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Resumo

PETRUCIO, Wendel Schramm; OLIVEIRA, Dayana Kelly Silva. Melhoria da atengéo
a saude do hipertenso e diabético na Unidade Basica de Saude da Familia Santa
Rosa em Tabatinga, AM. 2015. 70f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacdo). Curso de Especializacdo em Saude da Familia. Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, RS, 2015.

As equipes multiprofissionais da ESF, em decorréncia das transformagdes na
incidéncia e prevaléncia das doencas, atuam cada vez mais com familias que
convivem, no minimo, com um de seus membros com Doencas Crénicas (DC)
(MARTINS et al, 2007). Entre os agravos cronicos a saude destacam-se a Hipertensao
Arterial (HAS) e o diabetes. Essas patologias configuram-se como problemas de
saude publica no Brasil (SILVA, 2011) e ambas possuem altas taxas de prevaléncia,
baixas taxas de controle e configuram-se como principais fatores de risco para doenca
cardiovascular que tem sido a principal causa de morte no pais. O projeto de
intervencgéo par melhoria da saude do hipertenso e diabético foi desenvolvido durante
dois meses na UBSF Santa Rosa, no municipio de Tabatinga-AM, visando a melhoria
da atencédo a saude desse segmento. Foram acompanhados usuarios do servi¢o, na
faixa etaria superior a 20 anos, onde através o SIAB estimava que existiam
cadastrados no sistema de atencdo basica apenas 20 usuarios portadores de
hipertenséo arterial e 12 diabéticos e isto estava claro no inicio das atividades que nao
correspondia a realidade de uma unidade com 3255 usuarios cadastrados. Tratou-se
de um estudo com abordagem comparativa e descritiva a partir dos dados coletados.
Ao final da 82 semana de intervencao conseguiu-se o cadastramento de 111 usuarios,
dentre estes 100 hipertensos, aumentando a cobertura para 20,2% e cumprindo o
objetivo da intervencéo e 27 diabéticos, aumentando a cobertura de 20% também para
os diabéticos e alcancando a meta pré-estabelecida no projeto de intervencao.
Conseguiu-se com a intervencdo que 91% dos usuarios hipertensos e 92,6% dos
diabéticos estivessem com os exames complementares em dia e ao final do 2° més,
gue 100% dos usuarios do programa estivessem usando medica¢cdes do Hiperdia.
N&o se tratando somente de cobertura, mas foram alcangados diversos avangos com
o projeto de intervencdo, como: melhoras no eixo monitoramento e avaliacao,
incorporacdo da ficha-espelho de atendimento no servico e principalmente,
seguimento das ac¢des preconizadas pelo Ministério da Saude na assisténcia ao
usuario portador de hipertensdo e diabetes. A intervencdo buscou alcancar a
superacao do trabalho em condicbes de dificuldade e com acbes sistematizadas e
programadas. Através delas, incorporar as atividades implementadas nos dois meses
de trabalho a rotina da UBSF Santa Rosa.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Saude; Saude da Familia; Doenga Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pés-graduacgéo
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude do hipertenso e diabético na unidade basica de saude da
familia Santa Rosa, no municipio de Tabatinga-AM. O volume esta organizado em
cinco unidades de trabalho, construidas de maneira independente entre si, mas
sequenciais e interligadas.

Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na unidade 1
do curso. Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por meio da
construcéo de um projeto de intervencgao que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira
parte apresenta o relatério da intervencao realizada ao longo de 08 semanas durante
a unidade 3 do curso.

Na quarta se¢do encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencdo, com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4.

Na quinta e ultima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacao da intervencgao. Finalizando
0 volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizagéo deste trabalho.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més marco
de 2014, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua finalizagao
ocorreu no més de janeiro de 2015, com a entrega do volume final do trabalho de

conclusao de curso, aqui apresentado.



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

Formei na Universidade do Estado do Amazonas — UEA neste ano (2014). A
UEA possui no internato em medicina um médulo chamado de estagio rural em sadude
coletiva. Nasci na capital do estado e pouco sabia sobre a realidade do interior e da
situacdo da atencdo priméaria a saude até mesmo na capital. Realizei o estagio no
municipio de Barcelos — AM e la pude ter como experiéncia em 3 meses a realidade
e as dificuldades de acesso da populacdo a ESF. Apds a formatura decidi participar
do PROVAB para acima de qualquer necessidade, dar a minha contribuicdo a atengao
primaria e fortalecer o alicerce da saude publica. Quando cheguei ao municipio de
Tabatinga — AM (local onde estou realizando minhas atividades), deparei-me com uma
realidade diferente da capital e do municipio que ja havia tido como experiéncia.
Tabatinga estd localizada em uma area de fronteira (Brasil / Colémbia) onde
estrangeiros tem livre acesso ao servico de saude brasileiro, isso me deixou um pouco
preocupado com relacdo ao idioma e a falta de controle com relacdo ao contingente
populacional que se perde no meio de tantos usuarios brasileiros e colombianos. O
espaco fisico onde trabalho funciona duas UBS (Santa Rosa e Rui Barbosa), devido
as duas unidades estarem passando por reforma em sua estrutura fisica ha mais de
3 meses. O espaco nada mais € que uma casa alugada pela prefeitura do municipio
e extremamente improvisada. A casa alugada possui dois andares: no andar inferior
funciona a recepgéo da unidade, cozinha e farmécia; apos uma escada estreita e com
20 degraus aproximadamente, chegamos ao 2° piso que contem 6 ambientes

1. Recepcao dos usuarios

2. Consultorio 1 de enfermagem (a porta ndo possui chave/ trava; uma

mesa, uma maca, uma geladeira e um banheiro desativado);
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3. Sala de triagem improvisada (mesa, maca e balanga) separada com uma
lona de uma copa;

4, Consultorio médico (uma mesa e uma maca);

5. Consultorio 2 de enfermagem (uma mesa e uma maca).

As condi¢Bes da UBS séo precarias e quando chove (condicdo muito comum
na regido, quase diariamente) as salas ficam impossibilitadas de atendimento. O
consultério médico também ndo possui chave na porta comprometendo exames
ginecoldgicos e a privacidade do paciente.

Por outro lado, driblando as dificuldades, a equipe é extremamente empenhada
em fazer o melhor que se pode fazer. Fui bem recepcionado pela equipe e pela
populacdo da minha éarea de abrangéncia. A farméacia da unidade possui 0s
medicamentos basicos, porém nao completo. Mas consigo trabalhar com a maioria
dos medicamentos. Quando ndo tenho o medicamento na unidade solicito da
secretaria municipal de saude e a mesma providencia.

Ja reunimos com a SEMSA e ja fui informado que as obras da unidade estao
em andamento mas ndo me forneceram data precisa de entrega da mesma.

No municipio de Tabatinga foi inaugurado um complexo regional de regulacéo
do Alto Solimdes e uma UPA 24h. Junto com isso esta havendo melhora no servigo
de saude publica. Falta ainda a populacdo se conscientizar que a UBS deve ser
utilizada em sua grande maioria para a resolucdo dos problemas de salde e
acompanhamento médico. Diminuiu muito o meu namero de atendimentos diarios
apos a inauguracdo da UPA 24h, pois os usuarios ndao procuram mais a UBS e
somente comparecem na nova unidade para atendimentos ambulatoriais.

A central de regulacdo veio para garantir 0 acesso através de critérios
igualitarios e acredito que ira melhorar ainda mais o servico de saude do municipio.

A Amazbnia ainda tem muita caréncia do acesso aos profissionais
especializados. Tenho bastante dificuldade nos encaminhamentos médicos para
tratamentos adequados e efetivos com a urologia, ortopedia, cirurgia e endocrinologia.
Mas com a regulacdo médica acredito que 0 acesso sera mais facilitado e viabilizado
para que esses usuarios sejam atendidos na capital amazonense (Manaus).

Sou obrigado a dizer que n&o havia lido a carta dos direitos dos usuarios do
SUS e me preocupou bastante tudo o que a mesma diz. No meu municipio nao
conseguimos muitas vezes garantir o tratamento adequado e efetivo porque néo

dispomos de tecnologia favoravel e apropriada a isso. Somado a isso, nao tenho todas
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as condic¢des favoraveis ao meu trabalho na UBS. Mas fico tranquilo em saber que
fazemos todo e qualquer acolhimento da populacéo, sem discriminacao e respeitando
os valores e direito de cada paciente. Quando fazemos a nossa parte conseguimos
cobrar mais seriamente dos gestores municipais as suas devidas func¢des. O paciente
deve ter seu acesso ordenado e organizado ao SUS e para isso precisamos do
engajamento do proprio usuario em conhecer seus direitos e deveres, dos
profissionais, dos gestores e de toda a populagéo, para juntos conseguirmos lutar pela
causa maior que é o fortalecimento da atencdo a saude em todos 0s seus niveis.
Acredito na melhoria do servico apds esta autorreflexdo e estarei cobrando

junto com os gestores do municipio as providencias devidas.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Tabatinga € um municipio brasileiro do interior do estado do Amazonas,
pertencente a Mesorregido do Sudoeste Amazonense e Microrregido do Alto
Solimdes. E o municipio mais populoso de sua microrregidio e mesorregiéio e o sétimo
mais populoso do estado. O municipio esta localizado no oeste do estado do
Amazonas, na triplice fronteira entre Brasil — Colémbia — Peru, tendo sido criado em
1983. Apresenta uma conturbagdo com a cidade colombiana de Leticia.

O sistema de saude do municipio de Tabatinga ndo € um dos mais precarios
da regido e por isso, serve de referéncia para os outros municipios da microrregido do
Alto Solimdes. Hoje Tabatinga possui um hospital de guarnicdo gerenciado pelo
exército brasileiro, que até 2 anos era o Unico servico de média e alta complexidade
da regido, uma UPA 24h recém inaugurada (Fevereiro/2014), uma maternidade, cinco
unidades béasicas de saude da ESF, sendo que apensas 03 possuem CEO e recém
inaugurado no municipio, possui um NASF. Tabatinga possui um complexo regulador
de regulacdo médica compartilhada (regulacdo de urgéncia e emergéncia — SAMU,
ambulatorial e de internacdo), e com este servico melhorou bastante o acesso ao
servico especializado. Na regido dispomos de profissionais de algumas
especialidades que atendem a populacdo de forma ambulatorialmente (pediatria,
cardiologia e ortopedia e traumatologia). O laboratorio de fronteira € o Unico do
municipio e atende com dificuldade todos os usuarios, pois ndo apresenta um arsenal
satisfatorio de exames laboratoriais, faltando muitos exames imprescindiveis muitas

vezes, como hemoglobina glicosilada e horménios tireoidianos. Por fim, s6 existem
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duas méaquinas de radiografia comum, uma situada na UPA 24h e outra no Hospital
de Guarnicao; dispde de um servigo de ultrassonografia e 0os usuarios ndo possuem
acesso a exames tomograficos e de ressonancia nuclear magnética.

A unidade basica de saude de Santa Rosa (Local de trabalho) é uma unidade
urbana, distante aproximadamente 4 km de sua area de abrangéncia devido reforma
na sua unidade original ha 9 meses. O modelo € de estratégia saude da familia, porém
no momento devido a reforma da mesma néo dispomos do programa de saude bucal.
Possui duas (02) equipes vinculadas a unidade, Santa Rosa/GM3 (09 micro areas) e
Rui Barbosa (08 micro areas), onde cada equipe € composta por 01 técnico de
enfermagem, 01 enfermeira, 01 médico e 09 ACS. A unidade esta funcionando em
condicBes extremamente desfavoraveis ao processo de trabalho e atendimento.

A unidade funciona em uma casa alugada do municipio e ainda divide espaco
com outra UBS. No primeiro andar funciona a UBS Tancredo Neves e no piso superior,
separado por uma escada escura e estreita, a UBS de Santa Rosa. Apesar da UBS
Tancredo Neves e UBS Santa Rosa dividirem o mesmo prédio, as duas atuam em
territorios diferentes. A unidade apresenta neste segundo piso, uma recepcao, duas
salas de atendimento de enfermagem, um consultério médico, uma copa e uma sala
onde se guardam os prontuarios e se realiza a triagem dos usuérios. Ambiente quente
e abafado, sem fluxo de ar adequado. Todas as condi¢des relatadas dificultam o
acesso dos usuarios a unidade e refletem em numeros insatisfatorios de cobertura
dos programas. A estratégia mais importante é de voltar a unidade para dentro de sua
area de abrangéncia e junto com isso conseguir organizar o fluxo de usuérios para
melhora destes indicadores.

De acordo com a portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011, a Atencdo Basica
caracteriza-se por um conjunto de acfes 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, reducédo de danos e a manutencéo da saude.
No processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuagdo da equipe, nem
todos os profissionais participam e acaba que quando da necessidade do
conhecimento de todas as minucias que caracterizam a area de atuacéo, nem todos
estdo sabendo. Nao se realizam cuidados de saude fora da UBS e no domicilio nas
visitas. Ndo se fazem promocédo a saude nas escolas, igrejas, industrias e espagos
comunitarios, onde conseguiriamos atingir uma parcela maior da populacdo. Devido

a estrutura precaria da UBS, sO realizamos atendimento clinico médico e de
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enfermagem, logo a realizagcdo de pequenos procedimentos ficam prejudicados e
congestionando 0S prontos-socorros.

N&o sao utilizados protocolos de atendimento e muito menos triagem e
classificacéo de risco para o atendimento. Acaba que muitas vezes o paciente precisa
ser acolhido e atendido na unidade e ndo ha mais vagas disponiveis para 0 médico
ou enfermeiro. Ou até mesmo o meédico se dispde a atender o paciente, porém o
mesmo € o Ultimo da fila e 0 atendimento muitas vezes acaba tarde, fora do periodo
de trabalho que seria até as 17h. Acredito que muitos profissionais se acomodam
diante das dificuldades de estrutura e acesso e acabam minimizando as suas fung¢des
de busca ativa e promocéao de saude.

A populacdo da area adstrita possui 3.693 habitantes cadastrados, 1.809 do
sexo masculino e 1.884 do sexo feminino. O numero de habitantes cadastrados esta
de acordo e compativel com a ESF, porém a realidade deve ser um pouco superior,
mas acredito que nao ultrapasse o numero adequado para as equipes. O que falta
realmente € uma estruturacdo da equipe de trabalho e melhores resultados serao
alcancados.

O acolhimento na UBS de Santa Rosa ndo é feito da maneira adequada,
mesmo porque ndo temos uma estrutura que satisfaca todos os critérios para que isso
aconteca. A recepcdo da unidade onde acontece a maior parte do acolhimento é
apertada e ndo dispbe de um ambiente satisfatorio, sendo fechada e com pouca
refrigeracdo. Nao existe equipe de acolhimento na unidade, o que facilitaria muito caso
tivesse. Nao existe acolhimento individual em casos especificos como de paciente
psiquiatrico ou até mesmo com deficiéncia fisica. Por outro lado, apesar de todas as
dificuldades, os usuarios possuem todas as suas necessidades escutadas e
consequentemente acolhidas, mesmo que muitas vezes ndo podemos soluciona-las.

Tanto o enfermeiro quanto o médico realizam atendimento do excesso de
demanda esponténea. Todos os dias extrapolamos o niumero de atendimento de 16
consultas, sempre deixando um pouco de tempo de carga horaria de trabalho para
atender os usuarios com problemas agudos e que ndo conseguiram marcar consulta
com o meédico ou enfermeiro para serem atendidos naquele dia. Existem problemas
gue podem ser solucionados na propria UBS, como as nebuliza¢des, porém nao existe
sala de nebulizacdo e consequentemente somos obrigados a encaminhar 0s usuarios

para os pronto-atendimentos do municipio.
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A equipe sempre procura o médico ou o enfermeiro da unidade para repassar
0 paciente que chegou a unidade para se fazer o acolhimento e posteriormente o
atendimento deste usuario no mesmo dia. Muitas vezes estes usuarios estdo com
febre alta e acabamos dando prioridade para 0 mesmo e nao ultrapassando o tempo
de 30 minutos para o atendimento. Nao oferecemos atendimento odontolégico na UBS
devido a estrutura da mesma que ndo estd comportando. Logo, os usuarios estédo
sendo encaminhados a outra unidade.

Uma alternativa para minimizar ou até mesmo superar as dificuldades
encontradas com relacado a demanda espontanea inicialmente melhorar o acolhimento
da unidade, melhorando a aparéncia da mesma, tornando o ambiente mais alegre e
harmonioso, apesar da estrutura ndo ser mudada. Colocar painéis ilustrativos, com
cores fortes, tornando o ambiente mais bem visivel. A recepcdo apesar de ser
apertada pode dar lugar a bancos mais fortes e menores, que ocupem menos espaco.
Janelas podem ser abertas para melhorar a ventilagdo do ambiente.

O acolhimento individual deve ser realizado da melhor maneira possivel, em
uma sala reservada, principalmente quando se trata de usuarios psiquiatricos. Deve
existir uma sala de atendimento no piso inferior para o acolhimento de usuérios que
se utilizam de cadeira de rodas e por fim, uma sala de nebulizagéo deve ser pelo
menos improvisada na unidade, minimizando assim o fluxo para as unidades de
pronto atendimento.

Com relacdo a saude da crianca, o atendimento na unidade de saude nao
segue as orientacdes preconizadas pelo ministério da saude. As mées levam seus
filhos quando acham que devem levar a unidade para acompanhamento e por néo
haver registro algum das criancas, sabendo apenas a quantidade, ndo existe busca
ativa na area de abrangéncia e nada é feito para trazer essas criancas até a unidade
de saude. Ndo conseguimos manter os indicadores do caderno porque nao sao
registrados de maneira adequada e outros sdo subnotificados. O registro de muitas
atividades realizadas na UBS néo é feito de maneira adequada ou até mesmo nao
séo realizados. A checagem do cartdo vacinal das criancas é feita quando as mesmas
comparecem as consultas de puericultura normal. Essas criangas ndo seguem um
fluxo de consultas, apresentando-se a UBS somente sintomaticas. Nos primeiros sete
dias de vida sao realizados o teste do pezinho e da orelhinha (triagem auditiva), porém
estes testes ndo sao realizados na unidade e sim no ambito hospitalar. A primeira

consulta € feita nos primeiros sete dias de vida, porém algumas méaes nao
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comparecem a unidade porque ndo sao brasileiras e sim colombianas ou peruanas e
levam seus filhos para seu pais e nao retornam com os mesmos. Ndo dispomos de
cirurgido-dentista na unidade e a avaliacdo da saude bucal fica comprometida e
limitada ao olhar médico e da enfermagem. As orientacdes de aleitamento e
prevencao de acidentes sdo fornecidas pelo médico ou enfermeiro durante a consulta.

Em relagdo ao pré-natal, os numeros que a UBS possui sdo limitados. N&o
possui registro separado de acompanhamento das gestantes e ndo se sabe ao certo
guantas realmente existem. A minha area de abrangéncia da unidade é localizada em
uma area de fronteira com a Colémbia, logo muitas mulheres vém da Colémbia para
fazer seu pré-natal no Brasil e sdo acolhidas na unidade basica. Isso € um problema
grave porque acaba que nado se tem condicdes de controlar essas gestantes. Logo o
namero de gestantes registrado no sistema de atencéo basica é subnotificado e € um
problema grave de saude publica para o municipio. Os Unicos profissionais da unidade
que participam diretamente do pré-natal da paciente sdo os médicos e 0s enfermeiros.
Os agentes de saude poderiam participar desse programa mas nao sao inseridos. O
trabalho dificultado permanece arduo devido a ma distribuicdo das atividades.

Com relagéo a prevencdo do céancer de colo uterino e controle do cancer de
mama, o registro no caderno de ac¢fes foi aproximado pela média de exames que
fazemos semanalmente, porém sabemos que este nimero se torna alguns meses
superestimados. Temos 782 mulheres entre 25 e 64 anos registradas no sistema de
informacéo de atencado basica e este nimero € pequeno quando comparado com a
realidade. O que existe bastante € um descontrole dos dados estatisticos e os
nameros ndo compreendem a realidade. Apesar de o indicador apontar 100% de
cobertura de prevencdo do Cancer de colo de utero, sei que este nimero nao
compreende a realidade, pois apesar de existir essa quantidade de mulheres na nossa
area de abrangéncia, nem 50% vai até a UBS fazer seu acompanhamento da maneira
correta e muito menos conseguimos fazer busca ativa das restantes para conseguir
trazé-las até a unidade.

Os indicadores acabam nao correspondendo a realidade, jA que séo valores
aproximados em reunido onde se tenta aproxima-los. O numero de exames em dia
esta caracterizado como o numero mensal de PCCU realizados multiplicado pela
guantidade de meses, porém ndo se tem precisdo desses valores. Hoje 9 usuarios

gue estdo sendo acompanhadas pelo médico com exames alterados.
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N&o se consegue realizar o rastreio adequado para o cancer de mama porque
ndo dispomos de mamografia no municipio, logo as usuérias tém que se dirigir até a
capital e ndo fazem isso. Fazemos apenas o exame clinico, porém sabemos que
apesar da grande valia ndo se torna completo diante da dificuldade e a auséncia do
exame j& relatado.

A principio o municipio deve disponibilizar o principal exame complementar
para suspeita diagnostica de neoplasia de mama. A partir dai precisamos ter uma
organizacdo mais delicada para conseguir mapear e ter controle de todas as mulheres
em idade preconizada para realizar o exame e fazer seu seguimento. Junto com todo
esse processo praticas educacdo em saude principalmente no que diz respeito ao
autoexame das mamas.

Acredito que ndo haja dedicacdo na UBS em questdo, pois 0s Unicos
profissionais da unidade que participam diretamente do programa sdo os médicos e
os enfermeiros. Os agentes de saude poderiam participar desse programa mas nao
sao inseridos. Apenas espera-se que as mulheres comparecam ao posto de saude e
nao existe busca ativa e educacdo em saude. A educacdo em saude para mim é a
ferramenta do processo de trabalho fundamental para chamar a atencdo da
populacdo, pois a partir do momento em que a informacédo é passada as pessoas
naturalmente procuram o que € melhor para vocé. Muitas mulheres ndo sabem nem
0 que seja 0 exame e a sua finalidade. Os arquivos devem ser alimentados e
separados daquelas mulheres que ndo apresentam alteracbes, pois acaba se
misturando e perdendo o controle. Apds o processo de educacdo em saude,
precisamos de um mapeamento da area de abrangéncia para que todas as mulheres
realizam a coleta para prevencao do cancer de colo uterino. Infelizmente barganhar
seria uma das opcdes para melhorar os numeros de alcance e posteriormente essa
barganha é substituida por uma educacao e conscientizacdo natural. Logo podemos
usar os cadastramentos de bolsa familia e vacinagéo para controlar essa assiduidade.

A atencdo destinada aos hipertensos e diabéticos configura a maior
preocupacao durante o processo de estudo situacional da unidade bésica. A cobertura
mostrada pelo caderno de acbes programaticas € preocupante, pois 0s 4% dos
usuarios assinalados ndo corresponde a realidade da UBS. Mesmo sabendo e
atendendo um ndmero superior, estes usuarios precisam estar cadastrados para
receberem total apoio durante o seu tratamento, com a quantidade de medicamento

e suporte adequado.
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De acordo com o caderno de acbes programaticas, a cobertura € apenas de
50% da populacdo de diabéticos. Porém, assim como o de hipertensos, nao
corresponde a realidade, tendo um numero muito maior de diabéticos que sao
atendidos na UBS porém ndo sédo cadastrados. A cobertura real € muito maior da
informada no cadastramento de diabéticos, pois o numero informado é inferior ao
namero de diabéticos atendidos e que ndo estédo cadastrados.

N&o se realiza estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico tanto
para hipertensos quanto para diabéticos, logo 0s usuarios aparecem para marcacao
de consulta a cada més e ndo possuem prioridades por critérios clinicos. Nao existe
atraso nas consultas agendadas, mesmo porque sdo marcadas com um més de
antecedéncia e no caso de remarcacdo sao agendadas para o proximo dia de
atendimento. Existe uma certa dificuldade com relacdo aos exames laboratoriais, pois
alguns (perfil lipidico, hemoglobina glicosilada, TOTG) ndo s&o realizados no
municipio, mas os que sdo solicitados conseguem retornar na proxima consulta.
Todos os usuarios sao orientados quanto a pratica de exercicios fisicos regulares,
assim como quanto a alimentacdo saudavel, porém sem orientacdo de um
nutricionista. Ndo se avalia a saude bucal dos usuarios pois ndo estamos com este
programa instalado na nossa unidade béasica. Os Unicos profissionais da unidade que
participam diretamente do programa sdo os médicos, enfermeiros e os agentes de
saude que conseguem fazer busca ativa, mas a orientacdo finaliza no consultorio
médico e ndo segue com o0s profissionais da saude bucal, educadores fisicos e
nutricionistas.

De acordo com o caderno de acfes programaticas, a cobertura € apenas de
50% da populacdo de diabéticos. Porém, assim como o de hipertensos, nao
corresponde a realidade, tendo um numero muito maior de diabéticos que séo
atendidos na UBS porém nao sédo cadastrados. A cobertura real € muito maior da
informada no cadastramento de diabéticos, pois o numero informado é inferior ao
namero de diabéticos atendidos e que nao estédo cadastrados.

O primeiro ponto a ser considerado é 0 mapeamento e consequentemente a
territorializacdo da area, junto com isso se tem menos problemas com atendimento
fora da area de abrangéncia e os numeros podem ficar mais fidedignos diante de
tantos hipertensos e diabéticos na area e que néo refletem o namero indicado no
caderno de agfes programaticas. Deve-se aumentar o numero de dias de atendimento

na UBS para hipertensos e criar um cadastramento paralelo ao SIAB para comparar
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0s usuarios cadastrados e os numeros verdadeiros. Deve-se fazer um rastreamento
oportunistico e organizado, ndo somente oportunistico e a UBS deve seguir protocolos
de diagnosticos que podem ser repassados aos ACS e enfermeiros para fazer
diagndstico precoce e alertar o médico a populagéo de risco. Por fim, a educacao em
saude deve ser a principal estratégia de conscientizagdo e cuidado com a populagéo.
A area adstrita possui um nimero de idosos inferior ao denominador mostrado
pelo caderno de acdes programaticas. Porém, assim como 0s outros programas de
atencdo a saude, os numeros estatisticos de todos os itens do caderno estdo super
ou sub-evidenciados, pois faz bastante tempo que 0 mesmo néo é atualizado.
Apesar da cobertura indicar 90%, nao utilizamos a caderneta da pessoa idosa,
nao existe também avaliacdo multidimensional rapida dos idoso, assim como
avaliacao criteriosa de risco para morbimortalidade. Por outro lado, rotineiramente faz-
se nas consultas médicas a orientagdo quanto aos habitos saudaveis de alimentacao,
atividade fisica regular e orientac6es quanto a saude bucal, porém sem o cirurgido
dentista. Como alternativa, deve-se utilizar a caderneta de saude do idoso e Realizar
avaliacdo multidimensional rapida dos idosos, sempre registrando em planilhas
separadas proporcionaria um numero mais fidedigno de cobertura da unidade. O
profissional de educacéo fisica deve fazer orientacdo quanto as atividades fisicas e
deve haver palestras com a nutricionista do municipio quanto a realizacdo de uma
alimentacdo mais saudavel para estes idosos. Essas e outras prerrogativas trazidas

serviram para ampliar nossa visdo de como construir o alicerce da atenc¢ao basica.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Hoje, com a analise situacional da unidade, pode-se obter minucias que nao
eram observadas comparando com o texto escrito nas primeiras semanas de
especializacdo (ambientacdo). A caracterizacdo da unidade fortalece os lagos com a
mesma e promove maior dedicacdo quando se consegue visualizar os problemas
mais detalhadamente.

O maior desafio na qual deve-se ser desafiado e colocado em questdo é o
fortalecimento da atribuicdo dos profissionais e 0 engajamento publico, pois assim
como o maior desafio é vencer o comodismo dos profissionais da unidade, o maior

recurso que se dispbe para mudar essa realidade sdo eles mesmos. Com a
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conscientizacéo e a apresentacéo dos resultados a todos da equipe, a dedicacéo pode
ser contornada e melhores indicadores podem ser visualizados.

Algumas mudancas no processo de trabalho puderam ser observadas entre a
ambientacdo e a analise situacional. Durante a ambientacdo acabamos por enxergar
todas as deficiéncias na unidade, mas n&o conseguimos perceber que os profissionais
que trabalhavam ali estavam dispostos a mudar. Durante a analise situacional onde
estudamos todas as areas de atendimento aos usuarios, verificamos que muitas das
atividades que ndo eram realizadas de forma sistematica ja iam sendo definidas
somente com o estudo e a analise dos programas através dos protocolos do MS.
Conforme iamos estudando os programas, as condutas tornavam-se mais
organizadas pela parte médica, os prontuarios foram ficando mais organizados e a
assiduidade dos pacientes também era melhor vista tanto pelos profissionais médicos,

quanto pelo enfermeiro e agentes de saude.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram
uma prevaléncia de HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA = 140/90
mmHg, 22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%, (média de 32,5%),
com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos (SBC,2010). O Estudo
Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil evidenciou a influéncia da
idade na prevaléncia de DM e observou incremento de 2,7% na faixa etaria de 30 a
59 anos para 17,4% na de 60 a 69 anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes (SBD,
2014). Atualmente as equipes multiprofissionais da ESF, em decorréncia das
transformacdes na incidéncia e prevaléncia das doencas, atuam cada vez mais com
familias que convivem, no minimo, com um de seus membros com Doencas Crbnicas
(DC) (MARTINS et al, 2007). Entre os agravos cronicos a saude destacam-se a
Hipertensdo Arterial (HAS) e o diabetes. Essas patologias configuram-se como
problemas de saude publica no Brasil (SILVA, 2011) e ambas possuem altas taxas de
prevaléncia, baixas taxas de controle e configuram-se como principais fatores de risco
para doenca cardiovascular que tem sido a principal causa de morte no pais.

A unidade béasica de saude de Santa Rosa € uma unidade urbana, situado
longe de sua area de abrangéncia devido reforma na sua unidade original ha 10
meses. O modelo é de estratégia saude da familia, porém no momento devido a
reforma da mesma ndo dispomos do programa de saude bucal. Possui duas (02)
equipes vinculadas a unidade, Santa Rosa com 3693 pessoas (09 micro areas) e Rui
Barbosa com 3270 (08 micro areas), onde cada equipe € composta por 01 técnico de
enfermagem, 01 enfermeiro, 01 médico e 09 ACS. A unidade esta funcionando em

condicbes extremamente desfavoraveis ao processo de trabalho e atendimento.
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Todas as condi¢Bes dificultam o acesso dos usuarios a unidade e refletem em
nameros insatisfatérios de cobertura dos programas.

Os hipertensos da unidade totalizam 94 pessoas e os diabéticos apenas 28
registrados no sistema de atencao basica. Sabemos que este nimero nao reflete a
realidade da unidade, pois existem muito mais usuarios portadores dessas doencas
cronicas que os cadastrados. Existe portanto uma necessidade muito grande de
mapeamento da area adstrita e consequentemente melhor adesdo deste usuario a
unidade. Como consequéncia desta ma territorializacdo temos uma qualidade de
atencdo deficiente para esta populacdo, refletindo em indices insatisfatorios de
producdo e suporte a estes usuarios.

A acdo de planejamento para melhoria da cobertura para hipertensos e
diabéticos melhoraria ndo s este programa, mas envolveria a equipe para o trabalho
em equipe, superando as dificuldades diarias de estrutura, medicamentos, logistica e
todas as acdes de intervencao estariam voltadas a viabilizar o acesso ao servigo de
saude, melhorando assim 0s numeros de cobertura aplicada e principalmente a
qualidade de vida de populacdo. Hoje o programa esta muito desorganizado e 0s
pacientes um tanto desamparados. O atendimento existe, porém ndo seguem 0S
critérios preconizados e desta forma ndo possuem um atendimento como deveriam

ter.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo a saude do hipertenso e/ou diabético na Unidade Bésica

de Saude da Familia Santa Rosa, no municipio de Tabatinga, AM.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos residentes na area de
cobertura da UBS Santa Rosa.

2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos acolhidos na
UBS Santa Rosa.

3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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4. Melhorar o registro das informacdes referentes aos hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa.
5. Mapear hipertensos e diabéticos com risco para doenca cardiovascular.

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa.

2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo 1:

Meta 1.1: Cadastrar 20% dos hipertensos residentes na area de abrangéncia
da UBS Santa Rosa no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus.

Meta 1.2: Cadastrar 20% dos diabéticos residentes na area de abrangéncia da
UBS Santa Rosa no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus.

Relativas ao objetivo 2:

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados no programa.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados no programa.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados no programa a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados no programa a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados no programa.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados no programa.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos cadastrados no programa.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos diabéticos cadastrados no programa.

Relativas ao objetivo 3:
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Meta 3.1: Promover busca-ativa a 100% dos hipertensos faltosos as consultas
na unidade de saude, conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Promover busca-ativa a 100% dos diabéticos faltosos as consultas

na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4:

Meta 4.1: Manter com preenchimento adequado a ficha de acompanhamento
de 100% dos hipertensos cadastrados no programa.

Meta 4.2: Manter com preenchimento adequado a ficha de acompanhamento
de 100% dos diabéticos cadastrados no programa.

Relativas ao objetivo 5:

Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados no programa.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados no programa.

Relativas ao objetivo 6:

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados no programa.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados no programa.

Meta 6.3: Garantir orientacao em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos cadastrados no programa.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos cadastrados no programa.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados no programa.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados no programa.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados no programa.

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

diabéticos cadastrados no programa.
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2.3 Metodologia

Devido problemas com a conexdo de internet no municipio desde o inicio do
programa de especializacdo, ndo consegui manter assiduidade nas atividades da
analise situacional e estratégica, desta forma atrasando o inicio da intervenc¢ao, logo
ndo consegui realizar as 12 semanas para entregar este relatério e 0 mesmo
compreende até a 82 semana de intervencao.

O presente estudo utilizara como elemento amostral, usuarios hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da UBS Santa Rosa, municipio de Tabatinga - AM,
havendo a abordagem direta aos individuos. A coleta de dados durara 08 semanas e
0 instrumento de coleta para a obtencdo dos resultados ser4d uma ficha-espelho
(Anexo 1) proposta pelo Programa de Especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas. A partir do atendimento diario dos usuarios
cadastrados previamente e durante busca ativa nas 12 semanas, as fichas-espelho
serdo preenchidas a cada atendimento e o0s seus dados serdo tabulados
semanalmente em planilhas de coleta de dados (Anexo 3) propostas pela UFPel.
Trata-se de um estudo com abordagem comparativa e descritiva a partir dos dados
coletados na intervencdo. Os dados coletados serdo submetidos a uma andlise
comparativa e descritiva e 0s mesmos seréo apresentados em Tabelas de Distribuicao
de Frequéncia e Gréficos. Os dados serdo tabulados através do Programa Microsoft®
Excel 2010.

2.3.1 Aco0es

Com relacdo a cobertura, sera monitorado o numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude a partir do acompanhamento diario com uma planilha
da unidade de controle de todos os pacientes cadastrados e se existir algum que nao
esteja, farei o cadastramento. Ao final de cada més levar um relatério para o setor de
estatistica da secretaria de saude para coincidir com o cadastramento no SIAB. Todos
os funcionarios da unidade terdo acesso a planilha e conseguirdo visualizar o
cadastramento dos usuarios. Para garantir o registro dos hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa e melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de

HAS e DM, a equipe de recepcao sera responsavel por indicar melhorias a esta agéo,
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viabilizando o acolhimento dos pacientes e fazendo o registro inicial na ficha dos
mesmos, alimentando e conferindo os pacientes cadastrados. Apesar da recepcgao ser
a porta de entrada para a melhoria do acolhimento, todos os profissionais
desenvolverdo estratégicas para a melhoria. Para tal, a palestra proferida pelos
agentes de saude tera como plateia todos os funcionérios da unidade e os pacientes,
para desta forma em grupo conseguirmos melhorias para o acolhimento dos usuérios.
Para garantir o material adequado para a tomada da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e a realizacdo de hemoglicoteste, sera
pactuado junto com o gestor municipal de salde a viabilizacdo do material necessério
para a realizacéo da intervencao.

Para informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, sobre a importancia
de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80mmHg e orientar a comunidade sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes, sera fornecida palestras
nos grupos de hipertensos na propria UBS antes do atendimento médico e de
enfermagem. Estas palestras serdo dadas pelos ACS no momento que 0s pacientes
estdo aguardando a triagem diaria. A capacitacdo dos mesmos e a elaboracéo dos
modelos de palestras serdo feitas na 12 semana de intervencdo nas oficinas de
aprendizado. Nesta semana também eles serdo capacitados para o cadastramento
de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude. Toda
a equipe da unidade de saude sera também capacitada pelo médico coordenador da
intervencao para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito e realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Com relacdo a qualidade do atendimento, a monitorizacdo da realizagdo de
exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos e diabéticos, a monitoracdo do
namero de pacientes com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude, do numero daqueles com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada e do acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, serd controlada através da ficha
espelho, a qual sera a forma principal de monitoramento dos pacientes. Apés cada

semana de atendimento a planilha de coleta de dados sera alimentada e
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consequentemente teremos uma visibilidade maior de tudo que esta sendo realizado
na intervencao

Na primeira semana de intervencao sera realizado uma oficina de aprendizado
e orientacdo coordenada pelo médico intervencionista da unidade basica e nela sera
definido as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos. Nesta mesmo oficina serd organizado a capacitacdo dos
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude e para a
realizacdo de exame clinico apropriado. O médico coordenador fara na 12, 52 e 92
semana uma reunido para atualizacdo da equipe no tratamento da hipertensao e
retirada de eventuais dividas das acoes, estabelecendo uma periodicidade para
atualizacao dos profissionais. Vai dispor de versao atualizada do protocolo impresso
na unidade de saude e resumido por ele e capacitard a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Melhorando a qualidade da intervencéo, os ACS daréo palestras dentro na UBS
antes do atendimento médico e de enfermagem, no momento que 0s pacientes estao
aguardando a triagem, orientando os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares,
qguanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares e
orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este
acesso.

Nas oficinas de capacitacdo lideradas pelo médico serad pactuado com a
enfermeira a importancia da realizacdo de todos os exames complementares e a
equipe na sua totalidade para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares, garantindo dessa forma a solicitagdo dos
mesmos. Com o gestor municipal sera feita a viabilizacdo de todos os exames
necessarios para um bom atendimento do paciente hipertenso e diabético.

O controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos e a manutencao
de um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude, sera feita pelo técnico de farmacia. O mesmo tera a planilha de

todos os pacientes cadastrados e assim que o paciente pegar a medicacdo o0 mesmo
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fard a computacéo na planilha. Associado a esta planilha, terd no computador todos
0os medicamentos cadastrados, quantidade e validade. Desta forma ter4 mais controle
de todo o armazenamento e estoque.

Com relacéo a adeséo do paciente ao programa, a ficha espelho também sera
a forma principal de monitoramento da periodicidade das consultas. A enfermeira da
unidade organizard as visitas domiciliares para buscar os faltosos apds sinalizagéo na
tabulacdo semanal das fichas espelho e organizard a agenda para acolher os
hipertensos e diabéticos provenientes dessas buscas domiciliares.

Dentro dos assuntos abordados pelos ACS nas palestras dentro da unidade
antes dos atendimentos, serd informado a comunidade sobre a importancia de
realizacdo das consultas e sera uma oportunidade para ouvir a comunidade sobre
estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de hipertensdo e diabetes (se
houver numero excessivo de faltosos). Sera esclarecido aos portadores de
hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas. Dentro das atividades com os ACS, 0s mesmos serao
treinados pelo médico coordenador da intervencdo para orientar os hipertensos e
diabéticos quanto a realiza¢do das consultas e sua periodicidade.

Com relagdo ao registro dos pacientes do programa, esse monitoramento sera
feito apds cada semana de atendimento, onde a planilha de coleta de dados sera
alimentada e consequentemente teremos uma Vvisibilidade maior desse
monitoramento. No caso de as fichas espelho ndo estarem sendo preenchidas de
forma correta, reunido deve ser agendada para o esclarecimento da importancia das
mesmas serem preenchidas adequadamente. Desta forma sera monitorada a
qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de
saude. Com a organizacdo e o preenchimento de todas as informacfes das fichas,
serdo mantidas com maior facilidade as informacdes do SIAB atualizadas. Para tal
atualizacdo do sistema, serdo enviados relatérios mensais a equipe de estatistica da
secretaria de saude.

A intervencdo tera uma planilha com o nome de todos os pacientes cadastrados
(planilha/registro especifico de acompanhamento) e sera conferida diariamente pelo
recepcionista (responsavel pelo monitoramento dos registros) da unidade. Quando o
paciente faltar a consulta o recepcionista jA deve sinalizar para a enfermagem
organizar a visita de busca de faltosos. Com relacdo a falta dos exames

complementares e demais itens da ficha espelho sera controlada pelo médico e
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enfermeira no atendimento e tabulacdo dos dados. Desta forma estaremos
organizando um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢éo da doenca.

O treinamento da equipe para o preenchimento de todos o0s registros
necessarios ao acompanhamento do hipertenso e diabético, a capacitacdo da equipe
da unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas
as consultas, sera feita pelo médico coordenador da intervengdo na 12 semana através
da oficina de aprendizado. Nessa semana também sera atribuido aos ACS a funcéo
de realizar palestras para orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Com relacdo a avaliacao de risco, os usuarios serao orientados pelos ACS nas
palestras quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.
Esclarecerdo também os pacientes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Para toda a equipe conhecer e realizar a estratificagdo de risco segundo 0
escore de Framingham ou de les6es em érgaos alvo, em especial a avaliacao dos pés
para os diabéticos, para a equipe notar para a importancia do registro desta avaliacao
e conhecer estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, o tema de
estratificacdo de risco serd objetivo principal de uma oficina Unica realizada ao final
da 12 semana de intervencao pelo médico coordenador.

A ficha espelho, assim como nos outros objetivos, na sua totalidade ird conter
a classificacdo de risco de cada paciente e sera a forma principal de monitoramento
da realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano. Esta
verificacdo devera ser feita no 1° més de atendimento do hipertenso e diabético. Apds
cada semana de atendimento a planilha de coleta de dados serd alimentada e
consequentemente teremos a visibilidade desse monitoramento.

Para comtemplar o ultimo objetivo da intervencéo, a promocéo da saude dos
pacientes hipertensos e diabéticos, serda também realizada a monitorizacdo de
orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos, da realizacdo de orientacdo para
atividade fisica regular, de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e

diabéticos e da realizacao de consultas periédicas anuais dos hipertensos e diabéticos



30

com o dentista. Da mesma forma que nos outros objetivos, a ficha espelho ser4 a
forma principal de monitoramento destas agoes.

Junto com a gestéo, pactuaremos durante as reunides e apos a apresentacéo
do projeto, a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo”, solicitaremos parcerias institucionais para envolver nutricionistas e
profissionais de educacao fisica, para organizar praticas coletivas sobre alimentagéo
saudavel e orientacdo aos pacientes e familiares sobre a importancia de viver de
maneira saudavel (Nutricdo), através de palestras pelo menos uma vez na semana
antes da consulta médica e para organizar préaticas coletivas para orientacdo de
atividade fisica na area verde da unidade com os pacientes apos o atendimento dos
mesmos (Educador Fisico). Além desses profissionais orientarem 0s pacientes,
capacitardo, na 12 semana junto do estudo dos protocolos e determinacéo das acoes,
a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacdo saudavel, préatica de
atividade fisica regular e sobre metodologias de educacao em saude.

Nas primeiras semanas de intervencado a equipe também sera capacitada para
o0 objetivo de promocdo a saude, temas que tangem o tratamento de pacientes
tabagistas, metodologias de educacdo em saude e avaliacdo e tratamento bucal do
paciente hipertenso e diabético serdo abordados na oficina de aprendizado.

A enfermeira da unidade organizara a agenda da atencdo a saude bucal de
forma a possibilitar a atencédo ao hipertenso e diabético. Estabelecera prioridades de
atendimento considerando a classificacdo do risco odontolégico e ird demandar junto
ao gestor oferta de consultas com dentista para estes pacientes em outra unidade, ja
gue nédo dispomos de cirurgido-dentista na unidade.

Por fim, parcerias na comunidade serdo buscadas por todos da equipe nos
momentos de visitas domiciliares e nas palestras dentro da comunidade, refor¢cando
a intersetorialidade nas acfes de promocao da saude. A comunidade sera mobilizada
para demandar junto aos gestores municipais garantia da disponibilizacdo do
atendimento com dentista. As palestras e reunides serdo agendadas na 22 semana,

62 semana e 102 semana durante a intervencao.
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2.3.2 Indicadores

Meta 1.1: Cadastrar 20% dos hipertensos residentes na area de abrangéncia
da UBS Santa Rosa no Programa de Atencao a Hipertensédo Arterial e a Diabetes
Mellitus.

Indicador: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos diabéticos residentes na area de abrangéncia da
UBS Santa Rosa no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus.

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

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.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados no programa.

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

Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados no programa.

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados no programa a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporgao de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade.

Meta 2.4:. Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados no programa a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados no programa.

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

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados no programa.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos cadastrados no programa.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos diabéticos cadastrados no programa.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade.

Meta 3.1: Promover busca-ativa a 100% dos hipertensos faltosos as consultas
na unidade de saude, conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcao 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: Promover busca-ativa a 100% dos diabéticos faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

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

faltosos as consultas.

Meta 4.1: Manter com preenchimento adequado a ficha de acompanhamento
de 100% dos hipertensos cadastrados no programa.

Indicador: Propor¢cdo 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.

Meta 4.2: Manter com preenchimento adequado a ficha de acompanhamento
de 100% dos diabéticos cadastrados no programa.

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

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

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados no programa.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade.

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados no programa.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.
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Meta 6.1: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacido saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados no programa.

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

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientagao sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados no programa.

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade.

Meta 6.3: Garantir orientacao em relacdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos cadastrados no programa.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacao sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orienta¢ao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos cadastrados no programa.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade.

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

usuarios hipertensos cadastrados no programa.
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Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orienta¢ao sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados no programa.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados no programa.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados no programa.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no programa de Hipertensdo e Diabetes Mellitus
vamos adotar os Cadernos de Atencéo Basica — Estratégia para o cuidado da pessoa
com doenca crbnica — Hipertensédo e Diabetes Mellitus, 2013. Utilizaremos a ficha
espelho proposta pela UFPEL, pois abrange todos os quesitos presentes nas agdes

detalhadas. O municipio ndo utiliza ficha espelho e ndo segue uma sequéncia que
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abranja todos os itens necessarios para uma boa avaliacdo do paciente. Estimamos
alcancar com a intervencao 140 hipertensos e/ou diabéticos. Faremos contato com o
gestor municipal para dispor das 140 fichas espelho necesséarias ao monitoramento
mensal dos usuarios. Para 0 acompanhamento mensal da intervencao sera utilizada
a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os usuarios que vieram ao servico para consulta do
programa de atencao aos hipertensos e diabéticos nos ultimos 3 meses e transcrevera
todas as informacfes disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo
tempo realizar4 o primeiro monitoramento anexando uma anotac¢do sobre consultas
em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencado ja foram
discutidas com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o Caderno de Atencao Béasica do Hipertenso e do Diabético para
gue toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos usuarios. Esta capacitacéo
ocorrerd na prépria UBS, para isto serdo reservados 2 horas no inicio do expediente,
no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe, antes de sairem para as
visitas domiciliares. Cada membro da equipe estudard uma parte do manual técnico e
fard a exposicdo do conteddo aos membros da equipe. Ap6s todos terem a
capacitacdo com relacdo ao manual, eu farei a exposicéo e a capacitacdo de toda a
equipe com relacdo aos protocolos a serem seguidos, o preenchimento dos
formulérios de monitoramento, procedimentos técnicos de aferir a presséo arterial
(utilizando o esfingnomandmetro tradicional) e como realizar o hemoglicoteste. Dentro
do processo de capacitacdo também sera realizado na primeira semana uma oficina
para orientar a equipe quanto ao desenvolvimento do projeto de intervencao, duvidas
e definicdo da atribuicdo de cada membro da equipe, principalmente a designacgao
dos temas das palestras para educagcdo em saude que sera de competéncia dos ACS
para com 0s usuarios antes das consultas.

O acolhimento dos usuérios hipertensos e diabéticos sera realizado pela equipe
da recepcao. Usuarios com pressao arterial e hemoglicoteste alterados e que vieram
por conta propria a unidade serdo atendidos no mesmo turno pela enfermagem e
inseridos no grupo de usuarios de risco para ampliar a captacao precoce. Paciente

com problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento
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de intercorréncias das patologias cronicas. Usuarios que vieram a unidade para sua
consulta mensal sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

Para sensibilizar e orientar a comunidade, faremos contato com a associacao
de moradores e com os representantes da comunidade na escola principal do bairro
e na associacdo dos mototaxistas e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a
importancia da realizagdo da triagem nos idosos e usuérios com fatores de risco.
Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo de usuarios de
risco, para que os mesmos procurem seus ACS e/ou a unidade para realizar consulta
de rotina e esclarecer também a comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do
atendimento deste grupo populacional.

Por fim, para monitorizar as acdes programaticas, semanalmente a enfermeira
examinara as fichas-espelho dos usuarios identificando aquelas que estdo com
consultas, exames clinicos e exames laboratoriais em atraso. O agente comunitario
de saude fara busca ativa de todos os usuarios em atraso, estima-se 25 por semana
totalizando 100 por més. Ao fazer a busca ja agendara o mesmo para um horario de
sua conveniéncia. Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho

serdo consolidadas na planilha eletronica.

2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES SEMANAS

0102 |03 |04 |05|06 |07 (08|09 10|11 |12

Capacitacdo dos profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de HAS E DM

Capacitacdo dos profissionais quanto as
peculiaridades da intervencdo e discussdo
dos temas de educagdo em saude

Reunido com o gestor municipal para a
definicdo de suas competéncias.

Estabelecimento do papel de cada
profissional na agdo programéatica

Cadastramento de todas os hipertensos e
diabético da area adstrita no programa

Contato com liderangas comunitarias para
falar sobre a importancia da acao
programatica de HAS e DM solicitando apoio
para a captacao de hipertensos e diabéticos
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para as demais estratégias que serdo
implementadas

Acolhimento de hipertensos e diabéticos

Realizagdo de busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos

Atendimento clinico dos hipertensos e
diabéticos

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de
busca ativa de hipertensos e diabéticos
faltosos

Monitoramento da Intervencdo

Oficina de aprendizado

Tabulacdo dos dados coletados através das
fichas - espelho

Fiscalizacdo do controle de estoque de
medicamentos

Orientacéo aos hipertensos e diabéticos com
palestras de educacédo em saude




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes desenvolvidas

A intervencdo iniciou no dia 10/11/2014 e na manha expus a equipe da unidade
a pesquisa que mudaria a cara da nossa unidade. A maioria deles ja sabia do que se
tratava, pois na semana anterior ja pedi que os ACS me entregassem uma listagem
de todos os hipertensos e diabéticos que os mesmos acompanham em suas devidas
areas de abrangéncia. Todos eles me entregaram as listas e coloquei em uma tabela
computadorizada.

A enfermeira iniciou também a revisdo no livro de marcacao de consultas, todos
0s usuarios que fazem acompanhamento regular na unidade nos ultimos 3 meses e
elaborou também uma listagem desses usuarios digitalizada para que essas
informacdes sejam cruzadas e verificassemos 0s usuarios que nao estao cadastrados
pelos agentes comunitarios de saude. Esta listagem ficou pronta e cruzamos as
informacdes e observamos que muitos usuarios nem sabiam quem era seu ACS e nao
estavam cadastrados.

Ao mostrar os dados para os ACS muitos ficaram surpresos porém foram
cobrados para o cadastramento e busca ativa. Desta forma conseguimos fazer o
cadastramento de 82 hipertensos e 22 diabéticos da area adstrita no programa que
fazem acompanhamento regular. Afirmei que para atingirmos a meta da intervencgéo
precisariamos fazer busca ativa de mais usuarios, pois 0S mesmos existem e talvez
nem saibam que estejam doentes. Para a meta de 20% ser atingida, precisariamos
de 99 hipertensos e 24 diabéticos.

Ao iniciar a intervencdo muitos desafios foram surgindo e, com estes, muitas
expectativas também foram sendo construidas. Foram necessarios muitas
pactuacfes com a gestdo e ai que se colocaram os maiores problemas com relagéo

a intervengcdo. Pensava eu que 0s maiores problemas estariam em convencer a
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equipe de que esta seria a melhor alternativa para a melhora, mas na verdade
mostrou-se o contrario, pois a equipe foi engajada e assidua. Devido problemas com
a conexao de internet no municipio, ndo consegui realizar as 12 semanas para
entregar este relatdrio e o mesmo compreende até a 82 semana de intervencao, porém
a mesma continua ateé finalizar as 12 semanas. Todos os usuarios foram cadastrados
na planilha principal de acompanhamento e a principio o numero de hipertensos e
diabéticos ndo batia a meta e o objetivo pré-estabelecido, mas na segunda e 32
semana conseguimos atingir a meta e continuamos a intervencdo. Todos 0s usuarios
foram divididos na agenda para que tivessem pelo menos 1 atendimento mensal. Ao
final da 4% semana todos os usuérios foram atendidos e no inicio da 5% semana até a
82 semana 0s mesmos usuarios seriam reavaliados e 0 mesmo processo sera feito da
92 até a ultima semana, de modo que permanecesse fixo que a avaliacao do paciente
hipertenso e diabético na unidade fosse mensal. Conforme 0s ndmeros de usuarios
fossem aumentando e consequentemente o indice de cobertura, as consultas de
retorno iam sendo espacadas.

Ao longo das outras semanas, os atendimentos ocorreram da mesma forma
como na primeira. Atendiamos os usuarios cadastrados e deixavamos a porta da
unidade aberta para novos usuéarios . Desde a primeira semana realizamos as
palestras de educacdo em saude antes do atendimento médico e apds a triagem de
sinais vitais. Tivemos algumas dificuldades com relacdo a alguns agentes que se
sentiam envergonhados e inseguros de palestrar, porém, este problema foi resolvido
com as capacitagdes semanais. Ainda ao longo das semanas buscavamos, junto a
secretaria de saude, reafirmar o pacto realizado inicialmente com os gestores sobre o
fomento das medicacdes preconizadas pelos protocolos e reagentes para 0s exames
complementares. Seguimos semanalmente com o preenchimento das fichas espelho,
onde passamos a observar o comeco da qualificacdo do seguimento e tabulagcédo dos
dados nas planilhas.

As grandes dificuldades existentes durante este processo foram com a
estrutura da unidade, que até hoje ndo se tem uma data definida de mudanca, apoio
da gestdo com relacdo aos materiais de trabalho, como até mesmo as coOpias das
fichas espelho que foram providenciadas pela coordenacédo da intervencdo na minha
pessoa. Outra grande dificuldade que ainda nado foi possivel resolver de forma
satisfatoria foi a questdo de que os usuérios eram avaliados e orientados com relacéo

a necessidade de tratamento dentario, porém ndo se consegue marcacdo com a
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cirurgid-dentista da unidade que esta alocada em outra UBS e néo faz atendimento
aos usuarios da UBS Santa Rosa.

Um grande ganho que estamos tentando perpetuar caso a unidade ainda
demore para mudar de localizacdo é a questdo do transporte com a ajuda dos
mototaxistas dos usuarios para a unidade atual. Mediante a entrega da coépia da
agenda dos usuarios para a cooperativa de taxi, 0s mesmos estdo fazendo o trajeto

de forma gratuita para os usuarios agendados.

3.2 Acdes que nado foram desenvolvidas integralmente

Nenhuma acédo da intervencdo até a 8% semana deixou de ser executada em
sua totalidade e néo puderam ser realizadas.

Os municipios do estado do Amazonas, exceto a capital Manaus, dispdem de
uma precaria rede de internet e, no municipio que atuei como médico pelo PROVAB
(Tabatinga-AM) enfrentei muitos problemas ao longo do curso com 0 acesso,
prejudicando na assiduidade com a especializagcdo, no que tange ao envio das
atividades nos prazos propostos, resultando em atraso para o inicio da intervencao. A
intervencdo teve inicio dia 10/11/2014 e término dia 02/01/2015, periodo
correspondente a oito semanas, que serviram de base para a construcdo do TCC.
Atualmente sigo dando continuidade a intervengdo em minha unidade, como

recomendacdes estipuladas pela coordenacao pedagdgica, para conclusédo do curso.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo dos dados

Nas primeiras semanas existia uma dificuldade grande com relacédo a
sistematizacao do atendimento pois ndo seguiamos um protocolo previamente, mas
este atendimento foi fluindo de forma satisfatoria e natural durante as préximas
semanas. Nao se tinha a rotina de tabular dados dos atendimentos e isto virou rotina
na unidade com a monitorizagdo da intervencao e a tabulacdo dos dados coletados
nas fichas espelho.
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3.4 Anélise da possibilidade de incorporacédo da intervencdo narotina da
unidade

Acredito que diante dos dados dos usuarios todos organizados, tabulados, a
intervencao nao se perpetuara apenas por 12 semanas e sim sera incorporado a rotina
do servico de maneira permanente. Para que as a¢des sejam incorporadas no servico
sera necessario engajamento ndo apenas da equipe da unidade, mas principalmente
da gestdo devido o apoio financeiro e de insumos o que desestabiliza e desencoraja

uma equipe a caminhar sozinha e sem apoio.



4 Avaliacdo da Intervencao
4.1 Resultados

A populacéo adstrita na area de abrangéncia da UBS Santa Rosa € de 3.255
usuarios, conforme as estimativas (VIGITEL, 2011), para esta populacado, € esperado
a existéncia de 495 hipertensos e de 122 diabéticos (ambos grupos com individuos
acima dos 20 anos). Antes da intervencdo existiam cadastrados no sistema de
informacédo da atencédo basica apenas 20 portadores de hipertensdo arterial e 12
portadores de diabetes, com indices de cobertura de 4% e 10%, respectivamente,
deixando claro que n&o correspondia a realidade da unidade.

A equipe ndo possuia uma organizacdo dos usuarios da area de abrangéncia
para melhor visualizacdo dos indicadores de cobertura. Com o cadastramento em
formulario e planilha prépria da unidade, péde-se visualizar o real nimero de
cadastrados no programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos. Na primeira
semana foram cadastrados 82 hipertensos e 22 diabéticos e desta forma era
necessaria busca ativa para alcancarmos a meta estabelecida. Mais individuos foram
cadastrados com as buscas ativas dos agentes de salde antes do término do primeiro
més de intervencdo, logo conseguimos atingir a meta de cobertura de 20% nas
primeiras 4 semanas.

Ao final da 82 semana de intervencao conseguiu-se o cadastramento de 111
usuarios, dentre estes 100 hipertensos, aumentando a cobertura para 20,2% e
cumprindo o objetivo da intervencao (Figura 1) e 27 diabéticos, aumentando a
cobertura para 22,1% (Figura 2) também para os diabéticos e alcancando a meta

estabelecida no projeto de intervencéo.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na
unidade de salde.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2014
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Figura 2 - Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na
unidade de salde.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2014

A acdo que mais auxiliou na captacdo de mais usuarios para a intervencao foi
0 engajamento da equipe da unidade na busca ativa por usuarios . Com a busca ativa
dos agentes de saude e de toda equipe, conseguimos cadastrar 18 hipertensos e 5
diabéticos no 1° més, atingindo desta forma a meta de 20%. O engajamento foi
melhorado apds, nas reunides diarias, haver entendimento por parte de todos do real
motivo de estarmos realizando a intervencdo naquele tema. Muitos se assustaram
com os numeros tao baixos e tinham a plena convic¢do que néo retratava a realidade
da unidade, onde estava havendo um descontrole dos indices estatisticos e uma
banalizacdo da atencédo a saude do paciente hipertenso e diabético.

Com relacdo ao exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos, pode-se

verificar porcentagens iguais com relacao a propor¢éo de paciente com exame clinico
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em dia de acordo com o protocolo, como mostra os dois graficos abaixo (Figuras 3 e
4).
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Figura 3 - Proporgéo de hipertensos com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2014.
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Figura 3 - Proporcao de diabéticos com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2014.

Antes de iniciarmos a intervencdo, ndo se utilizava nenhum tipo de ficha-
espelho ou protocolo para atendimento dos usuarios de qualquer programa da
unidade béasica de Santa Rosa. Logo, com o inicio da intervencdo, nas primeiras 4
semanas nenhum paciente estava com o exame clinico de acordo com o protocolo,
por isso a porcentagem zerada nos graficos referente ao primeiro més. Isso mostrava
a real necessidade da incorporacdo no servico de um protocolo para sistematizar o
atendimento médico e de enfermagem na unidade. No segundo més de intervencao,
todos os usuéarios das primeiras 4 semanas estavam retornando para serem
reavaliados e junto com issoO conseguimos, apOs seguir rigorosamente o
preenchimento da ficha-espelho e tabular os dados, e conseguimos que 100% dos
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hipertensos e diabéticos cadastrados estivessem com exame clinico de acordo com o
protocolo.

A acdo que mais contribuiu para que esse indice fosse alcancado foi a
determinacao dos profissionais que estavam realizando o atendimento que mesmo
com as dificuldades, com o aumento de tempo na consulta clinica, com a ansiedade
dos usuérios, conseguiram cumprir todos os itens exigidos. Com o desenvolver da
intervencao, o atendimento tornava-se mais natural e, apesar de sistematico, menos
mecanico do ponto de vista do seguimento do fluxo de exames.

Os exames complementares exigidos no protocolo de atendimento ao
hipertenso e diabético ndo eram solicitados em sua totalidade e alguns, como o TSH,
T3 E T4 livre ndo eram disponibilizados no municipio. No primeiro més com relacéo
aos usuarios hipertensos, nenhum deles tinham os exames laboratoriais em dia,

configurando porcentagem de 0%, como mostra o gréfico abaixo.
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Figura 4 - Propor¢cdo de hipertensos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados. 2014.

Na 12 semana de intervencdo e logo apds o estudo de todo o protocolo, foi
agendada uma reunido com o gestor municipal e foi pactuado a necessidade da
disponibilizagéo de todos os exames necessarios para o atendimento dos usuarios.
Foi prometido pelo secretario municipal de saude a compra de reagentes e o0
cumprimento da realizacdo de todos os testes em sua totalidade. No 2° més de
intervencao pode-se verificar a melhora do indice para os hipertensos que aumentou
para 91% (91 usuarios), mas mesmo com a melhora precisariamos que o indice fosse

de 100%. Ao tentar verificar, durante a monitorizacéo da intervencéo, o real motivo do
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ndo alcance da meta, visualizou-se que ainda existiam usuarios na 52 semana que
nao conseguiram realizar, mas o problema foi contornado na 62 semana com a
chegada de todos os reagentes no laboratério do municipio.

Com relac&o aos usuarios diabéticos, como mostra o grafico abaixo (Figura 6),
foi respeitado o mesmo perfil dos usuérios hipertensos, nenhum paciente no 1° més
tinha os exames em dia e no segundo més o indice subiu para 92,6% (25 usuarios).
Ressalto que o exame de maior dificuldade para o municipio foi o de hemoglobina
glicosilada, um exame essencial na conducdo do paciente diabético. O problema
também foi resolvido na 52 semana e como a intervencdo ainda continua na unidade,

esperamos que no ultimo més de interven¢do a meta seja alcancada.
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Figura 5 - Propor¢cdo de hipertensos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2014.

A acado que mais auxiliou no aumento do indice e a visualizagdo do n&o alcance
da meta e intervencao instantanea foi o monitoramento da intervengao ao final de cada
semana. O problema foi revisto e prontamente resolvido da melhor forma possivel. Os
usuarios das demais semanas conseguiram aumentar o indice e fechamos a 82
semana proximo da meta e com expectativa de alcanca-la ao final das 12 semanas.

Durante o atendimento médico dos usuarios, poucos, desde o 1° dia da
intervencao, ndo faziam uso dos medicamentos da farmacia popular do Hiperdia. No
primeiro més, como mostra o grafico abaixo com relagdo ao paciente hipertenso,
apenas 05 ndo usavam os medicamentos do programa, totalizando desta forma 95%
de usuarios que tinham em sua prescricdo medicamentos cadastrados. No segundo
més, com a troca da prescricdo destes 05 usuarios, o indice atingiu a meta fechando

em 100% dos usuarios usando os medicamentos da farmacia popular.
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Figura 6 - Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2014.

Com relacao ao paciente diabético, como mostra o grafico abaixo, no primeiro
més 02 usuarios dos 27 ndo usavam medicamentos fornecidos pela farméacia popular,
configurando um indice de 92,6%. Ao final do segundo més e com a troca de
prescrigcdo dos usuarios em questéo, atingimos a meta de 100% dos usuarios fazendo
uso de medicamentos do programa.

Esta acao foi auxiliou e facilita o0 acesso do paciente ao medicamento. Desta
forma temos mais seguranca com relacdo a adesdo ao tratamento, melhora dos
indices pressoricos e/ou glicémicos e junto com isso, alcancamos melhores

expectativas de vida e melhoria do convivio do paciente com essas doencas cronicas.
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Figura 7 - Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2014.
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Todos os usuarios que fizeram parte da intervencdo foram avaliados pelo
médico com relacdo a necessidade de atendimento odontol6gico, porém devido a
unidade estar fora de sua area de abrangéncia, apesar da avaliacdo desde a 12
semana estar sendo feita, 0s usuarios ndo conseguiam acesso ao cirurgiao dentista.
A unidade estd em uma casa alugada pela prefeitura improvisada e ndo possui
consultorio dentario e a cirurgid-dentista estava cedida para outra unidade. Tanto para
0 paciente hipertenso, quanto para o paciente diabético, os indices foram de 100%
com relacdo a avaliacdo da necessidade, mas nédo foi tabulado a porcentagem de
usuarios que obtinham sucesso na marcacéo de consultas com o profissional.

No primeiro més de intervencao, 76 usuarios hipertensos e 22 diabéticos nédo
foram assiduos nas consultas do programa de atendimento ao hipertenso e diabético.
Logo, os agentes de saude fizeram busca ativa de todos os usuarios para realizar o
agendamento e a criacdo de uma rotina de atendimento mensal desses usuarios . Foi
feita a busca ativa em todos os usuarios faltosos e nenhum deixou de comparecer a
consulta apds a visita e agendamento do agente de saude. Tanto 0s usuarios
hipertensos e diabéticos obedeceram o mesmo perfil de indices, nenhum dos usuarios
deixaram de comparecer as consultas apés busca ativa.

Esta acédo reflete ainda mais com afinco a dedicagdo e o engajamento da
equipe da unidade durante as 8 semanas de intervencdo com 0s usuarios hipertensos
e diabéticos. Nao haver nenhuma falta as consultas agendadas apds a busca ativa
dos usuarios mostra além do engajamento dos profissionais, o engajamento publico
praticado pelos usuarios em confiar na mudanca que estava e se perpetuara na
unidade e na melhorias dos pilares de saude dos usuarios com doencgas cronicas.

Desde o inicio da intervencdo e com o0 monitoramento diario da mesma, o
preenchimento das fichas-espelho foi essencial para alcancar indices satisfatorios de
100% tanto para os usuarios hipertensos e diabéticos com relacéo ao preenchimento
adequado das fichas de acompanhamento dos usuarios que eram assistidos na
unidade pelo médico. Tanto no 1° quanto no 2° més de intervencao as fichas eram
preenchidas de forma correta e em sua totalidade configurando o alcance da meta
objetivada.

Desde o0 acolhimento dos usuéarios na unidade as fichas espelho
acompanhavam cada passo dos usuarios e eram preenchidas de forma correta e em
sua totalidade. No inicio da intervengdo os profissionais eram chamados atencdo

diariamente para finalizar o preenchimento dos dados. ApoOs reunides diarias e,
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exaustivamente, foi explicado a real necessidade de todos os dados das fichas-
espelho serem preenchidos. No decorrer das proximas semanas via-se uma melhora
no retorno das fichas. Eu como médico assistente da unidade ndo aceitava de forma
alguma atender o paciente com a ficha de acompanhamento preenchida de forma
incompleta até chegar a minha sala, isso fortaleceu a cadeia e hoje o procedimento
faz parte da rotina do acolhimento, da triagem e do atendimento clinico dos usuarios.
Esta acdo mostra também o engajamento, a unido da equipe de trabalho e a
sedimentacao do processo de aprendizagem, assim como o entendimento de todo o
processo de pesquisa e melhoria da qualidade de vida do paciente hipertenso e
diabético.

Verificada a importancia, apés estudo dos protocolos da intervencédo, a
realizacdo da estratificacdo de risco foi incorporada na rotina de atendimento com a
sistematizacdo do atendimento meédico. Tanto para o0s usuarios hipertensos e
diabéticos, foi realizado na primeira consulta de todos os usuarios a estratificacdo de
risco cardiovascular do usuarios. Obtivemos desta forma, 100% de proporcédo de
usuarios com sua estratificacdo realizada, tanto no 1° més quanto no 2° més de
intervencao.

Vale ressaltar que nenhum paciente havia realizado tal escore antes da
implantagéo do protocolo de atendimento na unidade. Esta a¢gdo mostra a mudancga
gue a unidade sofrera com a implantacdo e a manutencéo de todas essas acdes na
rotina de atendimento e acolhimento destes usuarios.

Sabe-se que a nutricdo do paciente hipertenso e diabético é fundamental para
a adesdo ao tratamento e a melhoria dos indices pressorios e/ou glicémicos. Durante
a intervencdo foi feita em todas as consultas médicas aos usuarios nutricional sobre
a alimentacéo saudavel tanto para os usuarios hipertensos quanto para os diabéticos.
Esta orientacao foi feita em sua totalidade para todos os usuérios em nos 2 meses de
intervencéo.

N&o somente o médico, mas tivemos a participacdo da nutricionista do
municipio que realizou palestras na unidade para os usuarios e 0s agentes de saude
que fizeram palestras de educacdo em saude antes do antedimento médico diario.
Uma das principais dificuldades encontradas nesta acdo foi com o acesso da
populacdo ao alimento. Os usuérios da unidade ndo dispdem de condi¢des financeiras
satisfatorias para a aquisi¢cao de diversidade de alimentos. Verifica-se atualmente uma

facilidade maior na aquisicdo de medicamentos ndo saudaveis que saudaveis. Mas
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com a ajuda da profissional especializada podemos além da orientacdo, conseguir
expor alternativas para uma alimentagédo saudavel e sem custo financeiro alto.

Assim como a profissional da nutricdo, o profissional de educacéao fisica no
municipio realizava semanalmente atividades de alongamento e orientacédo sobre a
importancia da atividade fisica para a melhoria no tratamento e na disposi¢cao para
conviver com as doencgas cronicas em questdo. Assim como nha nutricdo, os agentes
de saude realizaram palestras de educacdo em saude e o profissional médico
realizava em cada consulta orientacdes sobre a importancia da realizacéo da atividade
fisica na qualidade de vida dos usuarios. Os indices tanto para os hipertensos e
diabéticos foram semelhantes e configuraram a meta pré-estabelecidade de 100% de
orientacdo para 0s usuarios.

A educacdo em saude € uma ferramenta fundamental na construcdo do
conhecimento e no fortalecimento dos lagos do entendimento dos principais temas e
consequentemente na adesdo ao tratamento. Saber o real motivo das suas
realizac6es torna o paciente entendedor de suas ac¢fes e isso melhora sempre a
perpetuacdo do conhecimento e a disseminacao dele.

O tabagismo € um fator de risco determinate no processo de complicacao dos
indices pressoricos, glicémicos e consequentemente no aumento do escore de risco
cardiovascular dos usuarios hipertensos e diabéticos. Todos os usuarios receberam
orientacdo desde a primeira semana com relacdo a cessacdo do tabagismo e seus
riscos. Os indices alcancados foram de 100% tanto para os hipertensos quanto para
os diabéticos durante os 2 primeiros meses de intervencao.

Por fim, mesmo com as dificuldades ja relatadas com relac@o a unidade estar
fora da area de abrangéncia, em uma casa improvisada e estarmos trabalhando em
condicBes insalubres. A cirurgia dentista forneceu duas palestras para 0s usuarios
com relacdo a importancia e orientacdo sobre saude bucal. Os usudrios que ndo
puderam comparecer também receberam orientacdo em saude nas palestras de
educacgéao proferidas pelos agentes de saude antes do atendimento médico diério.
Durante as consultas meédicas realizava a avaliacdo bucal e também proferia
orientacbes em cada consulta. Podemos inferir que todos os usuarios, tanto
hipertensos quanto diabéticos, receberam orientagdo quanto a saude bucal, inferindo
desta forma o indice de 100% em todas as semanas da intervencéo.

As acdes de promocao a saude caracterizadas com o processo de educacgéo

em saude foram primordiais na definicdo da adesdo dos usuarios a intervencao e
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consequentemente ao tratamento. Essas acdes de orientagdo em saude bucal,
cessacdo do tabagismo e seus riscos, atividade fisica e questdes nutricionais foram
importantes porém enfrentamos algumas dificuldades com os profissionais
especialistas. Esses profissionais nao fazem parte das equipes de ESF das unidades
e consequentemente sdo aproveitados de outras unidades e sdo compartilhados entre
elas. Isso configura um trabalho de competicdo para disputa do profissional. Nao
conseguiamos que 0s mesmos comparecessem todos os dias de atendimento e
acredito que estad serd uma dificuldade que foge da competéncia do médico da
assisténcia. Estas acdes devem ser perpetuadas pelos agentes de saude e pelo
médico, mas as orientacfes mais precisas sempre irdo ficar deficientes por parte

desses profissionais.

4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade basica de saude, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos
diabéticos e para a classificacéo de risco de ambos 0s grupos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacBes do Ministério da saulde relativas ao rastreamento, diagnéstico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado do médico, da enfermeira, da técnica de enfermagem,
recepcionista e agendes de saude. Eu como médico era responsével pelas principais
acOes de coordenacdo da intervencdo, realizacdo de pactos com a gestao,
monitoramento da intervencdo e atendimento clinico dos usuarios. A enfermeira
fiscalizava o preenchimento das fichas-espelho e realizava o acolhimento dos
usuarios. A técnica de enfermagem realizava a triagem dos sinais vitais, acolhimento
e preenchimento das fichas-controle. A recepcionista era a principal responsavel pelo
acolhimento e os agentes de saude pelas palestras de educagdo em saude e busca
ativa dos usuarios.

A intervencao acabou tendo impacto também em outras atividades no servico,
principalmente em outros programas que naturalmente comecaram a se organizar e
tomar linhas para em um futuro bem proximo receber intervencdes como a do

programa Hiperdia.
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Antes da intervencao as atividades de atenc&o a Hipertenséo e Diabetes eram
concentradas no médico, com os atendimentos clinicos em demanda espontanea, ndo
tendo um cadastramento eficaz e real dos usuarios. Isto era refletido em um
atendimento superficial e sem embasamento de protocolos rigorosos. A intervencgao
reviu as atribui¢cdes da equipe viabilizando a aten¢cdo a um maior nimero de pessoas
e consequentemente criando um registro eficaz e um aumento da cobertura do
programa.

A melhoria do registro e 0 agendamento dos hipertensos e diabéticos viabilizou
a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea e a classificacdo de
risco dos hipertensos e diabéticos tem sido cruciais para apoiar a priorizagdo do
atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento,
porém gera insatisfacdo na sala de espera entre 0s outros membros da comunidade
gue desconhecem o motivo desta priorizacdo. Apesar da ampliacdo da cobertura do
programa ainda temos muitos hipertensos e diabéticos sem cobertura e os indices
devem ser constantemente aumentados.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
faltou uma articulacdo com a comunidade para explicitar os critérios para priorizacao
da atencédo e discutir a melhor maneira de implementar isto. Agora que estamos no
fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém, como vamos incorporar
a intervencdo a rotina do servico, teremos condicoes de superar algumas das
dificuldades encontradas.

A intervencao serd incorporada a rotina do servi¢o. Para isto, vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagéo a necessidade de priorizacéo
da atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.

Vamos adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e
monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto e pactuar com a
gestdo a contratacdo de um cirurgido-dentista e mais profissionais nutricionistas e
educadores fisicos para estarem em constante processo de educacdo em saude,
avaliacdo nutricional e de condicionamento fisico dos usuarios.

A partir do préximo més, quando teremos disponiveis ACS para as microareas

ja existentes, as mesmas serdo redivididas e o0s agentes ficardo menos
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sobrecarregados, com isso pretendemos investir na ampliagdo da cobertura dos
hipertensos e diabéticos. Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos
implementar o programa de pré- natal na UBS que foi também tema de intervencao
de outro médico da unidade, porém de equipe diferente. Pretendemos trocar as
intervencdes e a unidade por completo tera dois programas fechados em constante

execucgao dos protocolos.

4.3 Relatorio da Intervencao para os Gestores

Quando cheguei ao municipio de Tabatinga para realizar minhas atividades do
PROVAB e quando fui alocado na Unidade Basica de Santa Rosa, percebi que o
desafio seria grande, porém, com todas as dificuldades ja visualizadas no inicio de
tudo, reconheci a forca da equipe daquela unidade e certamente conseguiriamos
resultados bons com o programa de valorizagdo da atengao basica.

A atencdo basica ndo se resume apenas no atendimento de baixa
complexidade e na realizacéo de visitas domiciliares. Este tipo de atendimento segue
fluxos e protocolos bem definidos pelo Ministério da Salude e devem ser rigorosamente
seguidos, buscando sempre indicadores melhores e alcance de metas de cobertura
satisfatérias. Os numeros sdo extremamente importantes para verificarmos a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Isto traduz a eficacia do atendimento
e a atencado para com o doente.

No més de marco, inicio das minhas atividades na unidade, no sistema de
informacao da atencéo bésica (SIAB), a UBS de Santa Rosa tinha 20 usuarios maiores
de 20 anos portadores de hipertensao arterial e 12 usuarios diabéticos na mesma faixa
etarias cadastrados neste sistema. Com relacdo aos indices de cobertura estimados
a partir do total de usuarios cadastrados por unidade, temos uma cobertura
insuficiente de ambas as patologias em questdo. Com relacao a hipertensao tinhamos
uma cobertura de apenas 4% e com relacdo ao diabetes de 10%. Isto refletia a falta
de comprometimento com relagdo a organizagéo, cadastro e atengcao para com 0S
usuarios do programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos.

Com o inicio da intervencdo na unidade bésica, fizemos o cadastramento de
todos os usuarios que realizavam suas consultas na unidade e realizamos busca ativa
incansavel para aumentar e alcangarmos em 8 semanas o indice de cobertura de no

minimo 20% para os hipertensos e diabéticos. Ao final da 82 semana de intervengao
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conseguiu-se o0 cadastramento de 111 usudrios, dentre estes 100 hipertensos,
aumentando a cobertura para 20,2% e cumprindo o objetivo da intervencdo e 27
diabéticos, aumentando a cobertura de 20% também para os diabéticos e alcancando
a meta pré-estabelecida. Obter este ganho em 8 semanas mostra heste momento que
podemos alcancar indices cada vez melhores, portanto, faz-se necessarios que todas
as medidas que serdo descritas a partir de agora se perpetuem e se melhore a cada
dia a qualidade de vida do paciente.

Para a execucdo das acfes foi utilizado o manual de atencdo ao paciente
hipertenso e diabético e ele foi estudado e discutido por todos os funcionarios da
unidade, pois toda esta intervencao nao foi realizada apenas pelo médico e sim pela
enfermeira, técnica de enfermagem, recepcionista e agentes de saude.

No atendimento diario, passou a fazer parte da rotina dessas 8 semanas a
utilizacéo de fichas-espelho para se extrair os dados estatisticos e servir como guia
para o atendimento dos usuarios, sistematizando desta forma todo o exame clinico
dos doentes. Os usuarios eram atendidos da melhor forma possivel antes da
intervencado, porém com ela o exame dos usuarios permanecera em dia sem faltar
nenhum item necessario para a boa execucéo da assisténcia ao paciente.

Para continuar a boa execucéo dos protocolos do programa, fez-se necessario
pactuar com a sua gestdo a realizacao de todos os exames fundamentais para a boa
conducao do usuario, sem faltar nenhum deles. Foi fundamental o engajamento dessa
gestdo para que conseguissemos alcancar no 2° més de intervencdo 91% dos
usuarios com os exames complementares realizados em sua totalidade. Este indice
nos deixa esperangoso, pois sé ndo conseguimos alcancar 100% devido um problema
na chegada dos reagentes que foi prontamente solucionado pela sua gestao.
Esperamos que ao final do 3° més este indice seja alcancado de forma natural e que
se perpetue sempre a existéncia de todos 0s reagentes para 0S exames serem
entregues de forma completa.

Para viabilizar o acesso dos usuarios aos medicamentos da farmacia popular e
minimizar gastos da secretaria municipal de saiude na compra de medicamentos que
nao fazem parte da farmacia popular do Hiperdia, todos os usuarios que tinham
medicamentos que n&o estavam listados, tiveram suas receitas trocadas por
medicamentos listados, isentando desta forma problemas com estes medicamentos e
usuarios. A partir da 42 semana de intervencdo na unidade, tivemos 100% dos

usuarios fazendo uso de medicamentos cadastrados no Hiperdia.
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Um grande problema que tivemos durante esta intervencao que necessita de
melhora da pactuacdo é a viabilizacdo de um profissional cirurgido-dentista para
exercer suas atividades na unidade. Sei que isto acaba levando a resolucdo de um
outro problema bem relevante para os usuarios do bairro de Santo Rosa que € a
finalizacdo da obra da UBS. Com este término, o cirurgido dentista terd4 espaco de
trabalho e teremos como além de fazer orientacdes sobre saude bucal, que foi feita
com todos os usuarios antes dos atendimentos, fazer agendamento para que o0s
mesmos sejam assistidos, fato este que hoje configura-se como um dos maiores
problemas da unidade.

Conseguimos com a intervencdo implantar um protocolo na unidade que sera
perpetuado para os proximos atendimentos e deve ser seguido pelo demais
profissionais que trabalhardo na unidade. Com isso, conseguimos realizar a
estratificacdo de risco em todos 0s usuarios e estabelecer prioridades no atendimento,
minimizando os riscos de complica¢cdes nesses usuarios. Conseguimos realizar busca
ativa em todos os faltosos as consultas e fazer com que viessem até a unidade e ndo
deixando, desta forma, que nenhum usuario seja perdido. Realizamos o registro
adequado na ficha de acompanhamento em todos os usuarios e por fim, realizamos
palestras de orientacdo em saude nos temas de nutricdo e alimentacdo saudavel,
realizacdo de atividade fisica regular, riscos da tabagismo e saude bucal.

Alencar uma atividade mais importante ressaltaria a capacitacdo de todos os
funcionarios da unidade, principalmente os agentes para realizar palestras de
educacdo em saude. Acredito que com esta ferramenta conseguimos fazer promoc¢ao
e prevencao na atencao basica.

Esta intervencéao foi no programa de hipertensos e diabéticos, mas isto péde
nos mostrar que as mudancas podem existir em todos os programas e em todas as
unidades do municipio de Tabatinga. Todo este processo mostrou engajamento
publico, engajamento dos profissionais da equipe e engajamento de sua gestéo.
Acredito que este apoio é o suficiente para que alcancamos sucesso em tudo que

determinamos realizar na saude do municipio.

4.4 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Trabalhar no posto de saude Santa Rosa em Tabatinga foi um desafio em tanto

guando se tem pouca estrutura e condi¢des para exercer as suas atividades. Quando
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iniciei em marco as minhas consultas, percebi na populagéo que utilizava o servico,
pessoas carentes de uma atencdo de qualidade por parte do médico e um
atendimento de bom agrado. Percebi que existiam muitos pacientes que tinha presséo
alta e diabetes, porém nao estavam organizados e consequentemente nao recebiam
a atencao que realmente mereciam.

Na unidade existiam muitos pacientes que tinham essas duas doencgas e nao
faziam parte de um cadastro real no sistema de saude do municipio de Tabatinga. Os
nameros que 0 sistema possuia ndo correspondia a realidade da unidade, tendo
apenas 20 pacientes com pressao alta no bairro como um todo e 12 pacientes com
diabetes. Logo, tinhamos muitos pacientes que ndo estavam cadastrados neste
sistema que ndo mostrava qual a real situacéo da unidade basica.

O ministério da saude, 6rgao do governo federal responsavel pela saude
publica no Brasil, possui guias para o atendimento mais completo dos pacientes
portadores dessas doencas (hipertensdo e diabetes). Com isso, iniciamos apés
reunides com todos os funcionarios da unidade, uma estratégia para cumprirmos em
todos os pontos este guia de atendimento dos pacientes e melhorar grandemente a
satisfacdo do atendimento e conseguir, desta forma, garantir melhoria na vida desses
doentes e que eles consigam viver mais tranquilamente com essas doencas.

Com o cadastro e seguindo o guia do ministério da saude, todos os pacientes
eram atendidos da mesma forma. Possuiam uma ficha onde tudo que deveria ser feito
com eles era checado e verificado a cada atendimento. As consultas deveriam ser
pelo menos uma a cada més, logo teriamos que nos encontrar pelo menos 1 vez a
cada més e nos meses seguintes, as consultas de retorno. Com o nome de todos 0s
pacientes listados, ajustamos a agenda de atendimento médico e com isso
conseguimos a meta de atender todos dentro de 1 més. Com o uso da ficha Unica de
acompanhamento, o exame clinico dos pacientes realizado pelo médico era feito de
forma completa sem pular nenhum item do guia.

Para melhor acompanhamento dos pacientes todos eles deveriam cumprir e
trazer ao médico nas consultas todos os exames solicitados, pois cada um tem um
significado para avaliar se o tratamento esta sendo bom para o doente. Com a ajuda
da secretaria de saude conseguimos dispor para todos eles os exames completos
necessarios para este acompanhamento, sem faltar nenhum. Junto com esse ganho,

conseguimos também que todos os pacientes usassem 0s medicamentos dados pela
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farmécia popular. Isto fez com que todos 0s pacientes tivessem acesso para pegar o
medicamento com mais facilidade e néo ficasse de nenhuma forma sem tomar.

Quando os pacientes faltam as consultas e os agentes vao atras dos mesmos
e saber o real motivo da falta, o paciente deve entender com esta acdo que 0s agentes
querem o melhor pela sua saude. Todos os pacientes cadastrados que faltaram e
receberam a visita do agente vieram a consulta médica e néo faltaram mais. Isso
mostra a aceitacdo, confianca e o entendimento do paciente com relacdo ao
atendimento e consequentemente ao projeto que estamos realizando.

N&o s6 de medicamento se faz o tratamento da presséo alta e do diabetes, mas
existem muitas acdes que devem ser somadas com o remédio. Todo paciente tem
gue ser avaliado com relacdo a necessidade do atendimento com o dentista e ndo
somente avaliado, temos que garantir gue apos essa avaliacdo 0 mesmo consiga uma
consulta com o profissional. Todos os usuarios do bairro sabem que a nossa unidade
basica esta fora do seu lugar de origem e por esta razdo estamos instalados em uma
casa improvisada e ndo dispde de consultorio dentario. Apesar de conseguirmos
passar a informacdo com relacdo a saude bucal de todos os pacientes, nao
conseguimos ainda agendar a consultada para 0s mesmaos, pois no posto improvisado
nado tem consultério para o cirurgido-dentista.

Além do medicamento e alimentacédo, precisamos conhecer medidas de saude
que irdo somar ao tratamento das doencas e ajudar a melhora mais rapida dos
pacientes, por isso, todos 0s agentes de saude fizeram palestras sobre temas em
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e
higiene bucal. Com as orientagcbes repassadas, 0S pacientes tornam-se
multiplicadores de cada informacéo recebida e repassam a comunidade.

Para a realizacdo dessas atividades com o0s pacientes do programa de
hipertensos e diabéticos foi necessario muitas vezes aumentar o tempo de espera dos
pacientes na ante sala, a marcacao de consultas ficou mais rigorosa e os dados eram
buscados com mais rigorosidade, mas junto com isso alcangcamos grandes nameros
positivos e mais pacientes saudaveis. Com todo este ganho faz-se necessario nao
apenas realizar tais acdes durante 12 semanas, mas sim tornar essas agoes regras
na unidade basica e precisaremos sempre do apoio e comprometimento do
profissional médico, dos funcionarios e principalmente dos pacientes, que podem
sempre cobrar da unidade a realizagdo de todas essas acgbes e ainda por cima,

conseguir na comunidade multiplicar as informacdes em saude recebidas pelos



60

profissionais. Com todos engajados por um objetivo conseguiremos resultados ainda
melhores para estes pacientes e também para outros portadores de outras doencas.



5 Reflex&o critica sobre seu processo de aprendizagem

Quando iniciei minhas atividades no PROVAB e na especializagao da UFPEL
tive grandes dificuldades de adaptacdo com relacdo a educacdo a distancia, néo
acreditava no potencial de aprendizado e tudo era muito dificil quando se tratava de
estar em um interior do estado do Amazonas onde a conectividade com a internet é
inexistente. Conforme as orientacdes eram dadas pude concluir que o curso tinha uma
estrutura solida e que a estratégia da universidade era eficaz para com as
intervencdes que se realizaria.

Formei no inicio de janeiro e ndo tinha experiéncia profissional, a
especializacdo deu um suporte imenso com relagcdo ao embasamento tedrico e me
fez conhecer os manuais, condutas detalhadas e me fez conhecer a atencao basica e
como se deve trabalhar na mesma. Muitos profissionais tem uma visao errbnea da
estratégia saude da familia e foca as principais acdes na enfermagem. Cabe ao
médico também o trabalho em equipe para que os indicadores e metas sejam
alcancadas.

Fui realmente surpreendido com a metodologia de ensino da UFPEL e pude,
mesmo com grandes dificuldades com relacdo a conexao, aproveitar o melhor que o
curso pode me oferecer. Pude intervir e obter grandes feitos com relacdo aos
indicadores e principalmente no cuidado ao paciente hipertenso e diabético. Aprendi
a desenvolver os atendimentos de forma dindmica e com aperfeicoamento, bem como
trabalhar com os membros da equipe de maneira integrada e motivando-os sempre.

As condic¢des de trabalho na unidade basica serviram de superacao para toda
a equipe ao final da intervencéo. Embora todos os fatores contra, matérias escassos
e inexistentes, aprendi a criar estratégias para que as praticas no meu trabalho
melhorassem, ndo pensando em duras criticas, mas em solu¢des. Consegui acima de
tudo, improvisar sem comprometer a eficacia do atendimento. Consegui visualizar o

trabalho sugerido pelo Ministério da Saude através dos cadernos da atengao primaria
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e das politicas e como as acdes preconizadas sédo realmente desenvolvidas no
cotidiano da saude da familia.

O curso de especializacdo somou bastante ao profissional que sou hoje.
Aprendi a valorizar o trabalho em equipe, superar dificuldades, visando sempre a
qualidade de vida do usuario. Tratar e cuidador do paciente e ndo da doenca. O
conhecimento pode transformar as préaticas de qualquer individuo e mesmo diante de
todas as falhas do servi¢co publico no Brasil, aprendi que as mudancas devem sem
iniciadas por nés e somos agentes dela. O trabalho em equipe é capaz de mudar a

realidade das pessoas mesmo quando tudo tende o contrario.
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Anexo 1 - Ficha Espelho

e

R . Especializacio em PROGRAMA DE ATENCAO ADS HIFERTENS
t_?__ Saude da Familia

Datado ingresso no programa ___/ ' Moimero do Prontuario:___ Cartdo 5U5

Mome completo; Data de nascimento: £ !

Enderego: . . . . . . . . . . . . Mecessita de cuidador? ( ) Sim( ) Mo
Mome do cuidador __, . . . . . . Telefones de contato:__, . . . . P . .
Temn HAS? ( )} Sim( ) Mao Tern DM? { ) 5Sim ( ) MNao Tern HAS e DM? { ) Sim { }Mao Estacadastrado noHIPERDIAT( ) Sim( ) Nio
Hi quanto ternpo term: HAS? . D7, . HAS e DM? . Estatura: ..cm Perimetro Braguial: cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagao Glicemia de Jejum
Hidroclorohiazida 25mg HGT
Captopril 26mg Hemoglobina glicosilada
Propranoicl 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Atenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerdeos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potissio serico
Insulina NFH Triglicerdeos
EQU
Infecgdo urindria
Froteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbumintiria
Proteiniria de 24h

TSH
ECG
Hemograma
Hematderito
Hemoglobina
WM
CHCM
Plaguetas
Pt m Espadia izagio em Rl R
! | Saude da Familia
CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Pressdo | Peso (kg) | IMC Estratificacdo de risco Exame dos Exame fisico | Orientagio | Orentagde | Orientagdo | Datada
que atendew | arterial (kg..'rnaj pés normal ou | (normal ou niutricional atividade sobre présdima
{mmHg) alierado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesces
(Baixo drgdo alvo

/ModeradolAlto) [dezcraver)




Anexo 3 - Planilha de coleta de dados
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Anexo 3 - Carta de Aprovacdo do Comité de Etica

MDEETMENPESQU!SA
Oof 1912 Polotas, 08 dejmargo 2012
lima S
Pro® Ana Claudia Gastal Fassa

mmmmmmmwmmmwubmd

Prezada Pesquisadora;

Vimas, por meio dests. informé-lo que © projsto sxHLitate fol adn & APROVADO
wmme.wmasqnm:ﬁcuemm.?.m 8 Rosclugzo 195/98
do Consslho Nacong! de Satde.

~
Q;I_ 3 R WALt CAANT *‘3&
Pairicia Abrantes Duval
Coocis'adora do FAMED/UFPEL



