucal.

Organizacao e Gestao do Servico

Acao: organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: o medico o tempo médio para as consultas para garantir
orientacdes individuais com um tempo minimo de 15 a 20 minutos e maximo nao
determinado.

Engajamento Publico

Acdo: orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: todos os membros da unidade béasica de saude se
comprometeram em orientar usuarios e familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acéo: capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: na primeira semana da acado o medico capacitara a equipe de
saude sobre higiene bucal.

3.1.2. Indicadores

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

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade
de salde.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2 : Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
realizados na unidade de saude.

Meta 2.1: Cadastrar 60% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atengcédo 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: Namero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.

Meta 2.3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.4. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.4 Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.5. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5. Proporcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta 2.6. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.6. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Niumero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.8. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.8. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.9. Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

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

Meta 2.10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.10. Propor¢cédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
de atencao ao hipertenso e ao diabético.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes sobre hipertensos e
diabéticos.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.1. Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS Santa

Inés.
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Meta 6.1 . Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saldavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientagdo

sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientagcao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para a realizacéo da intervencao da Atencéo aos portadores de Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus sera adotado o protocolo de hipertenséo
arterial e diabetes mellitus do Ministério da Saude, 2013. Para realizar o
monitoramento e avaliagdo utilizaremos ficha espelho sendo necessario 280 fichas
e apos as informagdes serdo transcritas para planilha Excel .

Na UESF néo disponibilizamos qualquer tipo de protocolo ou manual técnico
para a avalicdo de hipertensos e diabéticos, por isso, estarei solicitando aos
gestores o manual técnico e ficha espelho para que possamos usar 0s materiais
adequados para esta intervencdo. Serdo feitas copias de todo o material a serem

usados na intervengao.
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A ficha de acompanhamento para hipertensos e/ou diabéticos ndo estéa
disponivel em minha unidade de salde nado existe qualquer modelo. Pretendo usar a
ficha espelho de acompanhamento disponivel pelo curso. Esta ficha contém
informacBes como: identificacdo do usuario, data de nascimento, e portador de
hipertensdo e/ou diabético, verificacdo a cada consulta: peso, altura, cintura,
pressdo, glicemia capilar ou plasmatica pds-prandial ou em jejum, intercorréncias
desde ultima consulta referidas pelo usuario: ndo existe complicacdes anteriores,
angina, infarto, AVC, pé diabético, amputacéo, doenca renal, retinopatia, tratamento
para hipertensdo e/ou diabetes: ndo medicamentoso, Hidroclorotiazida, Propranolol,
Captopril, Metformina, Glibemclamida, Insulina NPH, outros medicamentos, exames:
Hb glicosada, creatinina, colesterol, ECG, triglicérides, urina tipo 1, microalbuminuria.
Para complementar as informacdes utilizarei a Ficha espelho que serdo necessarias
200 fichas. Gostaria de ressaltar que se encontra uma ficha de acompanhamento
melhor & mesma substituira a ficha citada anteriormente.

Para organizar o registro especifico, os ACS iniciardo a busca de
hipertensos e diabéticos nos arquivos da unidade de salde, cada agente
comunitario de saude criara uma pasta ou arquivo onde serdo armazenados 0s
prontuarios destes usuarios de acordo a sua micro area. Assim criaremos um
arquivo especifico para hipertensos e diabéticos facilitando e agilizando a busca
hipertensos e/ou diabéticos .

As acdes a serem realizadas para hipertensos e diabéticos sdao:
monitoramento e avalicdo onde os membros da unidade basica de saude (ACS,
técnica de enfermagem e médico) auxiliardo identificacdo dos portadores destas
doencas e intervindo no convencimento de participar das consultas, isso sera feito o
mais rapido possivel no inicio da intervencdo, essa acdo serd feita na UBS. A
organizacdo e gestdo do servico serdo garantidas o registro de hipertensos e
diabéticos assim como 0S meios necessarios para sua avaliagdo como
equipamentos para a tomada da medida de presséo e medidor glicémico, os ACS de
organizardo os arquivos criando pastas dos HAS e DM de acordo a cada micro area,
o coordenador fara o pedido necessario dos equipamentos e sera auxiliado pelo
meédico. No engajamento publico necessitaremos mais uma vez do apoio da equipe
de saude (ACS, técnica de enfermagem e médico) para informar a comunidade da
existéncia e importancia do programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabético,
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este contato sera feito diariamente na unidade de saude e nas instituicbes de
referencia na comunidade como igrejas e associacoes.

Na qualificacdo da pratica clinica capacitarei os ACS para o cadastramento
e utilizacdo de equipamentos adequados para o seguimento de hipertensos e
diabéticos, a qualificacdo sera feita na unidade de saude da familia no fim de
expedientes e em uma reunido em horério da manha, o médico auxiliara e indicara
como devem proceder no preenchimento das fichas e cadastramento dos
hipertensos e diabéticos.

No inicio da intervencgdo e iremos comegaremos a informar e cadastra todos
os hipertensos e diabéticos. Depois deste momento os ACS informardo aos
pacientes de sua area sobre a intervencdo e poderdo agendar consultas,
principalmente hipertensos e diabéticos.

Os ACS serdao o0s responsaveis pela identificacdo de prontuérios,
convocacao dos HAS e DM , preenchimento de dados pessoais da altura e pesagem
dos usuérios . A técnica de enfermagem sera a responsavel pode aferir precao
arterial e medir niveis glicémicos assim como a administracdo de medicamentos. O
medico sera o responsavel pelo atendimento clinico, preenchimento do protocolo,
indicacdo de exames complementares, avaliagdo de risco e mudanca de
medicacoes.

Esta intervencao se iniciara o mais rapido possivel e sera feita na unidade
basica de salude onde se encontra os meios, mas adequados para realizacdo desta
acao.

Para capacitar a equipe da unidade, detalharei o protocole e explicarei como
funciona o sistema, todos serdo orientados a quando e como proceder em aspectos
referentes a hipertensos e/ou diabéticos. Na afericdo da presséo arterial indicarei 0s
valores a serem esperados e valores devem ser preocupantes. Na medicdo de
calores glicémicos sera orientado quando e como se deve proceder em casos
elevados de glicemia. Esta capacitacdo sera realizada no final do expediente ou nas
reunides da equipe, assim evitando interferéncias no atendimento diario.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servico sera
realizado pelos ACS e pela técnica de enfermagem. Para diagnosticar novos
portadores de HAS ou DM seré realizada a afericdo da PA e realizacdo do queiram
saber se séo portadores destas doencas serdo atendidos no mesmo turno para que

se realize, precocemente o diagndstico. Hipertensos ou diabéticos descompensados
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serdo atendidos de imediato para evitar complicacbes e se necessario serem
enviados a servicos adequados. Tanto hipertensos como diabéticos poderao
agendar consultas programadas tanto para renovacdo de receita como para
seguimento programado e se nao for possivel a consulta no mesmo dia sera
agendado o mais rapido possivel.

A comunidade serd contatada através de associacoes, igrejas, clubes e
membros ativos da comunidade. Assim poderemos apresentar o projeto e esclarecer
a importancia do segmento ao hipertenso e diabético e seu monitoramento.
Solicitaremos o apoio da comunidade para ampliar o cuidado a estes usuarios e
serd esclarecido sobre a importancia avalicdo especializada.

O monitoramento sera feito pelo médico da unidade basica e ACS de acordo
a cada micro area, de forma semanal avaliaremos os protocolos e identificaremos
aqueles que estdo como consultas, exames clinicos, exames laboratoriais e reviséo
medicamentos em atraso. O ACS de salde realizara a busca ativa dos hipertensos
e/ou diabéticos faltosos e agendara consulta 0 mais breve possivel de acordo as

necessidades do usuario.



2.3.4 Cronograma

SEMANAS

ACOES

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitar ACS para o cadastramento de HAS e DM de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares; para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da farmacia
popular; para avaliagdo da necessidade de atendimentos
odontoldgico dos hipertensos e ou diabéticos; os ACS para a
orientacdo de HAS/DM quanto a realiza as consultas e sua
periodicidade; no preenchimento de todos o0s registros
necessarios ao acompanhamento dos HAS/DM; para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas, para realizar estratificagdo de risco segundo o
escore de Framinghm ou de lesbes em 6rgdo alvo e em
especial a avaliacdo dos pés; para a importancia do registro
destas informacdes quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis; sobre praticas de alimentacao

saudavel; sobre metodologias de educacdo em saude; sobre
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a promocgdo da pratica de atividades fisica regular; para o
tratamento de pacientes tabagistas e para oferecer

orientacdes de higiene bucal.

Garantir material adequado para realizacdo de PA e

hemoglicoteste na unidade de saude.

Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de

atencdo a HAS e a DM da unidade de saude.

Definir a atribuicAo de cada membro da equipe no exame

clinico de pacientes HAS/DM.

Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com 0s

protocolos aditados pela unidade de saude.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a PA a

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para diabetes em adultos com pressao arterial sustentada

maior que 135/80 mmHg.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS/DM.
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Organizar a acgdo para avaliacdo de necessidade de
atendimento odontologico dos HAS/ DM ( se possivel).

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicos decorrentes da
HAS/DM e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade

de exames complementares.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade

com que devem ser realizados exames complementares.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos
usuario de ter acesso aos medicamentos farmacia popular/

hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar

avaliacdo da saude bucal, especialmente dos HAS/DM.

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das

consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorre evasao
dos portadores de HAS/DM se houver numero excessivo de

faltosos.

Esclarecer aos portadores de HAS/DM e a comunidade sobre
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a periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Orientar HAS/DM e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular.

Orientar os HAS/DM tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.

Orientar HAS/DM e seus familiares sobre a importancia da

higiene bucal.

Garantir o registro dos HAS/DM cadastrados no programa.

Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de
HAS/DM.

Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Organizar visitas domiciliar para buscar os faltosos.

Organizar a agenda para acolher os HAS/DM provenientes

das buscas domiciliares.

Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto
risco. Organizar a agenda para o0 atendimento desta

demanda.

Orientar aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular.
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Atendimento clinico.

Monitoramento da intervencéo.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante a intervencéo, tivemos alguns objetivos a serem cumpridos, alguns
possiveis e faceis outros mais dificeis, mas tudo de forma positiva. Agora veremos
as facilidades e dificuldades de cada parte do projeto de intervencéao.

Na primeira semana de intervencdo foi a parte de preparacdo, de forma
geral ndo houve muito interesse da parte dos demais membros da equipe de saude,
0 que dificultou muito o inicio dessa jornada, pois nhdo conseguia reunir todos 0s
profissionais de uma s6 vez para realizar as praticas propostas, assim comecei uma
espécie de peregrinacao, onde cada dia falava com uma ou com um grupo pequeno
para capacitar e falar sobre o projeto de intervencdo e capacitar sobre o protocolo.
Mas consegui realizar a capacitagao.

Uma coisa que também dificultou muito foi o fato da equipe da UBS estar
incompleta, na unidade s6 tinhamos ACS e o médico, mas mesmo assim
prosseguimos. Seguindo as orientacdes chegou a hora de informar a comunidade
sobre o projeto de intervencdo, inicialmente foi dificil, pois na comunidade ndo existe
radio comunitaria e para conseguir um carro de som para divulgagédo
necessitdvamos de apoio da gestdo que ndo pode ajudar, tentei falar com os ACS
para que conversarem com as liderancas, p ACS residem na comunidade e
conhecem melhor todos apesarem de concordarem eles ndo cumpriram o acordo.
Entdo decidi que todos os ACS ficassem responsaveis de informar, chamar e
orientar sobre a acdo em cada micro area e quando necessario agendasse a
consulta destes usuarios, dessa formar foi possivel chamar a populagdo para
participar de nossas atividades.

A planilha Excel-planilha de coleta de dados foi bem util para segmento de

usuarios, exames realizados, se 0s exames estdo em dia faltosos ou n&o, pois
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através do desempenho dos indicadores conseguimos visualizar na pratica como
estava sendo realizado o cuidado para os HAS e DM.

O grupo criado para hipertensos e diabéticos foi de 6tima valia e funcionou
bem durante as reunides, pude realizar uma boa explicacdo sobre as doencas, quais
seus fatores de risco como podem previr, mudancas no modo e estilo de vida dos
usuérios tanto hipertensos e diabéticos quanto seus familiares que compareciam as
reunides e periodicidades dos exames complementares. Uma coisa bem produtiva
foi as consultas diarias como cada usuario, pois hoje fazemos valer a equidade do
SUS onde cada usuario necessita ser atendido de forma diferente de acordo como
suas necessidades e 0 mais importante pdde realizar um atendimento mais
humanizado, ndo s6 como os hipertensos e diabético mais também como toda a
comunidade, deixando assim de lado o atendimento quantitativo e passando a ser
qualitativo.

O monitoramento da intervencdo foi bem tranquilo ja que estava a minha
disposicdo uma planilha de coleta de dados em Excel, que facilitou muito o
arquivamento de dados e o seguimento dos hipertensos e diabéticos, ali estava o
necessario para um bom monitoramento, do nome, idade, doenca, se fez exames se
esta em dia nas consultas se e um usuarios faltosos, esta e uma 6tima ferramenta

para usar a partir de hoje na UBS.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal. Organizar a
acao para avaliacdo de necessidade. Orientar a comunidade sobre a importancia de
realizar avaliagdo da saude bucal, especialmente dos HAS/DM. Necessidade de
atendimento odontolégico dos HAS/ DM Orientar HAS/DM e seus familiares sobre a
importéancia da higiene bucal. Estas ac¢des sdo bem dependentes de outros
membros da equipe de saude por isso se tornou dificil realiza-la. Quando cheguei a
unidade de saude ja havia um clima de bem desconfortante entre a odontéloga e os
demais membros da equipe, como 0 passar do tempo me dei conta que realmente
seria dificil de trabalhar como a equipe de odontologia, bem entdo quando
comecamos a intervencdo, fui a busca de ajuda atravées de um dialogo,
simplesmente fui ignorado e ndo pude contar como a ajuda. Também quase no

comeco da intervencdo houve uma grande revolta dos usuarios como a dentista, ela
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ndo atendia os usuarios e os que atendiam os tratava muito mal, foi feito um abaixo
assinado e este membro da nossa unidade foi transferido e assim ficamos sem
pessoal na odontologia. Devido a uma mistura de falta de interesse e depois a
auséncia dos profissionais de odontologia ndo podemos realizar estas acdes, ha
pouco tempo chegou um novo dentista, espero que agora as coisas funcionem.

Orientar aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esta parte da intervencéo deveria ter sido feito por mim,
classificando hipertensos e diabéticos de risco para uma melhor conduta e avisa-los
e preveni-los. Primeiramente como j& i comentando inicialmente a demanda da
unidade de Saude Santa Inés, estava toda sobre o médico, como isso sobre
carregando minhas atividades, como estas classificacdes também necessitam de
exames complementares isso dificultou mais ainda, pois 0s exames estavam
demorando muito e em outras vezes 0s usuarios demoravam muito a retornarem a
unidade de saude da familia assim ndo pude realiza as estratificacdes. Agora que
estamos bem organizados com 0s prontuarios, ja poderei completar acao.

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. Organizar praticas
coletivas para orientacdo de atividades fisicas. Esta foi mais uma acdo nao
realizada, como esta acdo depende de outros profissionais externo como
educadores fisicos e nutricionista 0s quais solicitei aos gestores, mas infelizmente
minha solicitacdo nao foi atendida e por isso tive que tentar realizar eu mesmo esta
acao, sei que essa ndo e a forma mais adequada, mas néo tive outra escolha se nao
tomas as rédeas da situacdo. A jornada comecou apos os expedientes me dirigi a
secretaria Municipal de Saude (SEMSA), precisamente ao departamento das
unidades basicas de saude, onde se encontra o coordenador municipal do Programa
Mais Médico (PMM), solicitei a mesma que necessitava de apoio par a realizagédo e
comprimento de metas estabelecidas para especializacao, e se ndo fosse possivel a
atuacao de nutricionista e fisioterapeuta que me fornecessem materiais para que eu
mesmo realizasse as praticas coletiva. A coordenadora gentilmente me levou aos
departamentos responsaveis por estes temas. Primeiro fui ao departamento de
hipertensos e diabéticos, aproveitando para conseguir apoio para as acodes, e para
minha surpresa estavam todos de férias e ndo havia uma alma viva para me
fornecer material. Depois fui falar com a responsavel da area nutricional fui bem
recebido a senhora foi bem gentil e me disse que havia mais de dois anos que a

prefeitura ndo disponibilizava materiais sobre o tema e que ela sé poderia fornecer
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um punhado de panfletos que havia por 14, entdo assim consegui algo para comecar
ndo e muito, mas ja e um comeco. No final da conversa perguntei & senhora gentil
onde eu poderia encontra 0s responsaveis pela area de atividades fisicas das
unidades de saude e fui informado que era em um edificio do outro lado da avenida
e para la fui. Quando sai do edificio da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA)
imagine so esta va chovendo muito, como costumamos dizer aqui no Acre “um toro
d’agua” havia dois caminhos a percorrer, ir ao estacionamento que e a céu aberto,
deixar o material conseguido e depois dirigir-me ao outro edificio que fica do outro
lado de uma avenida movimentada, juro que pensei nao ir, pois estava chovendo,
mas pensei que quando um quer algo nao deve desistir e fui enfrente, correndo para
0 estacionamento e depois fui atravessar a avenida, onde encontrei um semaforo
fechado, fiquei esperando que desse sinal verde para pedestres e isso a chuva nao
cessava, mas com um pouco de paciéncia cheguei ate 0 meu proximo destino. Ao
chegar neste setor da secretaria de saude, com o auxilio de um recepcionista fui
falar com a responsavel das atividades fisicas nas unidades, expliquei que era o
doutro Homero e que estava querendo a ajuda dela para que pudesse realizar uma
pratica coletiva UBS e que se ndo fosse possivel, que ao menos fornecessem
material par que eu mesmo realizasse as atividades, a mulher me olhava descrente
e me perguntou, “vocé e fisioterapeuta ou educador fisico”, e Ihe respondi, “n&o, sou
médico”, a mulher me olhava com surpresa e sorriu, parecia que nunca tinha
recebido a visita de um médico em seu escritorio. Bem, ela me forneceu alguns
panfletos sobre o tema e disse que quando possivel veria a possibilidade de realizar
uma atividade na UBS. No final da jornada consegui alguns materiais, sei que néo e

muito, mas ja e um comeco.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagéo dos dados

As maiores dificuldade na coleta de dados em minha opinido a falta de
tempo e a pequena quantidade de usuarios que participaram da intervencdo, bem
pelo menos a meu ver parecem um namero baixo, acho que mais pessoas deveriam
participar de acbes como estas.

Quanto a planilha de coleta de dados néao tive dificuldades.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

O projeto de intervencdo foi e, € de grande importancia para toda a
comunidade, e um modificador de indicadores, ndo sO isso modifica vida das
pessoas para melhor. A permanéncia destas atividades como rotina e perfeitamente
possivel e vidvel principalmente agora que ja estamos acostumados como este ritmo
de trabalho, teremos um arquivo permanente para hipertensos e/ou diabéticos na
unidade de saude, continuaremos como o uso das fichas espelho e de
acompanhamento, pois estas facilitam muito o entendimento do prontudrio, organiza
as atividades, agiliza o atendimento e proporciona um melhor acompanhamento do
caso de cada usuario. Outro fator muito importante é a acdo de grupos de
hipertensos e/ou diabéticos, isso € de grande ajuda para comunidade e para 0s
profissionais da UBS, pois aproxima mais a comunidade, facilitando assim todo o
processo preventivo e curativo, também estas a¢Bes abrem portas para outras
atividades com outros grupos de diferentes doencas, sexos e faixa etéaria podendo

assim um dia conseguir abranger todo nossa territorio.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencéo foi realizada na UBS Santa Inés, teve inicio em 5 de janeiro de
2015 e término 30 de abril de 2015 e proporcionou a melhoria da atencao a saude
dos portadores de hipertensdo e/ou diabéticos.

Antes da intervencdo a cobertura da atencdo aos hipertensos era 260 (28%)
e para diabéticos era 82 (31%).

Segundo a estimativa existem 750 hipertensos e 152 participaram da
intervencgdo alcancando ao final da intervencdo uma cobertura na area adstrita de
19%. Quantos aos diabéticos existem 196 diabéticos destes apenas 42 participaram
da intervencédo alcancando ao final a cobertura de 21%.

Comparando a cobertura da atencdo aos hipertensos e/ou diabetes, pré-
intervencdo e pos-intervencdo, esta ultima foi menor, pois quando iniciamos a
intervencdo nos deparamos que 0s usuarios ,apenas haviam sido cadastrados e a
grande maioria sem nenhum seguimento a longa data, frente a situacdo iniciamos a

intervencédo desconsiderando o cadastramento utilizado na analise situacional

Objetivo 1: Ampliar cobertura a hipertensos e diabéticos

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos e 60% dos diabéticos da area de
abrangéncia no Programa a Atencdo a hipertensdo arterial e diabetes mellitus da
unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso na unidade
de saude.

Em relacdo a cobertura para hipertensos podemos observar uma clara
evolucdo durante a intervencao, no primeiro més 8% (64), segundo més 16% (124) e

no terceiro més 19% (152).(Figura 1)
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Figura 1- Cobertura do Programa de atencdo ao hipertenso na unidade de salude. Santa
Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.

A meta pactuada foi de 60% para hipertensos, mas, do estabelecido
alcancamos 19%. A meta nao foi atingida.

O que mais auxiliou ao crescimento da cobertura foi a criagdo de uma
arquivo exclusivo para hipertensos e diabéticos (todos os prontuarios foram
separados e arquivados em uma gaveta arquivo, para melhor manuseio) e o auxilio
ACS gue ajudaram muito a medida que estes conheciam bem, os usuarios. Também
foram fatores que contribuiram para o aumento da cobertura a divulgacdo da
intervencdo na comunidade, o monitoramento e avaliacdo realizada semanalmente,
a busca ativa dos faltosos a organizacédo da agenda e o acolhimento.

Algumas dificuldades foram enfrentadas, como a equipe incompleta e o fato
a UBS ter uma populacdo muito acima do preconizada pelo Politica Nacional de
Atencéo Béasica (PNAB), ou seja, esta com o dobro de sua capacidade.

O cadastramento foi realizado pelo médico, durante as consultas o qual ja
era cadastrado anteriormente e comecava fazer parte do programa. Se
compararmos o desempenho antes da intervencao e pos-intervencao, a ultima esta
menor, pois iniciamos a intervencdo como se nenhum usuario ha estivesse
cadastrados, pois ndo conseguiamos achar as fichas de cadastrados na UBS.

Apesar de néo ter conseguido a meta pactuada, vamos continuar realizando

acOes para cadastrar e acompanhar todos os usuarios da area adstrita da UBS.
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Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa a Atencéo a hipertensao arterial e diabetes mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de
saude.

No primeiro més alcancamos 12% (24) de diabéticos assistidos pela

unidade, no segundo més 19% (38) e terceiro més 21% (42). (Figura 2)
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Figura 2- Cobertura do programa de atengédo ao diabético na Unidade de salde, Santa Inés
1, Rio Branco, Acre 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Acredito que a intervencéo foi um grande primeiro passo para auxiliar os
diabéticos.

O cadastramento foi realizado pelo médico, durante as consultas o usuario ja
era cadastrado e comecava fazer parte do programa.

Também foram fatores que contribuiram para o aumento da cobertura a
divulgacdo da intervengdo na comunidade, o monitoramento e avaliagcdo realizada
semanalmente, a busca ativa dos faltosos a organizagdo da agenda e o
acolhimento.

A intervencgao proporcionou o melhor acompanhamento dos diabéticos, pois
conseguimos cadastrar os mesmos e realizar o0 acompanhamento, facilitando uma

maior observacao destes usuarios.
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A meta pactuada ndo atingida, mas como a intervencao ja esta incorporada
a rotina da UBS, vamos continuar a melhorar a atencéo aos diabéticos.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos

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

Indicador 2.1: Propor¢cdo de hipertensos como o exame clinico em dia de
acordo como o protocolo.

Tentando melhorar a qualidade da atencao a hipertensos. Dos residentes da
area e acompanhados pela UBS que possuem hipertensdo, 152 foram
acompanhados dos quais 146 estdo em dia como o exame clinico de acordo com
protocolo alcancando no final 96%.

No primeiro més alcancamos 84 % (54) de exames clinico em dia de acordo

como protocolo, no segundo més 96% (119) e no terceiro més 96% (146).(Figura 3)
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Figura 3- Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo,
unidade de salde Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Os exames clinicos realizados alcangaram quase a meta de 100% ,pois esta
atividade dependia exclusivamente do medico que realizava este exame durante as
consultas podendo assim assistir a quase todos 0s usuarios participantes.

Foram fatores que contribuiram para realizacao dos exames clinicos, definir
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes hipertensos.
Realizacdo da capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
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pela unidade de salde. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos
profissionais. Dispor de versédo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Alguns pacientes, em determinadas ocasides como, ndo colaboracao
durantes as consultas ate mesmo o0s que veem de apressadamente para O
atendimento, dificultou o alcance de 100% de exames clinicos para os usuarios, mas
foram inseridos no programa por participarem.

Objetivo 2 : Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
realizados na unidade de saude.

Meta 2.1: realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.1: Proporcdo de diabéticos como o exame clinico em dia de
acordo como o protocolo.

Tentando melhorar a qualidade da atencéo a diabéticos. Dos residentes da
area e acompanhados pela unidade basica de salde que possuem diabetes 42
foram acompanhados dos quais 41 estdo em dia como exame clinico de acordo
como o protocolo alcancando no final 98%.

No primeiro més alcangamos 83% (20) exames clinicos de acordo com o

protocolo, no segundo més 97% (37) e no terceiro més 98% (41).( Figura 4)
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Figura 4- Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo,
unidade de saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.
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Os exames clinicos foram de facil realiza¢do e alcangcamos quase os 100%
pois como era uma atividade que dependia exclusivamente do medico, durante as
consulta, cada usuario participante pode realizar os exames clinicos conforme o
preconizado.

Foram fatores que contribuiram para realizacdo dos exames clinicos, definir
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico dos diabéticos.
Organizacéo a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude. Para um usuario, ndo foi realizado o exame, pois estava

com pressa contribuindo para o néo o alcance de 100% da meta.

Meta 2.2: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.2: Proporgéo de hipertensos como os exames complementares
em dia de acordo como o protocolo.

Para melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos, dos residentes na area
acompanhados pela unidade bésica de saude que possuem hipertensdo 152
realizaram exames complementares de acordo como o protocolo dos quais 145
estdo como em dia com os exames chegando a uma garantia ao final de 95,4%.

No primeiro més 85% (54) de exames complementares em dia de acordo

com o protocolo, segundo més 95% (118) e terceiro més 96% (145). (Figura 5)
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Figura 5- Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com

o protocolo, unidades de salde Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015
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Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Os exames complementares foram indicados para todos os participantes,
pois eram indicados durante as consulta. Um problema foi a demora da realizacéo
dos exames alguns nem entregaram devido ao tempo.

Para que pudéssemos alcancar a meta de 100% de hipertensos com
exames complementares em dia, deveria ter havido por parte do gestor municipal
agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo. A
demora na entrega dos exames complementares ndo permitiu a realizagédo
adequada desta atividade.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de diabéticos como os exames complementares
em dia de acordo como o protocolo.

Para a melhora da qualidade da atencdo a diabéticos. Dos residentes da
area acompanhados pela unidade basica de saude que possuem diabetes 42
realizaram exames complementares de acordo com o protocolo destes apenas 41
estdo em dia como os exames complementares chegando a uma garantia final de
98%.

No primeiro més 83% (20) exames complementares de acordo com o

protocolo, no segundo més 97% (37) e no terceiro més 98% (41).(Figura 6)
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Figura 6- Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, unidade de salde Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.
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Como os exames complementares eram indicados durante as consultas
todos 0s usuarios que participaram da agdo realizaram o0s exames, mas com a
demora na entrega dos resultados muitos ficaram sem avaliacao.

Para que pudéssemos alcancar a meta de 100% de diabéticos com exames
complementares em dia, deveria ter havido por parte do gestor municipal agilidade
para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo. A demora na
entrega dos exames complementares ndo permitiu a realizacdo adequada desta

atividade.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdio de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

Indicador 2.4: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Para garantia a melhora da qualidade a atencéo aos hipertensos tentamos
garantir a prescricdo de medicamentos. Dos hipertensos acompanhados 151 fazem
uso de medicamentos anti-hipertensivos dos quais 151 possuem prescricdo de
medicamentos da farmacia popular/hiperdia chegando ao final como a garantia
100%.

No primeiro més 100% (64) prescricdes de medicamentos da farméacia
Popular/Hiperdia priorizada, no segundo més 100% (124) e no terceiro més 100%
(151).(Figura 7)
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Figura 7 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada, unidades de saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Todos os participantes da acao ja faziam uso de medicacdo que estédo
disponiveis. O que mais dificultou foi s6 a organizacdo na toma e de qual medicagéo
usar ja que muito nem sabiam quais medicamentos tomavam. Muitos usuarios
chegavam a consulta somente sabendo que eram hipertensos mais ndo sabiam
qguais medicacfes, entdo tive uma pequena ideia enchi uma gaveta da minha mesa
como medicacgao disponivel na unidade e com paciéncia mostrava cada medicacao
ate descobrir qual era a usada pelo usuario.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos.

Indicador: 2.5: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Para garantir a melhoria da qualidade a atencdo aos diabéticos, tentamos
garantir a prescricdo das medicagfes. Dos diabéticos acompanhados 42 fazem uso
de medicacdo dos quais 42 possuem prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia chegando ao final como a garantia de 100%.

No primeiro més 100% (24) de prescricdes de medicamentos da farmécia
Popular/Hiperdia priorizada, no segundo més 100% (38) e no terceiro més 100%
(42). (Figura 8)
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Figura 8- Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada, unidades de Saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Todos os participantes da acao ja faziam uso de medicacdo que estédo
disponiveis. O mais dificultoso foi s6 a organizacdo na toma e de qual medicacao
usar jA que muito nem sabiam quais medicamentos tomavam. A maioria dos
usuarios, principalmente os idosos, ndo sabia que medicamentos tomavam para a
diabetes entdo comecei de forma demonstrativa a perguntar a cada um qual eram a
medicacdo e os que ndo foram possiveis descobrir que medicamentos tomavam,
estes iniciei o tratamento de acordo ao protocolo.

Meta 2.6: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% de hipertensos.

Indicador 2.6: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Para garantir a melhora na qualidade a atencé@o aos hipertensos temos que
avaliar a necessidade de atendimento odontologico. Os hipertensos que necessitam
de avaliacdo odontolégica sdo 152 deste, apenas 9 foram avaliados chegando a
garantia de apenas 6%.

No primeiro més 12% (8) com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, no segundo més 7% (9) e no terceiro més 6% (9).(Figura 9)
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Figura 9- Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, Unidade de saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.
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Este foi um grande desafio que néo foi superado, pois nao tivemos nenhum
apoio por parte da equipe de odontologia. O que demonstra que precisamos
continuar insistindo e sensibilizando a equipe de saude bucal para inserir-se nas
acOes programaticas.

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

Indicador 2.7: Proporgdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Para garantir a melhoria na qualidade as atencfes aos diabéticos tém que
avaliar a necessidade de atendimento odontolégico. Os diabéticos que necessitaram
de avaliagdo odontoldgica foram 42 dos quais apenas 1 foi avaliado chegando ao
final como 2%.

No primeiro més alcancamos 4% (1) dos diabéticos com avaliacdo de
necessidade de atendimento odontolégico, no segundo més 3% (1) e no terceiro
més 2% (1).(Figura 10)
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Figura 10- Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, Unidade de saude, Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Este foi outro grande desafio que ndo foi superado, pois ndo tivemos
nenhum apoio por parte da equipe de odontologia. Mas foi possivel identificar pelos
demais membros da equipe a importancia desta acao ser realizada pelos mesmos e

encaminhar para o odontélogo quando necessario.
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Objetivo 3: melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa

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

Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.

Para melhorar a adeséo de hipertensos ao programa e necessaria a busca
se necessario destes usuarios para melhor atende-los. O numero de hipertensos
que residem na area e acompanhados na unidade basica de saude que faltaram as
consultas foi 15 e os que foram realizados um busca ativa foi 15 assim chegando ao
final com 100%.

No primeiro més alcancamos 100% (10) faltosos as consultas com busca
ativa, no segundo més 100% (10) e no terceiro més 100% (15).

Como a maioria teve sua primeira consulta durante a agdo nao houve

pacientes faltosos.

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

Indicador 3.2: Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas com busca
ativa.

Para melhorar a adeséo de diabéticos ao programa e necessario a busca se
necessario destes usuarios para melhor atende-los. O niumero de diabéticos que
residem na &rea e foram acompanhados na unidade basica de salde que faltaram
as consultas foi 10 dos quais apenas 5 foram realizados busca ativa chegando ao
final com 50%.

No primeiro més 45% (4) de faltosos as consultas com busca ativa, no
segundo més 45% (4), e no terceiro més 50% (5). A meta nédo foi alcancada pela
dificuldade de realizar a busca ativa, pois muitos usuarios moram muito longe da
UBS.(Figurall)
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Figura 11- Propor¢do de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa, Unidade de
Saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

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

O registro das informacdes e um fator importante para seguimento do
usuario e a ficha de acompanhamento e uma ferramenta muito util para melhora do
paciente. Os pacientes hipertensos residentes na area acompanhados na unidade
basica de salde forma de 152 destes, 149 possuem o registro adequado na ficha de
acompanhamento chegando assim a uma cobertura final de 98,0%.

No primeiro més 97% (62) com registro adequado na ficha de
acompanhamento, no segundo més 98% (122) e no terceiro més 98% (149). (Figura
12)
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Figura 12- Propor¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento,

Unidade de salde Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Como o registro da ficha de acompanhamento era feito durantes as
consultas medicas todos foram registrados adequadamente.

Um maior empenho da equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso, o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas e mais membros da equipe realizando
o registro adequado na ficha de acompanhamento poderia ter contribuido para que

fosse alcancada a meta de 100%.

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

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

O registro das informagbes e um fator importante para o seguimento do
usuario e a ficha de acompanhamento e uma ferramenta muito Gtil. Os pacientes
diabéticos residentes na area acompanhados na unidade basica de saude foram 42
e 0S menos 42 possuem o registro adequado na ficha de acompanhamento
chegando assim a uma cobertura de 100%.

No primeiro més 100% (24) de diabéticos com o registro adequado na ficha

de acompanhamento, no segundo més 100% (38) e no terceiro més 100% (42).
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Como o registro da ficha de acompanhamento era feito durantes as

consultas medicas todos foram registrados adequadamente.

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

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

Indicador 5.1: Proporgdo de hipertensos com estratificagcdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Mapear os hipertensos sobre o risco de doencas cardiovascular e essencial
para uma acao preventiva e o usuario sabendo pode tomar mais cuidados. Os
hipertensos da area acompanhados pela unidade de saude foram 152 destes
somente 4 realizam estratificacdo de risco cardiovascular de acordo a exame clinico
chegando ao final como 2%.

No primeiro més 5% (3) com estratificacdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia, no segundo més 3% (4) e no terceiro més 2% (4). (Figura 13)
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Figura 13- Propor¢&o de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia, unidade de saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de

dados final.
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Inicialmente foi tentado fazer a estratificagdo de risco adequadamente, mas
devido a grande demanda e sobrecarga do servico medico a estratificacdo foi
interrompida.

Uma maior participacao da equipe de saude, aumentar ainda mais a atencao
aos hipertensos e priorizar o atendimento dos pacientes hipertensos avaliados como
alto risco e organizar a agenda para o atendimento poderia ter sido realizado para

gue a meta fosse alcancada.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Mapear os diabéticos sobre o risco de doencas cardiovasculares é essencial
para uma acao preventiva e o usuario sabendo disto pode tomar mais cuidado. Os
diabéticos da area acompanhados pela unidade basica de saude foram 42 destes, 0
realizaram estratificacdo de risco cardiovascular de acordo a exame clinico
chegando ao final com 0%.

No primeiro més 0% de estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia, segundo més 0% e terceiro més 0%.

Devido a grande demanda e sobrecarga do servico médico a estratificacdo
foi interrompida.

Uma maior participacao da equipe de saude, aumentar ainda mais a atencao
aos diabéticos e priorizar 0o atendimento dos pacientes diabéticos avaliados como
alto risco e organizar a agenda para o atendimento poderia ter sido realizado para
gue a meta fosse alcancada.

Devemos encontrar tempo para a realizacéo da estratificacédo de risco, tendo
em vista o grande beneficios para o diabéticos.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Propor¢céo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.
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A promocdo a saude e um dos pilares da atencdo basica ainda mais para os
doentes crbénicos como 0s hipertensos, podendo assim melhora e muito sua
qualidade de vida. O numero de hipertensos residentes na éarea que foram
acompanhados pela unidade béasica de saude foi 152 dos quais 151 receberam
orientacdo nutricional sobre a alimentacdo saudavel chegando ao final como um
total de 99%.

No primeiro més 100% (64) tiveram orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel, no segundo més 100% (124) e terceiro més 99% (151). (Figura 14)
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Figura 14 - Proporcdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel, unidade de saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados

final.

Como as orientagdes nutricionais eram feitas durante as consultas medicas
todos foram orientados adequadamente, a de mas de reforcar estas durante as
acOes de grupo.

Houve o caso de um usuario nao ter sido orientado sobre a nutricdo
adequada, pois 0 mesmo afirmava que ja realizava esta atividade corriqueiramente

em sua vida e que ndo necessitava da ajuda do medico.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.
Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.
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A promoc¢do a saude e um dos pilares da atencdo basica ainda mais se
tratando de doentes cronicos como os diabéticos podendo assim melhorar e muito
sua qualidade de vida. O numero de diabéticos residentes na area que foram
acompanhados pela unidade basica de saude foi de 42 dos quais 42 receberam
orientacdo nutricional sobre a alimentacdo saudavel chegando ao final como um
total de 100%.

No primeiro més 100% (24) tiveram orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel, no segundo més 100% (38) e no terceiro més 100% (42).

Como as orientagdes nutricionais e alimentacdo saudavel eram feitas
durante as consultas medicas todos foram orientados adequadamente, a de mas de
reforcar esta durantes as ag0es de grupo.

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

Indicador 6.3: Proporcao de hipertensos com orientacado sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Promover a saude como a pratica de atividade fisica regular melhora muito a
qualidade de vida dos hipertensos e ajuda no controle da PA. Dos 152 hipertensos
residentes na area acompanhados pela unidade béasica de saude, 146 receberam
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular assim chegando ao final com
99%.

No primeiro més 100% (64) com orientacdo sobre a pratica de atividade

fisica regular, no segundo més 100% (124) e no terceiro més 99% (146). (Figura 15)
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Figura 15 - Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica
regular. Unidade de salude Santa Inés, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados

final.

Como as orientacfes sobre pratica de atividades fisica eram feitas durante
as consultas médicas todos foram orientados adequadamente, reforcada durantes
as acdes de grupo.

Uma melhor organizacdo das praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica, apoio do gestor e parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade teria uma melhor abrangéncia e poderiamos ter alcancado a meta.

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

Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Promover a saude com a pratica de atividade fisica regular melhora muito
avida dos diabéticos, pois faz parte do tratamento para o controle glicEmico. Dos 42
diabéticos residentes na area acompanhados pela unidade basica de saude 42
receberam orientagdo sobre a pratica de atividade fisica regular assim chegando ao
fim com 100%.

No primeiro més 100% (24) que receberam orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica, no segundo més 100% (38) e terceiro més 100% (41).

Como as orientagdes nutricionais eram feitas durante as consultas medicas

todos foram orientados adequadamente, durantes as agdes de grupo.
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Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Indicador 6.5: Proporcéao de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

O habito de fumar e nocivo para saude de qualquer individuo principalmente
para doentes crénicos como 0s hipertensos por isso a importancia de eliminar este
vicio. Os hipertensos residentes na area acompanhados pela unidade basica de
saude foram de 152 dos quais 151 receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo chegando ao fim com 96%.

No primeiro més 100% (64) receberam orientacbes sobre os riscos do

tabagismo, no segundo més 100% (124) e terceiro més 96% (146). (Figura 16)
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Figura 16 - Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo, unidade de salde Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de

dados final.

Como as orientagbes sobre o risco do tabagismo eram feitas durante as
consultas medicas todos foram orientados adequadamente, a reforcada nas acdes
de grupo.

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

pacientes diabéticos.
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Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

O habito de fumar e nocivo para saude de qualquer individuo principalmente
para doentes crénicos como os diabéticos por isso a importancia de eliminar este
vicio. Os diabéticos residentes na area que foram acompanhados pela unidade
bésica de saude foram 42 dos quais 42 receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo chegando ao total de 98%.

No primeiro més 100% (24) receberam orientacbes sobre os riscos do

tabagismo, no segundo més 100% (38) e terceiro més 98% (41). (Figura 17)
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Figura 17 - Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo, unidade de salde Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de

dados final.

Como as orientagdes sobre o risco do tabagismo eram feitas durante as
consultas médicas todos foram orientados adequadamente, reforcadas durantes as
acOes de grupo.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

De devemos ver o individuo por completo por isso a necessidade de
avaliacao sobre higiene bucal pois ate uma infec¢cédo dentaria pode descompensar o



85

paciente. Os hipertensos residentes da area que foram acompanhados pela unidade
de saude foram 152 destes apenas 13 receberam orientacdo sobre higiene bucal
chegando a um total de 9%.

No primeiro més 20% (13) receberam orientacdo sobre higiene bucal, no

segundo més 10% (13) e no terceiro més 9% (13).
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Figura 18 - Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal,

unidade de saude Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Esta acdo inicialmente foi tentada ser realizada, mas como nao houve
colaboracéo da area odontolégica esta néo foi realizado.

A falta de interesse da equipe odontologica e depois a auséncia desta
equipe na unidade para monitorar a realizacdo de orientacdo sobre a higiene bucal
aos hipertensos, orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e para capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal,
foi o fator determinante para a falha desta acdo e alcancar a meta.

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Devemos ver o individuo por completo por isso a necessidade de avaliagao
sobre higiene bucal pois ate uma infec¢cao dentaria pode descompensar o paciente.

Os diabéticos residentes na area que foram acompanhados pela unidade basica de
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saude foram 42 destes apenas 8 receberam orientacdo sobre higiene bucal
chegando a um total de 19%.
No primeiro més 33% (8) receberam orientacdo sobre higiene bucal, no

segundo més 21% (8) e no terceiro més 19% (8).(Figura 19)
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Figura 19 - Proporcao de diabéticos que receberam orientag&o sobre higiene bucal, unidade

de salde Santa Inés 1, Rio Branco, Acre 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados final.

Esta acdo inicialmente foi tentada ser realizada, mas como nao houve
colaboracéo da area odontoldgica esta nao foi realizado.

A falta de interesse da equipe odontoldgica e depois a auséncia desta
equipe na unidade para monitorar a realizacdo de orientacdo sobre a higiene bucal
aos diabéticos, orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e para capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal,

foi o fator determinante para a falha desta acdo e alcancar a meta.

4.2 Discussao

Comparando a cobertura da atencdo a saude dos hipertensos e/ou
diabéticos antes da intervencao 260 (28%) e 82 (31%) e poOs-intervengdo 152 (19%)
e 42(21%) respectivamente, percebe-se que o desempenho foi menor, pois ao
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iniciarmos a intervencao nos deparamos com a fragilidade do cuidado, os HAS e DM
haviam sido simplesmente cadastrado na grande maioria sem nenhum
acompanhamento, e a grande incipiéncia dos registros dos dados, frente a isto
iniciamos a intervencdo desconsiderando a cobertura antes da intervencao, ou seja
iniciamos de zero.

A intervencgdo, realizada na Unidade Basica de Saude Santa Inés 1 gerou
bons frutos. Agora podemos contar como arquivos especificos para hipertensos e
diabéticos, e isso facilita o acesso a prontuarios e agiliza na busca, melhorando o
atendimento.

A criagdo de um dia especifico para o atendimento a hipertensos e/ou
diabéticos contribuiu para o acesso dos usuarios principalmente para os idosos e a
principal faixa etaria afetada e durante os demais dias quando esses usuarios
acessavam a UBS eram acolhidos e agendado consulta.

A partir do momento que percebemos que os HAS e DM haviam sido
simplesmente cadastrado sem nenhum acompanhamento, iniciamos a intervencéo
desconsiderando os cadastros anteriores percebemos que a intervencdo apesar de
ndo ter aumento na cobertura da atencdo a hipertensos e diabéticos, possibilitou a
qualificacdo do cuidado. O que mais afetou a comunidade foi as conversas no grupo
para hipertensos e diabéticos, essa acdo melhorou e muito o entendimento de suas
doencas e o vinculo com a UBS.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir
recomendacdes do MS relativas ao rastreamento, diagnostico tratamento e
monitoramento da hipertensdo e diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado entre o médico e os ACS.

Os ACS ficaram responsaveis pela recepcdo, acolhimento e
aconselhamento aos usuarios. O médico ficou responsavel pelo preenchimento da
ficha espelho, consultas, orientacdo nutricional, pratica de atividade fisica, exames
clinicos e laboratoriais.

No inicio da intervengdo, a equipe de saude estava incompleta, estando
composta so por ACS, médico e uma equipe de odontologia, que ndo quis participar
da intervencao e acabou se retirando da unidade de saude logo no comeco. Hoje ja
contamos com um enfermeiro e uma nova equipe de odontologia, todos parecem ser
bem flexiveis e acessiveis. Assim espero, a partir de agora, contar com 0 apoio

deles, ficando faltando ainda o técnico de enfermagem.
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A intervengdo mudou completamente o panorama e o ponto de vista de
todos da unidade basica de saude desde a forma de tratamento a como lidar com os
usuarios e priorizar certas coisas, como a renovacao de receita atrelada a consulta
médica, medicar e orientar 0s usuarios.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a hipertensdo e diabetes
eram desorganizadas e concentradas no médico. A intervencdo organizou 0 servigo
melhorando a atencdo a estes usuarios e revendo as atribuicbes da equipe,
viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas.

A melhoria do registro, o acesso mais rapido a renovacgao de receita médica
e a criacdo de um dia na semana para hipertensos e diabéticos tornou possivel o
agendamento das consultas e viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencédo a
demanda espontéanea.

O impacto da intervencdo ainda e muito pequeno para que toda a
comunidade tenha percebido, mas a grande maioria esta satisfeita, pois a maioria
tem um parente ou amigo que tem hipertensdo e/ou diabetes. Os hipertensos e
diabéticos demostram satisfacdo com a prioridade no atendimento. Como temos um
dia s6 para o atendimento destes usuarios, o impacto ndo e muito forte no dia a dia
das consultas, mas muito ainda se questionam o porqué neste periodo da tarde o
atendimento ser exclusivo para hipertensos e diabéticos. O que demonstra que
precisamos melhorar o engajamento publico, para que a comunidade entenda o que
a UBS esta realizando e principalmente conscientizar para a participagao.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional
tivéssemos discutido as atividades que vinham sendo desenvolvidas com a equipe.
Outro fator que modificaria muito é se a intervencéo estivesse sendo realizada com
a presenca de um enfermeiro e uma equipe odontologica bem acessivel. Agora com
a equipe mais estruturada o atendimento médico seria menos sobrecarregado e
assim poderiamos intensificar mais as atividades com a comunidade, explicar 0os
critérios para a priorizacéo da atencéo e discutir a melhor maneira de realiza-la.

Agora chegando ao fim do projeto, percebo que a equipe esta mais
integrada e treinada em como proceder, porém, como vamos integrar a intervengao

a rotina do servigo tera condicdes de superar algumas dificuldades.
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A intervencao seré incorporada a rotina do servigo. Para isso, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagédo a prioridade da atencéo a
hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. Também pretendemos
intensificar as acfes de promocao e prevencdo a saude em relacdo aos demais
usuarios para que possamos prevenir essas comorbidades em nossa comunidade.

Agora com a equipe quase completa, poderemos continuar com o projeto de
forma mais dindmica. Com a nova equipe de odontologia, podemos realizar
avaliacdo da saude bucal para hipertensos e diabéticos. Com a presenca do
enfermeiro podemos organizar agcbes e completar uma parte que faltava da
intervencdo que e a classificacdo de risco para os usuarios e priorizar ainda mais o
atendimento. A chegada dos novos membros a unidade de saude ainda € muito
recente e ainda estamos nos organizando, pois neste inicio estamos lidando como
uma demanda que estava reprimida. J& estamos com planos de usar a metodologia
da intervencédo para a atencdo as pessoas com 60 anos ou mais.

Hoje a atencdo ao hipertenso e/ou diabético estd integrado a unidade de
saude e ja faz parte do nosso servico e do dia a dia da unidade de Saude da Familia

Santa Inés.



5 Relatério da intervencao para gestores

Ao Gestor; Secretaria Municipal de Saude SENSA Av. Ceara, 3335 - Jardim
Nazle, Rio Branco - AC, 69960-160.

O Projeto Mais Médicos para o Brasil € um programa Federal como o objetivo
de levar médicos a todos os cantos do Brasil e proporcionar uma atencdo mais
humanizada a todos os usuarios do SUS, melhorando assim a atencdo basica de
salde e consequentemente toda a saude no Brasil e foi a partir desses preceitos
que foi necessario a criagdo de um vinculo trabalho e pesquisa para que
maximizasse e potencializa este objetivo, assim foi inserida a Especializagcdo em
Saude da Familia.

A especializacdo em Saude da Familia foi ministrada pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) a qual nos oriento e guiou 0s passos corretos neste
projeto. Sendo integrante do programa mais médicos para o Brasil e
consequentemente participante das atividades de ensino e pesquisa iniciou-se o
projeto de intervencédo para hipertensos e diabéticos.

Trabalhando numa é&rea carente da cidade, onde existe uma populacdo de
mais de 5000 pessoas (dados estimados), onde o numero de hipertensos e/ou
diabéticos é alto em relagdo as estimativas do ministério da saude é que surge a
necessidade de realizar uma intervencdo que compreendesse aos USUArios com
essas duas enfermidades, que tivessem 20 anos ou mais de idade, avaliando-lhes
os indicadores propostos com a finalidade de melhorar a qualidade de vida deles
apos identificar aquelas situagcdes de saude que podem ser modificaveis.

A intervencao foi realizada na UBS Santa Inés, teve inicio em 5 de janeiro de
2015 e término 30 de abril de 2015 é proporcionou a melhoria da atencéo a saude

dos portadores de hipertensao e/ou diabéticos.
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Em relacdo a cobertura do programa de saude do hipertenso e diabético
conseguimos estimar a existéncia de 750 hipertensos e 152 participaram da
intervencao alcancando ao final da intervencdo uma cobertura na area adstrita de
19%. Quantos aos diabéticos existem 196 diabéticos destes apenas 42 participaram
da intervencédo alcancando ao final a cobertura de 21%. O objetivo foi concluido ja
gque o processo de aprendizagem e inicio das acgOes foi cumprido gracas aos
esforcos e o trabalho em equipe que na época constava com apenas o médico e 0s
ACS.

Na busca pela melhora da qualidade na atencao basica se realizou o exame
clinico apropriado nos 152 hipertensos e 42 diabéticos, aos que também se garantiu
a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Estabelecemos com prioridade a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade. A promocao de
saude e os ACS desempenharam seu papel demostrando a importancia do cuidado
para a saude.

Cadastramos 0s usuarios ao programa, pois anteriormente existia uma
fragilidade no registro dos dados impedindo uma avaliacdo correta destes usuarios e
foi implementada a ficha espelho que permitiu um arquivo exclusivo de hipertensos
e/ou diabéticos e pelos esforcos principalmente pelos ACS, sendo assim, todos os
usuarios que faltaram em algum momento as atividades, realizavamos a sua busca,
trazendo-os de novo a rotina de trabalho e evitando com que se perdessem das
acOes que eram realizadas conforme a periodicidade recomendada. Foi mantida
sempre atualizada a ficha de acompanhamento dos hipertensos e diabéticos durante
a intervencao a totalidade dos cadastrados, sendo fonte inesgotavel de dados lteis
para o trabalho diario na UBS,ou seja monitorar os mesmos e planejar a saide com
as reais necessidades detectadas.

A promocéo e prevencao de saude foi o ponto chave para o nosso trabalho e
sem elas nao teria sentido todo o esforco empenhado, e sabendo que sé&o
ferramentas muito valiosas ndo podiamos deixar de realizar. Os dos usuarios
cadastrados para esta intervencdo receberam orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, sobre a prética regular de atividade fisica, assim como 0s
riscos do tabagismo.

No final das atividades e ndo podemos realizar algumas atividades como,

avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para os hipertensos e/ou
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diabéticos, orientacdo sobre higiene bucal, pois na época ndo contdvamos com 0
apoio adequado, mas estas e outra sdo medidas a serem melhoradas e superadas
na continuidade das atividades.

Os desafios e as metas que temos pela frente sdo grandes, nada € facil de
realizar, mas ficou demonstrado que quando se trabalha em equipe tudo acontece
da melhor maneira, desde que todos se sintam envolvidos nas metas desejadas.
Nesta intervencdo obtivemos bons resultados, € o nosso propdésito implementar
essas acdes na rotina do dia a dia e até realizar em outros programas a mesma
intervencao, visando assim uma melhora progressiva da satde da populacéo.

Para que consigamos melhorar ainda mais a saude da populacdo da UBS
Santa Inés € importantissimo seu apoio, principalmente quanto a presenca de uma
enfermeira, certamente se esta estivesse na equipe teriamos conseguido melhores

resultados.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Bom dia, a senhora/senhora,sou médico estrangeiro e estou colaborando
com o Brasil com o objetivo ajudar a cuidar das pessoas, pois em muitos locais ha
falta de médicos, como aqui na UBS Santa Inés.

Durante os ultimos meses foi realizado pela nossa equipe um trabalho em
saude. Uma pesquisa na atencéo basica, em conjunto com a Universidade Federal
de Pelotas (UFPEL) proposta pelo curso de Especializacdo em Saude da Familia. O
foco foi na atencdo a salude ao hipertenso e/ou diabético, fizemos uma serie de
atividades e acdes voltadas a estes usuarios, como o objetivo de identificar quais os
principais problemas que apresentavam e que impediam o controle de sua doenca.
As atividades envolveram 152 hipertensos e 42 diabéticos, pertencentes a nossa
area de abrangéncia do territério e atendidos em nossa UBS.

Mediante esta intervencdo cadastramos todos os usuarios participantes no
programa de atencdo a hipertensos e diabéticos da unidade de saude. Verificamos
gue os usuarios ja cadastrados ndo estavam sendo acompanhados e come¢amos a
chamar os mesmos, para realizar algumas atividades como a realizacdo de exames
clinicos, exames complementares de acordo com protocolos e priorizar 0 uso de
medicamentos disponiveis na farmacia popular.

Como parte do trabalho, se realizou orientagdes nutricionais sobre
alimentacdo saudavel, assim como orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular e os riscos do tabagismo, na totalidade dos alvos. Houve também grupos
para hipertensos e diabéticos onde estes eram informados sobre sua doenca os
fatores de risco como evitar complicacdes, e como conviver com estas doencgas
cronicas t&o comuns em nossa comunidade, e assim prepara-los para um novo

estilo de vida. Foi realizada a busca ativa pelos membros da equipe aos hipertensos
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e diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude, para assim ndo perderam a
sistematicidade das agoes.

Para todos os usuarios fizemos as fichas de acompanhamento, pois antes
de iniciarmos este trabalho quase ndo havia registro dos atendimentos realizados
pelos profissionais de saude, com a implementacdo desta acdo foi possivel
padronizar os registros e proporcionando acompanhar todos os procedimentos que
sao realizados para vocés. E hoje temos um arquivo exclusivo para hipertensos e/ou
diabéticos para que assim possamos acompanhar estes e melhorar cada vez mais
suas vidas.

Posso dizer que foi um grande sucesso as acgoes realizadas e os resultados
obtidos serdo utilizados com o proposito de melhorar a qualidade no atendimento
para 0s usuarios que recebem acompanhamento por sofrer de hipertensdo e/ou
diabéticos na UBS. Este foi um grande passo para a comunidade e sO trard
beneficios e ndo sera o ultimo a partir deste modelo de acdo agora podemos realizar
varias outras acfes para trazer mais saude para nossa comunidade.

Tivemos algumas dificuldades que impossibilitaram que o atendimento fosse
mais bem realizado, como a falta da enfermeira na UBS, a ndo integracdo da
dentista para cuidar da saude bucal, a grande quantidade de usuarios para o médico
atender, mesmo assim conseguimos melhorar a satde dos hipertensos e diabéticos,
ainda precisamos melhorar, mas vamos prosseguir realizando acfes para melhor
cuidar os Hipertensos e diabéticos. Para conseguirmos modificar a saude para
melhor a participacdo de todos é muito importante, pois unidos fica mais facil
conseguirmos 0 que precisamos para a nossa UBS.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Inicialmente a especializacdo ndo me atraiu muito, pensando eu que seria
mais uma teoria, um pensamento longinquo com ac¢des utdpicas. Mas com todo
trabalho digno realmente foi assim que comegou com a teoria, estudos e
planejamentos.

Apo6s um bom desenvolvimento de aprendizagem, surge o inicio da escolha
do foco, como primeiro passo, a partir surge a primeira pergunta qual tema abordar,
entdo antes de decidir conversei com alguns membros da equipe que ja estavam la
h& muito tempo, pois como recém-chegado a UBS ndo conhecia muito o territério e
0S usuarios, eis gque surgem 0s primeiros problemas; ndo havia nenhuma informacéo
sobre nossa area ou sobre os usuarios e com a ajuda de alguns poucos ACS pude
estimar e quantificar alguns usuarios e percebi que havia muitos problemas, mas a
atencdo a hipertensos e diabéticos era a pior, pois havia riscos maiores para a
populacao.

Ao iniciar as atividades, houve muita dificuldade principalmente devido ao
fato de que o atendimento teve um giro de 360 graus, onde agora priorizariamos a
qualidade e ndo a quantidade foi uma batalha ardua e cansativa, muito dificil de
convencer as pessoas a mudarem, depois de muito suor isso foi possivel.

Ndo tive muito apoio dos membros da equipe de saude, a equipe
odontologica ndo contribuiu, alguns funcionarios achavam trabalhosos demais. O
apoio da gestéao foi prometido mais ndo cumprido, tive sair a luta atras de muitas
coisas como materiais para as agdes de grupo e me informar melhor sobre temas
especificos. Nao sei se pelo fato de estar no Programa Mais Médicos e contar como
0 apoio do MS, e com vontade de mudar o que estava posto ou se outros motivos,
nao conseguia dar eco na UBS, so sei que foi possivel melhorar o atendimento.

Confesso que foi uma surpresa quando fui acompanhando o processo e a
evolucdo da intervencdo e percebi que ndo era utopica a ideia de melhoria da
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atencdo bésica, claro que tivemos muitas dificuldades mais isso faz parte do
processo de mudanga estamos no comeco de melhoria e se seguirmos assim
chegaremos longe.

Participar desta especializacdo foi muito gratificante, ver a satisfacdo das
pessoas através da intervencao e ver o desempenho e como melhorou tudo, desde
0 convivio como a equipe de saude até ao atendimento aos USU&rios e iISSO uma
Gnica intervencao, imagine s6 isso fazendo parte do dia a dia da atencdo basica
seria muito bom.

Enfim, devemos lembrar que o ser humano e um ser biopsicossocial, ou
seja, devemos tratar as pessoas como um todo ndo sO a parte bioldgica das
doencas, pois para estejamos saudaveis devemos estar bem em mente e
socialmente. Para que tudo funcione s6 existe humanizacao.

A especializagcdo possibilitou o crescimento tanto como profissional como
pessoalmente. As condutas, embasadas em protocolos e permeada pela
humanizacdo e estar mais proximas dos usuarios me mostrou 0 quanto e
importante, traz mais confianca e seguranca para 0s usuarios.

Pessoalmente é muito gratificante ver forma como as pessoas foram
receptivas e agradecidas no final de tudo, acho que sé faltava uma pequena
disposicdo médica para que todos se sentissem mais confortaveis ja que o médico e
uma figura muito importante para a comunidade junto com os demais membros da

equipe.
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Anexo A - Ficha espelho

Data do ingresso no programa

Mome completo:

Especializagio em
Satide da Familia

/ /!

Numero do Prontudrio:

Cart3o SUS

|
FICHA ESPELHO

Datadenascimento: __/___/

Enderego:

MNecessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao

MNome do cuidador

Telefones de contato: £

g

TemHAS?({ )Sim{ )Nao

Tem DM? ( )Sim{ )Mao Tem HAS e DM? ( ) Sim { ) Nao

Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? ____ DM?, R HAS e DM? ___ Estatura: ___ _____em Perimetro Braquial: ___ __em
Medicagdes de uso continu UXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

| Colesterol total

Enalapril 10 mg

Atenolol 25 mg

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibenclamida Smg

Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos

EQU

Infec¢do urinaria

Proteindria

Corpos ceténicos

Sedimento

Microalbumindria

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematdcrito

Hemoglobina

L




Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Més 1
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Anexo C- Documento do comité de ética

» »
lmmmuoemmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU'SA
OF 15112 Polotas. 08 dejmargo 2012
fma S¢*
Pro Ana Claucia Gastal Fasse

MW“WMNMMOM
Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommbj-mcmm
wmm.muqmm.mm.‘ﬁm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Reoic n D)

Pgiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL



Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que

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

vise melharar a nialidade de assisténcia de aride A comiinidade




