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RESUMO

RIBEIRO, Thiago Andrade. Atencdo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos:
uma experiéncia de intervencdo na Unidade Basica de Saude Dona Luzia
Tendério Ramos, Coari — AM. 2014. 72f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacdo). Especializacdo em Saude da Familia. Universidade Aberta do
SUS / Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) se
constituem como as principais Doencas Crdnicas Ndo-Transmissiveis (DCNT)
geradoras de possiveis complicacbes como infarto agudo do miocardio (IAM),
acidente vascular encefalico (AVE) e sindrome metabdlica. Mediante as
repercussdes cotidianas, laborais e de lazer, prevenir e/ou controla-las séo
atividades fundamentais a serem iniciadas na Atencao Priméaria em Saude. Em
conformidade com a Andlise Situacional, verificou-se a necessidade de
qualificar a atencdo ao hipertenso e diabético no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos na Unidade Béasica de Saude
(UBS) Dona Luzia Tenorio Ramos em Coari, Amazonas, considerando-se para
a intervencao os objetivos de aumento da cobertura e da adeséo, qualificacdo
da atencdo, registro das informacfes, mapeamento dos usuarios de risco
cardiovascular e promocdo saude, assim como, utilizaram-se indicadores para
avaliar a evolucao da intervencéo ao longo dos trés meses que ocorreu entre
novembro de 2013 e janeiro de 2014. Como resultados, atenderam-se 105
hipertensos e 28 diabéticos, alcancando-se coberturas de 64% e 59,6%,
respectivamente, com melhorias em atividades como busca ativa, orientacées
direcionadas a promocéao de saude, realizacao de exame clinico, mapeamento
de risco cardiovascular e prescricdo de medicamentos. Entretanto, a fim de
atingir um maior nimero de usudrios e maior qualidade e regularidade nas
atividades deve haver um maior esforco coletivo, envolvendo equipe, gestédo e
usuarios, propiciando, assim, a consolidacdo da assisténcia e atencdo ao
hipertenso e/ou diabético na unidade.

by

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca

cronica; Diabetes Mellitus; Hipertensao.



APRESENTACAO

O presente volume trata do Trabalho de Conclusédo do Curso (TCC) de
Pé6s-Graduagcdo — Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD,
promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade
Aberta do SUS (UNASUS). Realizou-se uma intervencdo direcionada aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, em Coari, interior do Amazonas, intitulada
“‘Atencdo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos: uma experiéncia de
intervencao na Unidade Béasica de Saude Dona Luzia Tendrio Ramos, Coari —
AM”,

O volume esta organizado em seis unidades, iniciando-se pela Analise
Situacional que foi desenvolvida na Unidade 1 com o objetivo de conhecer e

identificar as acBes programaticas presentes na unidade.

A segunda parte envolve a Analise Estratégica que teve como
propdsito elaborar um projeto de intervencdo fundamentado no diagnéstico

situacional.

A terceira parte consta do Relatério da Intervencdo que foi
confeccionado na Unidade 3 para fins de visualizacdo geral da Atencdo ao

Hipertenso e Diabético na unidade.

Na quarta parte se encontra a Avaliacdo dos Resultados da

Intervencédo e sua Discusséao através dos indicadores de saude e graficos.

A quinta secdo compde-se da Reflexdo Critica sobre o Processo
Pessoal de Aprendizagem durante o curso e especialmente na implementacao

da intervencéo.

Na sexta e ultima secao, a fim de finalizar o volume, estdo os anexos
que foram instrumentos para a realizacdo da intervencao e a bibliografia com

vistas a fundamentar o trabalho.
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1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da Estratégia de Salude da Familia (ESF)

Estou realizando os atendimentos em uma unidade de saude no
municipio de Coari no interior do Amazonas. De acordo com estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o total de habitantes do
municipio em 2012 era de 77. 305 habitantes. O municipio esta localizado no
rio Solimées entre o Lago de Mamia e o Lago de Coari. A unidade de saude
onde estou locado esté no bairro Santa Helena e se chama Unidade Basica de
Saude (UBS) Dona Luzia Tenorio Ramos, em homenagem a uma das parteiras

mais importantes no municipio durante a década de 70.

Iniciei 0 atendimento nesta unidade em primeiro de abril de 2013 em
virtude do Programa de Valorizacdo a Atencdo Basica (PROVAB), durante o
més de marco do mesmo ano os médicos tanto do PROVAB quanto os da
atencdo basica estavam realizando os atendimentos em consultérios
improvisados no Hospital Geral do Municipio (Hospital Dr. Odair Carlos
Geraldo).

Em minha unidade foram alocados dois médicos, eu pelo PROVAB e um
da Estratégia Saude da Familia (ESF), o que garantiu atendimento em dobro a
populacdo, pois duplicamos tanto os atendimentos quanto as visitas
domiciliares. Entretanto em relacédo a espaco fisico o atendimento médico ficou
um pouco comprometido na questdo do exame fisico, visto que na unidade so
dispomos de um consultério para atendimento médico e os dois médicos
atendem na unidade, entdo revezamos o consultério para os exames fisicos e
um dos dois atende em uma das outras salas da unidade conforme irei

mencionar adiante.

Além do consultério médico temos um consultério de enfermagem e
outro de odontologia, que ainda se encontra muito deficiente em relagdo a
equipamentos de uso em procedimentos, ja que ha necessidade de

esterilizacdo dos mesmos, atualmente dispomos de somente dois kits de
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procedimentos o que torna lento o atendimento, além do fato da unidade néo
dispor de um odontdlogo de forma integral. Temos também uma sala de
inalacbes e curativos, uma copa, dois banheiros, uma sala para os agentes
comunitarios de saude, uma pequena farmacia e uma sala de microscopia,

esta que atualmente é dividida também para consultas médicas.

Em relacdo a recursos humanos dispomos de 10 agentes comunitarios
de saude (ACS), 2 técnicos de enfermagem, 1 microscopista, 4 responsaveis
pela recepcdo, 3 vigias, 4 na parte de servicos gerais, 1 na farmacia, 2
vacinadores, 1 odontélogo, 1 auxiliar de consultério dentario (ACD), 1

enfermeira e 2 médicos.

Os atendimentos serdo divididos: Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), Pré-Natal,
Puericultura, dias para demanda livre e visitas domiciliares. Atualmente,
entretanto, temos demanda livre todos os dias da semana e dois turnos de
visitas domiciliares. Estamos trabalhando desta forma porque é o primeiro més
de reinauguracdo da unidade e vamos arrumando a casa aos poucos. Ainda
nao dispomos de material para realizacdo do exame preventivo, o que ja foi

solicitado a Secretaria de Saude.

Durante os atendimentos pode-se observar que a populacdo encontra-se
marginalizadas em relacdo aos estudos, muitos possuindo somente o ensino
fundamental e os patriarcas e matriarcas das familiares em geral séo
analfabetos. Outro empecilho que encontramos é em relacdo as orientacdes
quanto a alimentacdo, porque h& uma cultura na utilizacdo de bastante 6leo
nas comidas e farinha em abundancia, além do fato de que legumes e frutas
tém um preco elevado na cidade. Nesta semana observamos uma grande
procura no servico de vacinacdo em virtude de ser pré-requisito para

participacdo do programa Bolsa Familia.

Os exames quando solicitados s&o realizados em um laboratério em
outro bairro chamado Urucu, somente a gota espessa € executado na unidade.

Os medicamentos para tratamento das enfermidades s&o comprados na
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farmacia popular do municipio, retirados na farmacia central, comprados em
farmacias comerciais ou retirados na unidade quando disponivel. No momento
estamos com alguns antibioticos (cefalexina, amoxicilina, ampicilina), anti-
térmicos, anti-inflamatérios, antiparasitarios, anti-tussigenos e soro fisiologico.
Interessante mencionar que nao dispomos de qualquer medicacédo injetavel até

0 presente momento.

A equipe trabalha em harmonia e cooperacdo o que torna a rotina de
trabalho mais prazerosa e reduz a saudade da familia.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Estou realizando as atividades no municipio de Coari no interior do
Amazonas localizado. O acesso ao municipio a partir da capital se da por via
aérea ou fluvial, em geral o tempo de voo € uma hora e por via fluvial utilizando
lanchas conhecidas como expressos o tempo é aproximadamente oito horas no
trajeto Manaus-Coari e sete horas no trajeto Coari-Manaus, a diferenca se da

em virtude do retorno a capital ser seguindo o fluxo do rio.

A saude do municipio esta estruturada no momento com foco na
atencdo basica, durante o primeiro més das atividades o trabalho foi realizado
no hospital do municipio em virtude das unidades de salude basica estarem em

obras.

Temos 10 unidades de saude basica em funcionamento cada uma com
uma equipe de ESF, uma policlinica, aonde sao realizados atendimentos com
especialistas: ginecologia, oftalmologia, cardiologia e reumatologia, além de ser
feito ultrassonografias, temos o hospital geral do municipio, que funciona
também como um servico de pronto atendimento e maternidade, além de ter
atendimentos especializado em pediatria, ortopedia e cirurgia geral. Ainda
contamos com um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), um laboratorio
central e um centro especializado em doencas tropicais, com atendimento com

infectologista.
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A unidade em que realizo as atividades chama-se Dona Luzia Tendrio
Ramos, localizada no bairro de Santa Helena, com uma populacdo de 8404. E
uma unidade localizada em zona urbana. Temos 2 médicos, sendo um
pertencente a ESF e outro do PROVAB, um odontélogo, uma enfermeira, 11
agentes comunitarios de salude no momento, 2 técnicas de enfermagem, 2

vacinadoras.

A estrutura fisica da unidade € boa com salas climatizadas que sao
assim distribuidas: uma sala para realizacdo de medicacdes e inalacbes, uma
farmacia, um consultério médico, uma sala de enfermagem, uma sala para
odontologia, uma sala para microscopia, na qual é dividida com o atendimento
médico e realizacdo de gota espessa por um microscopista, uma sala para 0s
ACS, uma dispensa, uma cozinha, uma area para triagem, recepcdo e dois

banheiros, além de uma sala externamente para realizacao das vacinas.

No entanto, temos uma estrutura que peca em nao ter as normas do
Ministério da Saude (MS) atendidas, pois temos banheiros com tamanho
reduzido, sem corrimdes e fechaduras inadequadas, os corredores tém o
tamanho minimo de 1,2m, porém, o fluxo de pessoas intenso dificulta uma
mobilidade adequada, ndo ha abrigos de residuos, os consultérios ndo tem
banheiro interno, ndo ha banheiro destinado aos funcionarios, as paredes nao

sao de facil limpeza e nao ha almoxarifado.

As medicac¢fes para os usuarios sdo retirados na prépria unidade, caso
ndo tenha este deve ser retirado em uma farmacia central do municipio ou
farmacia popular, porém muitas vezes estamos nos deparando com usuarios
que deixam de tomar a medicacdo se estd ndo tem no posto, 0 que entra na
questdo do engajamento publico da saude, conforme o estudado, ou seja, a
populacdo necessita participar desse processo de saude e de acordo com a
carta dos usuarios do SUS deve também efetuar o tratamento prescrito de
forma integral, dentro da unidade estamos trabalhando para que semanalmente

seja repostas as medicagces mais utilizadas até o0 momento ndo conseguimos.

O sistema de manutencdo dos instrumentais usados ainda esti

bastante deficiente, seja em relacdo aos numeros de kits para o0s
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procedimentos odontolégicos, quanto para gavetas para as mesas dos
consultérios, sonares e equipamentos devidamente calibrados

(esfigmomandmetros e balanca).

As vacinas sao realizadas em primazia com a reposi¢ao realizada de
forma satisfatoria sendo capaz de imunizar toda populacdo que se disple a ser
vacinada. Os testes diagndsticos séo realizados em um laboratério central e
até o momento nédo é feito dosagens hormonais pela rede publica.

Os exames de imagem disponiveis sdo: radiografia e ultrassonografia, o
primeiro € realizado no hospital regional local e o segundo na policlinica da
cidade conforme mencionado anteriormente, a qualidade das radiografias ndo
€ boa e muitas vezes as técnicas de realizacdo néo sao respeitadas, como uso
de vestimentas para realizacdo do exame. Nao dispomos de tomografia,

ressonancia ou mamografia.

7z

Em nossa unidade a distribuicho da populacdo por sexo é muito
semelhante com a base da distribuicdo brasileira, porém, no nosso territério
temos um numero de lactentes e escolares € um pouco maior do que o
observado na base de distribuicdo brasileira, tomando como referéncia a ficha
de producéo mensal da unidade.

O programa de prevencdo ao Cancer do Colo do Utero dentro da
unidade ocorre através da coleta de exames preventivos pela enfermeira que
faz em trés periodos da semana. A cobertura encontra-se muito deficiente,
refletindo uma caréncia na realizacdo do exame preventivo de cancer de colo
uterino e demais estratégias na regido, por isso € o cancer de maior incidéncia
na populacdo do Norte do pais. Ha caréncia de patologistas para andlise das

laminas e até mesmo de insumos para realizagédo da coleta.

Na questédo prevencdo do Cancer de Mama, em geral, na unidade, séo
realizados os exames fisico, orientacdo sobre o auto-exame, ecografia
mamaria, porém, em relagdo ao exame de imagem mais validado, mamografia,

existe uma caréncia no municipio.
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As informacdes a respeito da Saude do ldoso sdo registradas no
prontuario médico sendo documentadas informa¢cdes importantes como a
presenca de doencas crénicas como a Hipertenséao arterial sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM). Ainda, para aqueles idosos que por terem hipertensao
e/ou diabetes participam do programa voltado a usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, esses possuem a carteirinha do referido programa como documento
para a transcricdo dos resultados das medicdes de circunferéncia abdominal,
peso, niveis de pressdo, medicacdo em uso e glicemia capilar, entretanto,
ainda existe uma deficiéncia quanto ao servico de saude direcionado a esses

usuarios.

Culturalmente, os idosos preferem medidas ndo farmacologicas
recomendas por terceiros como amigos, familiares e vizinhos; assim, a unidade
tende a ser procurada quando ndo houve resolucdo de alguma queixa. Dessa
forma, a fim de incrementar a qualidade do servico, podemos pensar em
alimentacdo saudavel, habitos de atividade fisica regular, avaliacdo da
fragilidade do idoso como tens fundamentais que merecem uma maior atencao,
sendo necessario envolver o usuario, familiares, trabalhadores de saude e
ACS.

Também a atencéo a saude do idoso poderia ser melhorada através de
atividades preventivas por um educador fisico, realizacdo perioddica de visita
domiciliar por uma nutricionista, manutencéo de medicamentos na unidade que
favorecam o abastecimento das necessidades e por meio de um engajamento
do idoso em atividades dentro da comunidade visto que sdo pessoas muito

sabias.

A atencdo primaria a Saude da Crianca € um dos pré-requisitos para um
pais aspirar condi¢cdes de desenvolvido, pois € somente realizando acfes que
promovam o perfeito desenvolvimento desta crianga, seja em nivel cognitivo
e/ou de crescimento. Analisando os resultados obtidos, podemos verificar que
existe uma cobertura baixa e que alguns servi¢cos estao precarios como saude

bucal e triagem auditiva. A fim de melhorar, uma possivel acdo seria o



18

agendamento de consultas pelo préprio ACS para acompanhamento médico,

pois, existe uma convivéncia que pode facilitar a interacéo.

Quanto aos hipertensos e/ou diabéticos que sdo atendidos na unidade,
foi possivel observar que a qualidade do servico pode ser melhorada, pois,
ainda ha uma deficiéncia em relacdo aos exames fisico, complementares e a
saude bucal, havendo necessidade de aperfeicoamento da atencdo a esses
usuarios. Dentre as possiveis melhorias, destacam-se a realizacdo de
consultas de rotina com anamnese detalhada, exame fisico com observacao da
qualidade da cobertura vascular dos membros, palpacdo dos pulsos tibiais
posteriores e pediosos, alteracdes de pigmentacdo cutanea, por exemplo.
Assim como um maior niamero de exames de fundo de olho dos usuérios
diabéticos prevenindo-se oftalmopatias e dosagens de uréia/creatinina para

observacao de injdria renal.

O acompanhamento do Pré-Natal e Puerpério na unidade tem um dia
em especial, tercas-feiras, no entanto, caso apareca alguma gestante durante
algum outro dia da semana essa também ¢é atendida e orientada nas consultas
subsequentes presentes no programa. Em relacdo aos dados, a cobertura deve
aumentar bem como a qualidade de atividades como exames laboratoriais
obrigatérios no primeiro trimestre e avaliacdo odontologica. O aleitamento
materno exclusivo € incentivado em todas as consultas e reforcado no

puerpério.

Em virtude da realidade local, inclui-se o exame parasitologico de fezes
na rotina, apesar de nao ser preconizado de rotina pelo MS. Um outro ponto a
ser melhorado seria uma dificuldade em realizar o teste de tolerancia oral a
glicose entre a 242 e 282 semana de gestacdo, especificamente, quando a
glicemia de jejum esta alterada a partir de 85mg/dl, o que pode influenciar no

diagnéstico de diabetes.

Em linhas gerais, a saude do municipio pode ser melhorada por meio de
uma rede interligada entre as UBS, hospital e policlinica através de uma
pactuacao entre os gestores locais bem como a atuacao efetiva do Conselho
Municipal de Saude (CMS).
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1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Ao considerar a realizagdo da Andlise Situacional, foi possivel conhecer
de forma mais profunda a realidade da unidade de saude podendo-se verificar
algumas necessidades como busca ativa de usuarios hipertensos, diabéticos,
gestantes, criancas e idosos e aporte de farmacos, uma vez que,
medicamentos como anti-hipertensivos, antiparasitarios e antitérmicos nao
conseguem atender adequadamente a populacdo, sendo essencial o controle e

a reposicdo constantes.

Também fica evidente que nem todas as acfes programaticas seguem
as recomendacdes do MS, ndo atingindo, assim, uma cobertura adequada a
realidade da &rea de abrangéncia e qualidade no servico de saude, sendo
fundamental que haja uma atualizacdo da equipe a fim de que se planejem
estratégias para atender a populacdo de acordo com as necessidades,
estimulando-se, ainda, uma corresponsabilizacdo e sensibilizacdo dos

gestores.
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2. ANALISE ESTRATEGICA

2.1 Justificativa

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) estao
associadas a um aumento da morbi-mortalidade cardiovascular, encefalica,
coronariana, renal e vascular periférica (VIANA, RODRIGUES, 2011;
BARRETO, MARCON, 2013), o que sinaliza a necessidade de estratégias de

prevencao e de controle na Atencao Bésica (AB).

Baseado na premissa de que a DM e a HAS sao doencas crénicas nao-
transmissiveis de elevada incidéncia e prevaléncia (BARROS et al. 2011), o
Ministério da Saude (MS) elaborou o HIPERDIA, caracterizado como um
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes Mellitus (DM), com o propésito de gerar
informacgdes para aquisicdo, dispensacao e distribuicdo de medicamentos de
forma regular (FILHA, NOGUEIRA, VIANA, 2011), que auxiliem tanto em nivel
de gestdo quanto os profissionais.

Sendo assim, a intervencdo se justifica pelo perfil dos usuérios
apresentado na UBS Dona Luzia Tenorio Ramos, Coari, Amazonas, em que
segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) sao
estimados 47 usuarios com DM e 164 individuos com HAS.

Ademais, indicadores relacionados a qualidade do servico de saude
como 15% da cobertura dos hipertensos e com 27% destes com avaliagcéo
bucal em dia associado a 15% da cobertura dos diabéticos e com 43% destes
com avaliacdo da saude bucal em dia instigam a um maior aprofundamento do
programa voltado aos usudrios na unidade de saude, com o envolvimento de

todos os profissionais, gestdo e comunidade.
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2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo em saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos

assistidos na UBS Dona Luzia Tenério Ramos em Coari, Amazonas.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos.

2. Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa.

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao hipertenso e/ou diabético realizado
na unidade de saude.

4. Melhorar o registro das informacdes.

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

6. Promocdao da saude.

2.2.3 Metas

Para o objetivo de ampliar a cobertura da atengcéo aos hipertensos e diabéticos,
as metas sao:

1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude;

2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus

da unidade de saude.

Para o objetivo de melhorar a adesdo do hipertenso e diabético ao programa,
as metas sao:
3. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada,;
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4. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Para o objetivo de melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso
e diabético na unidade, as metas séo:
5. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;
6. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;
7.Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo;
8. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo;
9. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de
saude;
10. Garantir a totalidade da prescricao de medicamentos da farméacia

popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Para o objetivo de melhorar registros das informacdes, as metas séo:

11. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

12. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Para o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular, as metas sao:
13. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude;
14. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Para o objetivo de promoc¢éo da saude, as metas séo:

15. Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios
hipertensos;

16. Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios
diabéticos;

17. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos hipertensos;

18. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos;

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

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

21. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos;

22. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

2.3.1 Acgdes

Para o Objetivo 1 - Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos:

Metas 1 e 2: ampliar a cobertura da atencdo aos hipertensos em 100% e

diabéticos em 100%, serdo necessarias as acoes de:

1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 ndamero de usuarios
cadastrados no programa através de revisdo das fichas-espelho e dos
prontuarios.

2. Organizacédo e gestdo do servigo: Cadastrar a populacdo de usuérios

da area adstrita na ficha-espelho disponibilizada pelo curso (Anexo C) pelos
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ACS e técnicos de enfermagem. Priorizar o atendimento a esses USUArios,
buscando agenda-los, embora, seja possivel a livre demanda.

3. Engajamento publico: Informar a comunidade sobre o programa do
HIPERDIA e quais os seus beneficios com palestras e de forma individual,
sendo que, tais acfes serdo realizadas pelo médico e equipe da enfermagem.
Confeccionar cartazes e folders informativos sobre o funcionamento do
programa e temas importantes associados como alimentacao saudavel.

4. Qualificacdo da pratica clinica: Realizacdo de palestras/reunides,
pelos médicos e enfermeiros, para capacitar a equipe no acolhimento do
usuario hipertenso e/ou diabético para padronizacdo das acdes na unidade
conforme os protocolos utilizados para a intervencdo os Cadernos da Atencéo
Bésica: Hipertensdo Arterial Sistémica (n° 37) (Anexo A) e Diabetes Mellitus (n°
36) (Anexo B) do MS (2013).

Para o Objetivo 2 - Melhorar a adesédo do hipertenso e diabético ao

programa:

Metas 3 e 4: buscar 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
faltosos as consultas na unidade de salude conforme a periodicidade
recomendada, serdo necessarias as acoes de:

1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a periodicidade das consultas,
atraves de revisdo dos prontuarios e agenda de consultas. Acao realizada pelo
meédico e equipe de enfermagem.

2. Organizacdo e gestdo do servico: Organizar as visitas domiciliares
com a equipe para busca de faltosos, que serdo identificados através da
revisao periodica da agenda. A¢ao realizada pelos ACS.

Organizar a agenda para acomodar os faltosos apds a busca. Acdo
realizada pela recepcionista e equipe de enfermagem.

3. Engajamento publico: Ouvir a comunidade sobre estratégias para
melhorar acessibilidade e atendimento durante o acolhimento, para aplicar as

melhorias viaveis.
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4. Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe, por meio de
orientacdes, para esclarecer a comunidade sobre a importancia do atendimento
e do acompanhamento na unidade.

Capacitar os ACS para realizacdo de busca ativa aos usuarios faltosos
ao programa, instruindo-os qual deve ser a periodicidade para identificar tais

usuarios e quais necessitam de retorno com mais urgéncia.

Para o Objetivo 3 - Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario
hipertenso e diabético na unidade de saude:

Metas 5 a 10: realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos, garantir a 100% dos hipertensos e 100%
dos diabéticos realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo e garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude; serdo necessarias as acoes de:

1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a periodicidade e realizacao
dos exames nas consultas, através de revisdo dos prontuarios e agenda de
consultas. Agéo realizada pelo médico e equipe de enfermagem.

2. Organizagéo e gestdo do servigco: Garantir material adequado para
realizacdo de exame fisico.

Ter versdo atualizada dos protocolos da intervencdo e disponivel no
servico para que todos possam consulta-los, bem como o Escore de Risco
Cardiovascular de Framingham, suas interpretacdes em local de facil acesso
para equipe e a lista de medicamentos disponivel na unidade.

3. Engajamento publico: Compartilhar com os usuarios e familiares a
necessidade de acompanhamento periédico na unidade, envolvendo, tanto
exames clinicos quanto complementares para verificar a evolucdo das
condicdes clinicas. Estimular a busca por Saude Bucal como integrante da

atencao ao hipertenso e diabético.
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4. Qualificacdo da prética clinica: Fazer treinamento da equipe acerca
das avalia¢cBes relacionadas a HAS e ao DM, padronizando, assim, as a¢cdes

na unidade.

Para o Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes:

Metas 11 e 12: manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude; seréo

necessarias as agdes de:

1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os registros de todos os
acompanhamentos dos usuarios na unidade de saude. Acdo desenvolvida em
conjunto: médico, enfermeira, técnico de enfermagem e ACS. Estabelecer com
a equipe uma revisao periddica dos mesmos.

2. Organizacéo e gestdo do servico: Preencher o SIAB e a ficha-espelho
com os dados fornecidos pelos profissionais envolvidos na revisdo. Pactuar
com a equipe o registro das informagdes em todas as consultas, durante as
reunides.

3. Engajamento publico: Orientar a comunidade através de cartazes
informativos disponibilizados na unidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via.

4. Qualificacdo da prética clinica: Treinar a equipe, por meio de reuniées
dirigidas pelo médico e enfermeira, ao correto preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento do usuério na unidade de salude e a

periodicidade com que 0 mesmo deve ser atualizado.

Para o Objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular:

Metas 13 e 14: realizar avaliacdo de risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos, serdo necessérias as agdes de:
1. Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o nimero de usuérios de alto

risco cardiovascular, sendo identificados com vistas a um acompanhamento
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periédico na unidade. Estes serdo identificados pelo médico e enfermagem e
monitorados pelos ACS.

2. Organizacao e gestdo do servico: Dar prioridade no atendimento aos
usuarios identificados como de alto risco cardiovascular, utilizando-se um
marcagao colorida na ficha-espelho para facilitar a identificacéo, a ser realizada
pelo médico e enfermeira.

3. Engajamento publico: Fornecer orientacdes a comunidade sobre os
fatores de risco para disturbios cardiovasculares, de forma verbal durante as
consultas médicas e de enfermagem.

4. Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais na
identificacdo dos fatores de risco para morbi/mortalidade, por meio de palestras
e fornecimento de material didatico, senda a realizacdo da mesma alternada
entre médico e enfermeira. Considerando-se ainda que a avaliacdo do risco

cardiovascular depende de exames complementares.

Para o Objetivo 6 — Promocéo da saude:

Metas 15 a 22: garantir avaliacdo odontologica a 100% dos hipertensos
e 100% dos diabéticos, garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel a 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos, garantir orientacao
em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 100% dos hipertensos e 100%
dos diabéticos e garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

hipertensos e 100% dos diabéticos; serdo necessarias as a¢oes de:

1. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar de forma periodica o registro
das orientacdes em prontuério ou ficha espelho, a ser realizada pelo médico e
equipe de enfermagem.

2. Organizagdo e gestdo do servico: Orientar de forma individual,
durante consulta médica/enfermagem informacbes sobre alimentacéo
saudavel, atividade fisica regular e risco do tabagismo. Também, sera utilizada
a sala de espera da unidade para a realizagdo de orientagbes coletivas por

meio de cartazes coloridos com imagens de revistas.
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3. Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre as orientacdes
referentes a Promocéo de Saude por meio de conversas individuais e coletivas,
a ser realizada pelo médico bem como prevé-se a utilizacdo de uma escola
publica proximo a area de abrangéncia a fim de promover saude aos
pais/familiares de criangas.

4. Qualificacdo da prética clinica: Fazer a capacitacdo dos profissionais
para orientacdo nutricional, atividade fisica regular e efeitos deletérios do
tabagismo, a ser realizada pelo médico e equipe de enfermagem.

5. Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizagdo dos exames
clinicos, a solicitacdo de exames complementares e a prescricao de
medicamentos aos hipertensos e/ou diabéticos através da revisdo de
prontuarios e fichas-espelho, a ser realizado por médico e equipe de
enfermagem. Averiguar a realizacdo de avaliagdo bucal por meio das fichas
odontoldgicas junto a odontologa.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores sdo os principais parametros para avaliar regularmente
condicBes de salde em uma area geogréfica e em periodos delimitados. S&o

eles:

OBJETIVO 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos

Meta 1. Ampliar a cobertura da atencao ao hipertenso em 100%;

Indicador 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

Numerador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area de abrangéncia e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de residentes com 20 anos ou mais na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2. Ampliar a cobertura da atenc¢éao ao diabético em 100%.
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Indicador 2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Numerador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia e
acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de residentes com 20 anos ou mais na area de

abrangéncia da unidade de saude.

OBJETIVO 2: Melhorar a adesao do hipertenso e diabético ao programa

Meta 3. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na

unidade de saude que faltaram as consultas.

Meta 4. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 4: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na

unidade de saude que faltaram as consultas.

OBJETIVO 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e

diabético na unidade de saude

Meta 5. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 5: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.
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Meta 6. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 7. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 7: Proporcao de hipertensos com exames complementares peridédicos
em dia.

Numerador: NUmero de hipertensos com exames complementares periddicos
em dia.

Denominador: Namero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 8. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 8: Proporgdo de diabéticos com exames complementares periodicos
em dia.

Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares peridodicos em
dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 9. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 9: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
lista do HIPERDIA ou da Farmécia Popular.

Numerador: Numero de hipertensos com tratamento medicamentoso da lista do

HIPERDIA ou Farméacia Popular.
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Denominador: Numero de hipertensos que necessitam tomar medicamentos.

Meta 10. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
lista do HIPERDIA ou da Farmacia Popular.

Numerador: Namero de diabéticos com tratamento medicamentoso da lista do
HIPERDIA ou Farmécia Popular.

Denominador: Numero de diabéticos que necessitam tomar medicamentos.

OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 11. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 11: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia e

acompanhados na UBS.

Meta 12. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia e

acompanhados na UBS.

OBJETIVO 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular
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Meta 13. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 13. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: Numero de hipertensos com estratificagcdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia e

acompanhados na UBS.

Meta 14. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia e

acompanhados na UBS.

Meta 15. Garantir avaliacdo odontolégica a 100% dos hipertensos.

Indicador 15. Proporcao de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo odontoldgica.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 16. Garantir avaliacdo odontoldgica a 100% dos diabéticos.

Indicador 16. Proporcao de diabéticos com avaliagcdo odontologica.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliagdo odontolégica.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

OBJETIVO 6: PROMOCAO EM SAUDE
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Meta 17. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 17: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 18. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 19: Proporgcédo de hipertensos que receberam orientagcdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdo sobre a pratica

de atividade fisica regular.
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Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 21. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos.

Indicador 21: Proporcédo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Denominador: Nimero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 22. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

2.3.3 Logistica

Para intervencdo vamos adotar como referéncias os Cadernos de
Atencdo Béasica — Hipertenséo arterial sistémica (Anexo A) Diabetes Mellitus
(Anexo B) do Ministério da Saude (BRASIL, 2013), bem como artigos
cientificos disponibilizados na Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da

Saude (BIVS) no site bvsms.saude.gov.br.
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Utilizaremos como fonte de dados, informagdes advindas dos
prontuarios dos usuarios, caderneta do programa a fim de maior embasamento

frente a questdes como tempo de diagndstico e ultimos exames laboratoriais.

Faremos contato com o gestor municipal para suprir a demanda das
fichas de acompanhamento ou cadernetas especificas aos usuarios
hipertensos/diabéticos bem como as fichas-espelho, solicitando 200 unidades
de cada.

Para organizar a intervencéo na unidade, prevé-se o dia de quinta-feira,
nos dois turnos, embora, também serdo atendidos usuarios hipertensos e/ou

diabéticos por livre demanda.

Para fins de registro do programa em relacdo aos usuarios, serao
utilizados os instrumentos disponibilizados pelo curso, ficha-espelho (Anexo C)
e planilha de coleta de dados (Anexo D) que serdo preenchidos e verificados
pelo médico, enfermeira, técnica de enfermagem e ACS. Também com o
propésito de monitorar a intervencdo, o médico realizara uma revisao desses

instrumentos quinzenalmente.

A analise situacional e a definicdo de um foco de intervencédo ja foram
discutidas com a equipe da UBS. Assim, comegaremos a intervengcdo com uma
capacitacdo dos membros da equipe realizada pelo médico direcionada a
revisdo dos Cadernos de Atencdo Basica a fim de padronizar as atividades. A
seguir sera abordado com os ACS a importancia de busca ativa dos
hipertensos e diabéticos que se encontram ausentes do programa, sendo que,
tal atividade sera possibilitada por uma revisdo das fichas-espelho e planilhas

gue sera realizada por técnica de enfermagem e médico.

O acolhimento sera realizado pela equipe de recepcdo e ACS
inicialmente bem como durante as consultas individuais realizadas pelo médico
e enfermeira. Além disso, procurar-se-a acolher e informar os usuarios sobre
temas pertinentes como alimentacdo saudavel, efeitos deletérios do tabagismo,
necessidade de manter um acompanhamento regular na unidade, uso correto

de medicacdes e atividade fisica regular em palestras e se possivel, em uma
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escola proxima a unidade com foco no publico-alvo de funcionarios, pais e

responsaveis. Essa acao sera realizada pelo médico durante a intervencao.

Com o objetivo de estimular a participagédo da comunidade, solicitaremos
0 apoio de lideres de igreja e ACS, reforcando ainda, a divulgacdo da
intervencao e a importancia da adesao as atividades na unidade de saude.

2.3.4 Cronograma

AcOes/Atividades Semanas de Intervencao

Apresentacao do cronograma de intervencao
e ficha especifica de atendimento,
capacitacdo para adequado preenchimento
de dados e estabelecimento do papel de

cada profissional na a¢éo programatica.

Capacitagdo dos profissionais de saude da
UBS sobre padronizacdo das avaliagbes e
adequado preenchimento da caderneta do

programa.

Cadastro de usuérios hipertensos e/ou

diabéticos.

Esclarecer a comunidade sobre a

importancia do acompanhamento na UBS

Rever cadastros para acompanhar a

evolucao da intervencéo.

Busca ativa de usuarios faltosos as consultas

médicas, enfermagem e odontoldgica.

Realizar visita domiciliar com a equipe.

Atualizar, avaliar e organizar 0s registros

(conforme a necessidade)
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Monitorar indicadores.

Explanacgéo de assuntos diversos na sala de

espera/reunido para a comunidade.

Atendimento médico, odontolégico e de

enfermagem.

Reunido com a equipe para monitoramento

do projeto de intervencgéo

Reunido com a equipe para capacitacdo

sobre temas diversos.
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3. RELATORIO DA INTERVENCAO

A intervencdo ocorreu na Unidade Basica de Saude (UBS) Dona Luzia
Tenorio Ramos, Coari / Amazonas por meio da implementacdo do programa
voltado a usuarios hipertensos e/ou diabéticos entre novembro de 2013 e
janeiro de 2014 a partir da AS em concordancia com dados do Sistema de
Informacao da Atencédo Basica (SIAB) que estimava 47 usuarios com DM e 164

individuos com HAS.

Ademais, a escolha desse foco de intervengcdo baseou-se em possiveis
complicacBes associadas ao Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) como danos cardiovasculares, encefalicos e renais, 0 que
sinaliza a necessidade de estratégias de prevencéo e de controle na Atencdo
Bésica (AB).

Entretanto, primeiramente, antes de descrever a intervengao, faz-se
necessario tecer algumas consideracdes: houve um atraso na confeccdo do
projeto e inicio da acdo devido as duavidas e aos desafios acerca do alcance ou
nao das metas propostas; por um momento, pensou-se em uma troca de foco,
para o Pré-Natal e Puerpério, todavia, apdés didlogo e amparo junto a
orientadora, permaneci por esse caminho ja trilhado, uma vez que, compreendi
que o principal objetivo se direcionava a melhorar a cobertura e o servigco de

salde aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Baseado nessas premissas, o relatério de intervencdo versa sobre a

intervencao que durou trés meses, se abordando os seguintes tdpicos:

3.1 - AcOGes Previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente

ou parcialmente.

- Qualificacdo da pratica clinica através de palestras para o0s
trabalhadores da unidade sobre os mecanismos de fisiopatologia das doencas
a serem abordadas na intervencdo, a HAS e o DM. Para fins de padronizacao,
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se utilizou como referéncias os “Cadernos de Ateng¢ao Basica de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus”, do Ministério da Saude (BRASIL, 2013);

- Por meio da intervencao foi possivel realizar um mapeamento da atual

situacdo da populacdo adscrita a UBS;

hY

- Atividades educativas em saude voltadas a comunidade foram
realizadas no hall da unidade e em escola estadual proximo a mesma com
temas referentes ao foco de intervengcédo, como o uso correto das medicacoes,

alimentacéo saudavel e pratica regular de atividades fisicas;

- Também, para fins de promocdo da educacdo em saude, houve a
distribuicdo de revistas e brinquedos para criancas na unidade, solicitando que
recortassem figuras de frutas e alimentos saudaveis, bem como houvesse a
multiplicacdo dessa acdo nos  domicilios, buscando envolver
familiares/responsaveis. Apoés, durante as visitas domiciliares seguintes,
verificou-se que as imagens produzidas pelas criancas estavam a disposicao

dos moradores, estimulando-se, por consequéncia, 0 empoderamento;

- Melhora na qualidade dos servicos de saude, expressos pela atuacao
de uma equipe do Curso de Nutricdo da Universidade Federal do Amazonas
(UFAM) que realizou aconselhamento nutricional e elaboracdo de dietas
especificas para cada um dos usuarios acompanhados na intervencao,
inclusive, participaram de visitas domiciliares, envolvendo assim, individuos

que ndo podiam se deslocar a unidade.

Também, académicos do Curso de Biotecnologia, da mesma instituicao
de ensino superior, realizaram tipagem sanguinea e fator Rh dos usuarios que
participavam do programa direcionado aos usuarios hipertensos e/ou

diabéticos;

- Em relacdo aos servicos, a distribuicdo de farmacos nado se mostrou
uma atividade realizada de forma integral, j& que, a reposi¢cdo ndo ocorria em
uma relagdo proporcional; bem como, devido a distdncia e as condicdes

socioeconfmicas, alguns usuarios ndao se deslocavam nem a UBS nem a
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Farmécia Popular do municipio para adesdo a terapia farmacolbgica, o que
pode ter interferido na conduta terapéutica. Para fins de resolutividade,
contatou-se a gestdo local solicitando suprimento mensal dos principais

medicamentos para o controle da HAS e do DM,;

- A Saude Bucal (SB) se constitui uma atividade parcial na unidade em
decorréncia de alteracdo na equipe de trabalhadores de saude, uma vez que,
inicialmente, havia a interacdo com a odontologa que realizava sua avaliacao,
todavia, apés ser realocada, houve a insercdo de um novo profissional, que

Nao se mostrou cooperativo para com a intervencao;

Outra possivel justificativa para a débil SB se encontrou na
disponibilidade de materiais e insumos odontoldgicos, pois, havia uma restricao
do numero de kits, que foram prioritariamente direcionados a criancas,
adolescentes e adultos jovens, em detrimento dos usuarios cujas faixas etéarias

vao ao encontro da HAS e/ou do DM.

A fim de minimizar a pouca colaboracdo do dentista na intervencéo,
inseri na anamnese médica questdes voltadas a Odontologia como frequéncia
de escovacOes, dor dentaria, presenca de proteses, além de exame da
cavidade oral, porém, em termos de conhecimento especifico, acredito que o
ideal seria a interacdo com o profissional dentista sob o prisma da

interdisciplinaridade;

- Busca ativa dos ACS preconizando-se uma divulgacdo ampla aos
usuarios sobre o programa na unidade. Contudo, devido ao status politico
instavel do municipio, houve realocacdes e demissfes desses funcionarios na
UBS, destacando-se a demissdo de uma das ACS mais antigas e com perfil
participativo e batalhador, o que pode ter gerado um impacto negativo sobre a
atividade da busca ativa, no decorrer da intervengéo, possivelmente pela

desmotivacao e temor advindo de mudancas organizacionais e politicas.
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3.2- Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coleta de dados, calculo dos

indicadores.

- Previamente a intervencdo, buscou-se conhecer a Planilha de Coleta
de Dados, aprendendo-se a maneja-la por meio de simulacdes, ja que, por ndo
ter experiéncia com planilhas, houve uma certa dificuldade de compreenséo,
porém, & medida que a intervencdo avancava e as planilhas eram alimentadas
por meio dos dados oriundos das fichas-espelho, foi possivel um maior

aprofundamento.

3.3 - Analise da viabilidade da incorporacdo das agdes previstas no projeto a

rotina do servico.

- Em termos de status politico, houve a troca de secretario de saude na
dltima semana de intervencgdo, o que poderia dificultar o trabalho ja articulado,
especialmente em relacdo a solicitacdo de medicamentos para a farméacia da

unidade.

- Ao mesmo tempo, houve uma reunido com o novo coordenador da AB
no municipio em que foi repassado um panorama geral da intervengdo, bem
como, 0O mesmo Se mostrou cooperativo e parece ter compreendido a
importancia do programa, sinalizando que, buscara manter e/ou aumentar a
qualidade do servico mesmo estimulard o treinamento e/ou atualizacdo da

equipe.

- Assim, acredito que a intervencdo, dadas as peculiaridades de uma
acdo no interior da regido amazobnica, constitui-se um desafio distinto as
demais regides do pais, todavia, pode ser incorporada a unidade através de
investimentos em nivel de infraestrutura, qualificacdo dos trabalhadores de
saude, estimulo ao engajamento publico, disponibilidade de materiais e

insumos.
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4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

A intervencgado teve como objetivo implementar o programa direcionado
aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos que residissem na area de cobertura
da UBS Dona Luzia Tenério Ramos, Coari - Amazonas.

Abaixo constam o0s objetivos, metas, indicadores e seus respectivos
resultados, destacando-se que se optou pela ndo visualizacao de graficos cujos
resultados apontaram os percentuais de 100% em virtude de sua funcdo

puramente ilustrativa.

1. OBJETIVO: Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos.

META 1: Cadastrar 100% dos hipertensos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.
INDICADOR: Proporcéo de hipertensos inscritos no programa da unidade de
saude.
DESCRICAO DOS RESULTADOS: De acordo com o SIAB foram estimados
164 hipertensos para a area de abrangéncia da unidade. No primeiro més de
intervencdo conseguiu-se atingir 56 usuarios (34,1%), 87 (53%) no segundo
més e no terceiro més 105 usuarios (64%) (Figura 1).

Nao foi possivel atingir a meta em virtude de que durante a intervencao
houve mudancas no processo de trabalho na unidade através de
remanejamento e/ou demissdo de ACS bem no inicio do programa o foco

prioritario de membros da equipe estava voltado a tarefas administrativas.
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Figura 1: Proporcéo de hipertensos inscritos no programa da unidade de saide. FONTE: Planilha
de coleta de dados, 2013/2014.

META 2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
INDICADOR: Proporcao de diabéticos inscritos no programa da unidade de
saude.
DESCRICAO DOS RESULTADOS: Conforme as projecdes do SIAB foram
estimados 47 diabéticos para a area de abrangéncia da unidade. Dessa forma,
atingiram-se no primeiro més de intervencdo 18 usuarios (38,3%), seguido de
25 (53,2%) no segundo més e no terceiro més 28 usuarios (59,6%) (Figura 2).
Nao foi possivel atingir a meta devido a questdes organizacionais e de
recursos humanos como demissdo de trabalhadores de saude da unidade,
assim como, inicialmente, os profissionais atuavam primariamente em gquestdes

administrativas como registro de farmacos, por exemplo.
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Figura 2: Proporcao de diabéticos inscritos no programa da unidade de salide. FONTE: Planilha de coleta de dados,
2013/2014.

2. OBJETIVO: Melhorar a adesdo do hipertenso e diabético ao programa
HIPERDIA.

META 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada,;

INDICADOR: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na
unidade béasica faltosos a ultima consulta.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Ao longo da intervencdo foram atingidos,
no primeiro, segundo e terceiro meses, respectivamente, 11 usuérios (91,7%),
14 (93,3%) e 20 (95,2%) (Figura 3).

META 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

INDICADOR: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
unidade béasica faltosos a ultima consulta.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Alcangou-se no primeiro més 1 usudrio
(50%), aumentando para 2 (66,7%) no segundo més e 3 no terceiro més (75%)
(Figura 4).
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N&o foi possivel alcancar as metas estipuladas, possivelmente, em
decorréncia das mudancas no quadro de profissionais, todavia, os resultados
evidenciam que, mesmo com a situacdo vivenciada na unidade de saude, que
a maioria dos ACS se mostrou cooperativa na realizacdo dessa funcéo cuja
regularidade propicia 0 monitoramento dos possiveis tratamentos

medicamentoso e dietético.
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Figura 3: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na unidade bésica faltosos a Gltima
consulta. FONTE: Planilha de coleta de dados, 2013/2014.
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Figura 4: Namero de diabéticos residentes na area e acompanhados na unidade basica faltosos a ultima
consulta. FONTE: Planilha de coleta de dados, 2013/2014.
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3. OBJETIVO: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e

diabético na unidade.

META 5: Realizar exame clinico apropriado para 100% dos hipertensos na
unidade.

INDICADOR: Propor¢éo de hipertensos com exame clinico em dia.
DESCRICAO DOS RESULTADOS: Foi possivel atingir a meta proposta, uma
vez que, no decorrer da intervencdo foram atendidos 44 usuarios (78,6%), 74
(85,1%) e 90 (85,7%), nos meses sequenciais (Figura 5).

Como possiveis justificativas para o ndo alcance da meta se citam
questdes de infraestrutura, ja que, na unidade, havia dois médicos e apenas
um consultério com maca e espaco fisico; dessa forma, houve um revezamento
na utilizacdo dessa sala, o que pode ter influenciado na realizagcdo do exame
clinico para todos os usuarios. Deve-se ressaltar ainda que a meta ndo tenha
sido atingida, essa atividade buscou envolver a equipe de enfermagem

objetivando-se a uma qualificacéo profissional e para torna-la rotina.
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Figura 5: Proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia. FONTE: Planilha
de coleta de dados, 2013/2014.

META 6: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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INDICADOR: Propor¢gdo de hipertensos com exames complementares
atualizados.
DESCRICAO DOS RESULTADOS: Em relacdo aos exames complementares
no primeiro més de intervencao se atingiram 41 usuarios (73,2%), aumentando
para 69 (79,3%) no segundo més e no ultimo més 85 (81%) (Figura 6).
Infelizmente, ndo foi possivel atingir a meta proposta possivelmente
devido ao laboratério vinculado ao SUS apresentar uma elevada demanda,
dificuldade geografica relativa a distancia entre a unidade e o (s) laboratorio (s)
que foi sinalizado por alguns usuérios nas consultas bem como em decorréncia
de que nem todos 0s usuarios que possuem o0s resultados os levarem aos
atendimentos, o que pode gerar impacto sobre a atualizacdo e o

acompanhamento dos mesmos frente aos processos de doenca.
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Figura 6: Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia. FONTE: Planilha de coleta de
dados, 2013/2014.

META 7: Realizar exame clinico apropriado para 100% dos diabéticos na
unidade.
INDICADOR: Propor¢éo de diabéticos com exame clinico em dia.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Alcancou-se no primeiro més de
intervencdo 16 usuarios (88,9%) seguido de 23 (92%) e de 26 (92,9%),
respectivamente, segundo e terceiro meses (Figura 7).
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Como possiveis justificativas para o ndo alcance da meta se citam
questbes de infraestrutura, mencionadas anteriormente; havendo, todavia,
necessidade de maior énfase frente a avaliacdo, tanto pelos profissionais
médicos quanto do corpo da enfermagem. Dessa forma, buscou-se um
trabalho coletivo entre os membros da equipe a fim de melhorar essa atividade
no servi¢co de saude da unidade.
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Figura 7: Proporgao de diabéticos com exame clinico em dia. FONTE: Planilha de coleta de dados,
2013/2014.

META 8: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

INDICADOR: Proporc¢éo de diabéticos com exames complementares em dia.
DESCRICAO DOS RESULTADOS: No primeiro més de intervencéo
conseguiu-se realizar exames complementares em 15 usuérios (83,3%),
aumentando para 21 (84%) no segundo més e no ultimo més 24 (85,7%)
(Figura 8).

De forma similar aos resultados dos exames complementares referentes
aos hipertensos, ndo foi possivel atingir a meta possivelmente pelas
justificativas mencionadas previamente como distancia geografica da unidade
de saude ao laboratério publico, interferindo, assim, na busca de resultados e

pelas demandas laboratoriais.
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Figura 8: Proporcao de diabéticos com exames complementares em dia. FONTE: Planilha de coleta de
dados, 2013/2014.

META 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
INDICADOR: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
lista do HIPERDIA ou da Farmacia.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Alcancaram-se no primeiro més de
intervencdo 56 usuarios (100%), seguido de 87 (100%) e 105 (100%), no

segundo e terceiro meses, respectivamente.

META 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
INDICADOR: Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
lista do HIPERDIA ou da Farmacia.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Atingiram-se no primeiro més de
intervencdo 18 usuarios (100%), seguido de 25 (100%) e 28 (100%), no
segundo e terceiro meses, respectivamente.

Para ambas as condi¢cbes clinicas, foi possivel atingir as metas em
decorréncia de que todas as prescricbes na UBS se basearam nas
recomendac¢fes do MS; entretanto, destaca-se que, infelizmente, nem sempre
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0S usuarios receberam seus medicamentos em virtude da escassez na
unidade, indicando uma nao sinergia entre a solicitacdo médica e a

disponibilidade de farmacos na unidade de saude.

4. OBJETIVO: Melhorar o registro das informagoes.

META 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos na
unidade.

INDICADOR: Proporgéo de hipertensos com registro adequado.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Durante a intervencéo alcancaram-se 44
usuarios (78,6%) no primeiro més, seguido de 74 (85,1%) no segundo e no
altimo més 91 (86,7%) (Figura 9).

META 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos na
unidade.

INDICADOR: Proporc¢éo de diabéticos com registro adequado.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: No primeiro més foram registrados 16
usuarios (88,9%), seguido de 23 (92%) no segundo més e no ultimo més 26
(92,9%) (Figura 10).

Em ambas as condi¢cbes clinicas ndo foi possivel atingir a meta
estipulada, tendo como justificativas uma transicdo politica no municipio que
gerou, possivelmente, a realizacdo parcial dessa atividade na unidade de
salde, ressalta-se ainda que previamente na AS observou-se uma
precariedade quanto ao registro das atividades que pode ter influenciado

especialmente no primeiro més na intervencao.

Diante dos resultados e da importancia de documentar as atividades
realizadas na UBS, sugere-se a necessidade de organizar e sistematizar os
registros, uma vez que, tal acdo permite um controle do processo de trabalho,
por exemplo, bem como possibilita a reflexdo e a tomada de decisbes em

relacdo as demandas.
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Figura 9: Propor¢éo de hipertensos com registro adequado. FONTE: Planilha de coleta de dados,

2013/2014.
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Figura 10: Proporgéo de diabéticos com registro adequado. FONTE: Planilha de coleta de
dados, 2013/2014.

5. OBJETIVO: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

META 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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INDICADOR: Proporgdo de hipertensos com estratificagcdo de risco

cardiovascular atendidos na unidade.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: No decorrer da intervencdo, foram
realizados 41 estratificacdes (73,2%) no primeiro més, seguido de 69 (79,3%) e

85 (81%), respectivamente, primeiro, segundo e terceiro meses (Figura 11).

META 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

INDICADOR: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular atendidos na unidade.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: No primeiro més de intervencéo atingiram-
se 14 usuérios (77,8%), seguido de 21 (84%) e 24 (85,7%), nos meses
sequenciais (Figura 12).

N&o foi possivel alcancar as metas propostas, possivelmente, em
decorréncia do ndo acesso aos resultados de exames complementares como
colesterol total, triglicerideos e glicose, uma vez que, a estratificacdo do risco
cardiovascular depende da interacdo entre as variaveis sexo, idade, pressao
arterial e exames laboratoriais (SAMPAIO, MELO, WANDERLEY, 2010),
corroborando com o0s resultados encontrados acerca dos exames
complementares em que se atingiu cerca de 80% dos usuarios hipertensos e

diabéticos foram considerados em dia de acordo com 0s protocolos.

Preconiza-se, assim, que a estratificacdo seja incorporada na UBS pelos
trabalhadores de saude, tanto da Medicina quanto da Enfermagem, pois, de
acordo com Oliveira et al., (2007) o escore de Framingham possibilita a
introducdo de rastreamento mais rigoroso e terapias mais agressivas como

forma de prevencéo de eventos coronarianos futuros.
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Figura 11: Proporgéo de hipertensos com estratifica¢@o de risco cardiovascular atendidos na unidade. FONTE: Planilha
de coleta de dados, 2013/2014.

100%

90% 84,00% 85,70%
80% 77,80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12: Proporcéo de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular atendidos na unidade. FONTE: Planilha
de coleta de dados, 2013/2014.

6. OBJETIVO: Promover a saude.

META 15: Garantir avaliagcdo odontolégica a 100% dos pacientes hipertensos.

INDICADOR: Proporc¢éo de hipertensos com avaliagdo odontoldgica.
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DESCRICAO DOS RESULTADOS: Durante a intervencdo, alcancaram-se
apenas no primeiro més 8 usuarios (14,3%), seguido de 8 (9,2%) e 8 (7,6%),

no segundo e terceiro meses, respectivamente (Figura 13).

META 16: Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos pacientes diabéticos.
INDICADOR: Proporcéo de diabéticos com avaliagdo odontologica.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Foi possivel alcancar no primeiro més de
intervencdo apenas 2 usuarios (1,1%), seguido de 2 (8,0%) e 2 (7,1%), no

segundo e terceiro meses, respectivamente (Figura 14).

As principais justificativas para os resultados deficitarios na SB se citam
0 processo de trabalho vigente na unidade com carater basicamente
curativista, mesmo apds conversa prévia a intervencdo, associado ao
remanejamento da odontdloga durante a intervencdo, o que nao permitiu a
realizacdo dessa avaliacdo como parte integral da atencdo ao hipertenso e/ou
diabético.

Todavia, em termos de APS, teoriza-se que outros profissionais de
salude possam ser qualificados em termos de SB tornando a atencdo aos

usuarios o mais integral possivel.
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Figura 13: Proporg¢éo de hipertensos com avaliagédo odontolégica. FONTE: Planilha de coleta de
dados, 2013/2014.
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Figura 14: Proporc¢édo de diabéticos com avaliagcdo odontolégica. FONTE: Planilha de coleta de dados,
2013/2014.

META 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

INDICADOR: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: No primeiro més de intervencdo essas
orientacdes foram repassadas a todos os usuarios atendidos no primeiro meés,
56 usuarios (100%), seguido de 87 (100%) e de com 105 (100%), no segundo

e terceiro meses, respectivamente.

META 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

INDICADOR: Proporgdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Tal orientacdo foi fornecida a todos os
usuarios diabéticos atendidos na unidade, ilustrando-se através dos dados do
primeiro, segundo e terceiro meses, respectivamente, 18 usuarios (100%), 25
(100%) e 28 (100%).
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META 19: Garantir orientacdo em relagéo a prética de atividade fisica regular a
100% dos hipertensos.
INDICADOR: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.
DESCRICAO DOS RESULTADOS: No primeiro més de intervencdo houve a
realizacdo dessa atividade a 56 usuérios (100%), seguido de 87 (100%) e de

com 105 (100%), no segundo e terceiro meses, respectivamente.

META 20: Garantir orientacdo em relagéo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos diabéticos.

INDICADOR: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Essa orientacéo foi realizada para todos os
usuarios atendidos durante a intervencdo, iniciando-se com 18 usuarios
(100%), 25 (100%) e 28 (100%), no primeiro, segundo e terceiro meses.

META 21: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos.

INDICADOR: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre o risco do
tabagismo.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Todo os usuéarios atendidos durante a
intervencdo receberam orientacbes relativas aos efeitos deletérios do
tabagismo, alcancando-se 56 usuarios (100%), seguido de 87 (100%) e 105

(100%), no primeiro, segundo e terceiro meses, respectivamente.

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

INDICADOR: Proporcédo de diabéticos com orientagcdo sobre o risco do
tabagismo.

DESCRICAO DOS RESULTADOS: Tal orientacéo foi fornecida para todos os
usuarios, atingindo-se, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro
meses, 18 usuarios (100%), 25 (100%) e 28 (100%).



57

A atividade de “Promogédo da Saude” foi realizada de forma integral na
unidade, durante as consultas e/ou visitas domiciliares, atingindo-se, dessa

forma, um carater universal.

Destaca-se que, ao longo da intervencdo, buscou-se focar nas
orientacdes, visto que, se constituem em estratégias de empoderamento e
conscientizacdo do usuario frente ao seu proprio processo saude-doenca;
ademais, teoriza-se que mudancas nas atitudes/estilo/hdbitos de vida podem
influenciar quanto ao controle da pressao arterial e da glicemia, e por sua vez,

em relacdo ao tratamento farmacoldgico.
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4.2 Discussao

O trabalho desenvolvido na UBS Dona Luzia Tenério Ramos, Coari /
Amazonas, durante o periodo compreendido entre novembro de 2013 e janeiro
de 2014 objetivou ampliar a cobertura e qualificar o servico de saude voltado
aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos cujo foco de intervengéo derivou da
precariedade observada na AS e nas possiveis manifestacbes clinicas
advindas da HAS e/ou da DM.

As atividades relativas a intervencéo envolveram muitos profissionais da
equipe de saude da UBS, procurando atender os quatro eixos pedagoégicos do
curso: organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo,

engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica.

Ocorreram aumento da cobertura e melhorias na qualidade do
atendimento como orientacfes acerca de uma alimentacao saudavel, atividade
fisica regular e riscos do tabagismo, busca ativa e a classificacdo de risco
cardiovascular, buscando, assim, exercitar a0 maximo, dentro da propria

governabilidade, principios do SUS como integralidade e equidade.

Em relacdo ao registro de informacdes, foi possivel qualificar a
documentacdo das informacgfes relacionadas aos hipertensos e diabéticos,
embora, inicialmente, tenha havido um pouco de dificuldade frente a planilha de
coleta de dados e a compreensdo dos indicadores que foi diminuindo no

decorrer da intervencao.

Com a intervencéo foi necessario que a equipe se capacitasse a fim de
padronizar as atividades na unidade, utilizando-se como referéncias os
Cadernos de A¢des Programaticas. Foram envolvidos na capacitacéo todos os
trabalhadores atuantes na unidade e na area de abrangéncia, médicos, equipe

da enfermagem e ACS.

Para fins de organizacdo da intervencdo na unidade, foram designadas
funcdes aos profissionais, como organizacdo dos arquivos realizada pela
recepcionista; ACS para busca ativa; equipe de enfermagem para verificar a

participacdo dos usuarios; médico para atendimento o mais integral possivel,
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em concordancia com os protocolos, orientagdes direcionados a Promocéo de
Saude, preenchimento da ficha-espelho e transcricdo para a planilha de coleta

de dados.

Quanto aos exames laboratoriais, observou-se que muitos USUArios,
inicialmente, durante a intervencdo, nao aderiram a solicitacdo e a necessidade
de realizar exames para fins de acompanhamento da (s) condicao (des) clinica
(s) e também acerca do retorno com os resultados, porém, a partir de um

didlogo constante, notou-se uma melhora quanto a esse comportamento.

Em termos de Saude Bucal, infelizmente, ndo foi possivel manter essa
atividade na unidade, uma vez que, houve um remanejamento da dentista, o
que interferiu na avaliacdo bucal e por consequéncia na premissa do
envolvimento de todos os membros da equipe como co-participantes da

intervencao.

A importancia da intervencdo e o0 seu impacto ja sdo percebidos pela
comunidade e equipe, pois, houve a solicitagdo de que o médico continuasse
na unidade, aprimorando esse programa com vistas a desenvolver outras
acOes programaticas de acordo com as recomendac¢fes do MS.

Também diante de uma mudanca na gestdo municipal, houve um
encontro em que foram expostos informacdes e dados da intervencdo, o que
parece ter gerado uma empatia, pois, o coordenador elogiou a proposta e
pactuou que buscard manter o programa na unidade.

A Intervencdo poderia ter sido facilitada se ja na Unidade 1, Andlise
Situacional, eu tivesse discutido as atividades com a equipe com o objetivo de
estimular uma maior compreensdo e cooperacao, especialmente, no inicio da
intervencao, que se caracterizou como de ambientacéo/adaptacéao.

Mediante a finalizacdo da intervencédo, percebo que a equipe esta
engajada para que haja uma continuidade das atividades, 0 que sugere a
incorporagdao do programa HIPERDIA em conformidade com as

recomendacdes do MS.
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4.3 Relatoério da intervencéo para gestores

Como médico do Programa de Valorizagdo da Atencdo Basica
(PROVAB), estive no municipio de Coari, Amazonas, no bairro Santa Helena,
alocado na UBS Luzia Tenério Ramos a fim de participar da implementacéo de
programas de saude fundamentados nas politicas de promocao e prevencao
preconizadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e pelo Ministério da Satide
(MS).

Depois de analisar minuciosamente a situagcdo da UBS, foi formulado um
projeto de invengdo com o objetivo de qualificar os indicadores de cobertura e
da qualidade do servico de saude; dessa forma, devido ao carater deficiente do
programa direcionado aos hipertensos e/ou diabéticos, escolheu-se como foco

melhorar a atencdo em salde e esses usuarios.

Assim, foram propostas metas como aumento da cobertura e da adeséo
dos usuarios ao programa, melhorar o registro das atividades na unidade,
garantir a realizacdo de exames clinico e complementares e a promocao da

saude.

Associado a intervencao, passei a refletir sobre quais as caracteristicas
sociais, culturais e econémicas da populacdo adscrita a area de abrangéncia
da unidade, com vistas a conhecer de forma mais aprofundada a realidade
local/regional, uma vez que, distintos determinantes sociais podem influenciar o
processo saude-doenca. Ou seja, faz-se necessério investir na Estratégia em
Saude da Familia (ESF) como via para conhecer aspectos além dos bioldgicos

dos usuarios, contemplando-se, uma integralidade.

Como principais resultados da intervencdo, destaca-se que foram
atendidos 105 hipertensos e 28 diabéticos, considerando a estimativa do
Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) de 164 hipertensos e 47
diabéticos, o que evidencia que a cobertura atingiu 64% e 59,6%,

respectivamente.
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FONTE: Planilha de coleta de dados, 2013/2014.
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FONTE: Planilha de coleta de dados, 2013/2014.

Também houve um aumento da busca ativa a usuarios faltosos as
consultas, realizacdo de exame clinico, solicitacdo de exames
complementares, prescricdo de medicamentos gratuitos e disponiveis na

propria unidade e/ou Farmacia Popular e atividades de promogé&o de saude.
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Ressalta-se aqui que ha necessidade de que o estoque de
medicamentos na unidade de saude seja mantido continuamente a fim de
atender a relacdo entre prescricdo de farmacos e sua disponibilidade aos
usuarios, resultando assim, em uma melhor atencdo e possivel diminuicdo do
namero de complicacdes associadas a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e

ao Diabetes Mellitus (DM) como infarto agudo do miocardio (IAM).

E importante comentar que nem todas as metas foram atingidas, por
exemplo, a Saude Bucal se mostrou precaria, principalmente, a partir da
demisséo da profissional que havia inicialmente se disponibilizado a colaborar
com a intervencgao, ou seja, essa situacao pode ter afetado a qualidade desse

servico na unidade e comprometido o resultado na intervencéo.

Dessa forma, por meio do feedback que recebi dos demais membros da
equipe ESF, percebo que a intervencao repercutiu de forma positiva e que
desencadeou uma perspectiva real de que esse programa continue na unidade
de forma humanizada, acolhedora e integral através de um esforco coletivo

entre profissionais, usuarios e gestores.
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4.4 Relatério da intervencdo para a comunidade

Prezados comunitarios dos bairros Santa Helena, Grande Vitéria e
Campo do Oriente estivemos durante doze semanas realizando um trabalho
com foco nos usuarios com hipertensdo, a “famosa pressao alta”, e diabetes
que é o “aumento do aglcar no sangue”, na Unidade Basica de Saude (UBS)

Dona Luzia Tendrio Ramos.

Durante as semanas de intervencdo buscamos atender todos o0s
usuarios que estavam cadastrados com hipertensdo e diabetes, para isso
realizamos conjuntamente com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
enfermeira e médicos busca ativa dos faltosos bem como consultas para

avaliacdo da saude de cada usuario.

Como resultados, atendemos ao longo dos trés meses, 56, 87 e 105
hipertensos, atingindo-se, assim, um maior nimero de usuarios a medida que a
intervencdo ocorria ha unidade e em relacdo aos diabéticos, 18, 25 e 28

usuérios, conforme os graficos expostos:
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FONTE: Planilha de coleta de dados, 2013/2014.
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Também melhoramos algumas atividades na unidade como a realizacéo
de exame fisico, tanto para os hipertensos quanto para os diabéticos; o registro
das informacdes de cada usuério na unidade bem como orientamos sobre
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e riscos do tabagismo,

promovendo, assim, educagao e saude.

Embora tenhamos alcancado vitérias durante essas doze semanas,
algumas limitacbes ocorreram, como por exemplo, caréncia de medicacdes;
porém, a fim de resolver essa situagdo, entramos em contato com a gestdo
local a fim de repor os medicamentos na unidade de saude. Também néo foi
possivel realizar avaliacdo bucal em todos os usuarios hipertensos e/ou

diabéticos devido & mudanca de unidade da dentista.

Diante da intervencdo, acreditamos que o cuidado ao hipertenso e/ou
diabético se tornara cada vez mais presente na unidade, pois, a equipe
“abragou” a idéia, assim, para ter maior chance de sucesso, pedimos que todos
vocés, comunidade, participem das atividades realizadas na unidade, bem
como lutem para melhorar a saude de vocés, prestando atencdo a alimentacdo
e praticando atividade fisica como caminhadas, que certamente ajudardo no
controle da “pressao alta” e do “agucar no sangue”. Abracos
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5. REFLEXAO CRITICA SOBRE PROCESSO PESSOAL DE
APRENDIZAGEM

Antes do inicio da realizacdo da Especializacdo em Saude da Familia
pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS
(UNASUS) me deparei com uma grande escolha: a) ou iniciava a residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade ou b) ingressava no Programa de
Valorizacdo da Atencdo Basica (PROVAB) e por consequéncia a

especializacdo em Saude da Familia.

Apbs pensar sobre as repercussées em nivel de conhecimento tedrico e
pratico bem como pela vivéncia na graduacdo em Medicina optei por realizar o

PROVAB juntamente com a especializacao.

De imediato ao acessar a plataforma UNASUS tive oportunidade de ser
apresentado ao conteudo da especializacdo, que me surpreendeu com a
organizacdo dos topicos, conteudo de estudo e foruns de discussfes. A
qualidade permitiu que houvesse uma aproximacao, nunca imaginada, entre o
Sul e o Norte do pais, e foi assim durante toda caminhada do curso, com
orientacdes precisas e excelentes que triaram e lapidaram muitas reflexdes.
Um outro ponto muito forte do curso também foram os casos clinicos, pois,
correspondiam a situacdes vivenciadas na préatica na Unidade Basica de Saude
(UBS).

Ao se considerar a intervencéo, através do curso, foi possivel observar
aspectos de uma unidade de saude como infraestrutura, disponibilidade de
materiais e insumos, atribuicdes dos profissionais e ao trabalho em equipe,
essencial para que a UBS seja organizada e o cuidado ao usuario seja

substancial e com qualidade.

Frente a necessidade da unidade, o foco de intervencéo direcionado ao
HIPERDIA forneceu uma gama de conhecimentos teorico e praticos que
permitiu um aprimoramento critico-reflexivo e se mostrou construtivo para a

minha pratica profissional e também como ser humanao.
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ANEXO A — Caderno de A¢édo Programética Hipertensao arterial sistémica
(HAS)
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2013




ANEXO B — Caderno de Ac¢éo Programatica Diabetes Mellitus (DM)

CADERNOS

. e e
ATENCAO BASICA

ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENCA CRONICA
DIABETES MELLITUS
J” &
00 4
-
N
an ?
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2013
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ANEXO C - FICHA-ESPELHO DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E
DIABETICOS

N VA . .
@ A s

FICHA ESPELHO I

Data doingressonoprograma __/__/_________ Ndmerodo Prontudrio: Cartao SUS
Nome . Data de S
Enderego; Mecessita de cuidador? { ) Sim ( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato:,
Tem HAS?( ) Sim{ ) Nso Tem DM?{ )Sim{ ) Nao Tem HAS e DM?( ) Sim{ ) Nao Ests cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nso
Ha gquanto tempo tem: HAS? DM?. HAS e DM? Estatura: ________cm  Perimetro Braguial: __ ___cm
Medicagbes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
‘Caphopril 25mg [
40 mg Colesterol total
Enalaprl 10 mg HOL
Atenalol 25 mg LOL
Metformina 500 mg T arkdeos
Metformina B50 mg Creatinina Sérica
[ Smg Potissio sérico
Insuling NPH T:
EQu
Infecgao urinaria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbumindna
Proteindria de 24h

TSH
ECG
vem
CHCM
Plaguetas
{‘i\'}* Especilizagioem OGRAMA DE ATENGAO AOS HIf )S E DIABETICOS
. gL sa.igaldara_milia FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional | Pressao | Peso (kg) | IMC Estratificagso de isco Exame dos Exame fisico [+ [s] Orientaga Data da
que atendeu | anerial (ki) pés (normal ou | (normal ou nuiricional | atividade sobre prodma
{mmHg) alteradn) alteradn) fisica tahaglemo consulta
Framingham Leafies
(Baixo Grgao alvo

IModeradaiAlte) | (descrever)




ANEXO D - PLANILHA DE COLETA DE DADOS
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] I " O pacints
i veents| Foireliadn | O pacian cong| O Pocintasctd Todazor | O pacionts acts | sctratificagtal Opuats | o,
@ pasianks satd | R e | T Al e | comessmme | o | medicmantes | con egistro | doriceo O padente R
s pora Cote] | Mimera d Home do paciente ldadedo | Opodiented | Opacients & | coduotradan | 1G023E | BEDA | SROSAR | onptementare || PRI | st dulizta do | adequadona | cordiovasculor | realizon e | orientagta | et
=P Paciente P pacients hiperense? | disbétice? Programa ultas de | para o p: 2emdin de o Hiperdinouda | ficha de por sxame avalingho <
acorda com o | com conultaz | de acardo cam medicamentoz? . ! " ; zobre zobre oz riscoz
HIPER DI | 0 | | o e | ssorda som o Farmicia | ssompanhament| cinice oetdam | odentolégica? [ S0 e e
P ! i Pl eretecainr Papubr? din? e geme?
candival?
Orieatages .
de el ononl 0-Nio 0-Nia 0-Nia 0-Nio 0-Nia 0-nio
precuchimen C:ﬂ"ﬂfﬁ‘“’:“ 1-3im 1- Sim 1-gim 1-3im 1-gim 1-im
Py strados
4 3 Apresentagdo Orientagdes Dados_da_UBS m Més_2 Més_3 Més_4 Indicadores ... @ [«]
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ANEXO E — DOCUMENTO DO COMITE DE ETICA

SIDADE FEDERAL DE PELOTAS
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15/12 Pelotas, 08 dejmargo 2012
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

mmmmmmmm»:-mkmabmﬂ

Prezada Pesquisadora;

th.pannbdeﬂe.hm\a-quomnmi:adobi e APROVADO
pamconilé.qumwasqwsmséﬁcasemehdobgm.:,g_mdo a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Pairicia Abranfes Duval
Coo:d:=vadora do FAMED/UFPEL



