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Resumo

CONCEPCION, Jorge Ernesto Rojas. Melhoria da Atengao a Saude dos Usuarios
com HAS e/ou DM da UBS Samira Barroso, Ipixuna/ AM. 2015. 71f. Trabalho de
Concluséao de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia)-Departamento
de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas.

O acompanhamento dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus sdo fundamentais para um 6timo controle das doencgas, proporcionando um
indice menor de complicagdes. O trabalho de conclusdo de curso (TCC) mostra a
experiéncia vivenciada mediante intervencgéao realizada na Unidade Basica de Saude
Samira Barroso Araujo no municipio Ipixuna, estado Amazonas, no periodo de
setembro de 2014 a fevereiro de 2015. O foco da atuacdo foi na qualificacdo da
atencdo e assisténcia aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, tendo como guias
os Cadernos de Atencado Basica produzidos pelo Ministério da Saude. Mediante
Analise situacional criteriosa, constatou-se que havia necessidades de melhoria da
cobertura, pois eram acompanhados 23 (16,4%) usuarios com hipertensao e apenas
3 (9,37%) com diabetes. Apds a intervengao, houve melhorias importantes, como a
implantagcédo da ficha espelho, ampliagdo da cobertura de atengdo a usuarios com
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus, alcangando 100% de cobertura para
ambas as doencas, com 140 hipertensos e 32 diabéticos acompanhados. Além
disso, o desenvolvimento dessa intervencédo proporcionou melhoria nos indicadores
de qualidade relativos a coleta de exames laboratoriais, atendimento de saude
bucal, realizacdo de busca ativa, avaliagdo de risco, dentre outras. Acreditamos que
a intervencao possibilitou a formagao de um vinculo maior com a comunidade e
melhoria da qualidade e acessibilidade do servico de saude. Conclui-se que ha
ainda necessidade de melhorias no servico e maior envolvimento e
comprometimento da equipe, gestdo e usuarios, promovendo a incorporagcéo e
continuidade da intervengdo no servigo, alcangando um excelente trabalho na
Atencao Primaria a Saude.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenga crbnica;
diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Concluséo do Curso (TCC) de
Especializagdo em Saude da Familia — Modalidade EAD promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS
(UNASUS). Realizou-se uma intervencdo direcionada a saude dos hipertensos e
diabéticos no municipio de Ipixuna, AM, intitulada: “Melhoria da aten¢ao a saude dos
usuarios com hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus da UBS Samira

Barroso, Ipixuna/Am.”

O trabalho esta organizado em sete capitulos: Andlise Situacional,
Andlise Estratégica, Relatorio da Intervengao, Avaliagdo da Intervengdo, Relatérios
para Gestdo e Comunidade e Reflexdo sobre o processo de aprendizagem. A
Andlise Situacional apresenta uma breve Analise inicial da Situagdo da ESF/APS em
nosso Servico. Em seguida, faz uma Analise mais aprofundada e sistematica da
unidade de saude onde se desenvolve o trabalho, em relagao ao sistema de saude
do municipio, as caracteristicas da populacio, a estrutura da unidade, o processo de
trabalho da equipe de saude e o engajamento publico, apresentada no Relatério de
Analise Situacional. Por fim, apresenta o Comparativo entre o texto inicial e o
relatério da Analise Situacional, identificando as mudangas ocorridas com o

processo de Analise do funcionamento da unidade.

A Analise Estratégica compreende o projeto de intervencdo, com a
justificativa da escolha do foco de intervencéo, os objetivos e metas tragados, a
metodologia (a¢des detalhadas, indicadores e logistica) e o cronograma do projeto,

o qual foi tomado como base para o desenvolvimento da intervencao.

O relatério de intervencdo foi escrito ao final das 16 semanas de
intervencao, fazendo o balancgo entre as acdes realizadas, as acdes nao realizadas,
as dificuldades encontradas e o grau de implementagao da intervengéo a rotina da
UBS. A Avaliagao da Intervencao apresenta os resultados obtidos com a intervencao
e a discussao desses resultados. Em seguida sdo apresentados os relatérios
que foram apresentados a gestdo e a comunidade. Apresenta também a Reflexao
Critica Sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem. Por fim, colocamos as

referéncias e anexos.



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

O municipio de Ipixuna possui uma area territorial com quase 13,631 km? e
esta localizado no interior do estado Amazonas, com distancia de aproximadamente
1380 quildbmetros em linha reta de Manaus, capital do Amazonas. As principais
atividades econdbmicas se baseiam na atividade madeireira e na pesca. Nao possui
industrias, o comercio local é fraco e a unica instituicdo empregadora é a prefeitura.
Devido a enorme distancia existente entre Ipixuna e Manaus, o municipio enfrenta
muitos problemas, como a logistica, que eleva os pregos dos produtos
industrializados. Sua populagao estimada em 2014 é de 22 867 habitantes.

O municipio possui um hospital que tem sala de atencédo da crianca, mulher,
homem e gestantes. Além disso, possui raios-X, ultrassom, mamografo e tele-saude,
esses dois ultimos, ndo estdo em funcionamento. Existe também uma ambulancia,
um laboratério no hospital, um centro epidemiologico, Fundagédo de Vigilancia em
Saude (FVS), Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e trabalho social.

Eu trabalho no centro de saude da familia, e a infraestrutura do centro é
composta por uma area de recepgao, consultério médico/enfermagem, consultério
odontolégico o qual ndo esta em funcionamento, sala de atividades coletivas, sala
de vacinas, area de dispensacao de medicamentos e sala de curativos.

Acredito que a estrutura fisica seja adequada para uma atencao a saude, de
acordo com as necessidades de saude da populacdo. Nessa unidade, ha duas
equipes basicas de saude composto por: médico, enfermeira, auxiliar de

enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
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A populacao também recebe atencdo especializada pelo Hospital Maria da
Gldéria com a especialidade de cirurgia, mas também ha transferéncia dos casos
graves, ja que o hospital local ndo tem condigdes para tratar complicagdes.

Eu trabalho na zona urbana, mas atendo a populagéao rural e comunidades do
interior. Segundo dados estatisticos do final do ano de 2013, temos 140 usuarios
com diagnostico de Hipertensao Arterial Sistémica, 32 usuarios com Diabetes
Mellitus, 49 criangas menores de 2 anos e 235 idosos maiores do 60 anos.

Acho que uma das dificuldades enfrentadas pela populacdo rural é a
acessibilidade aos servicos de saude devido a distadncia que tem que percorrer para
chegar ao centro de saude por via fluvial. Contudo, é interessante destacar o
trabalho que vem sendo feito pela administracdo para impulsionar a qualidade no
atendimento dessa populacdo, através do Programa Mais Meédicos do Brasil
(PMMB). Além disso, na unidade de saude realizam-se atividades de promogéo e
prevencdo de saude através de palestras promovidas pela equipe de saude, as
quais sao planejadas, segundo as necessidades de saude da populagao.

Também sao realizados na minha Unidade Basica de Saude (UBS): Visitas
domiciliares a usuarios idosos e deficientes fisicos que precisam do atendimento,
consultas de pré-natal, puericultura, consultas planejadas ou emergenciais a
pessoas com doengas crbnicas como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM), epilepsia, entre outras.

E garantido assisténcia a demanda espontanea, mas acho que temos que
melhorar as pesquisas ativas destas doencas crénicas, para prevenir complicacdes
maiores.

As acoes referentes aos programas sao registradas nos prontuarios de cada
usuario e sao realizadas sempre que o0 usuario vem para consulta. Estes prontuarios
permanecem no arquivo, no qual é realizado o controle de agendamento das
consultas programadas. Os prontuarios sao levados durante as visitas domiciliares,
com obijetivo de registrar as acdes realizadas.

Os usuarios recebem medicagao sem custo, apds as consultas. Também sao
realizadas viagens a comunidades do interior, para garantir atengdo basica a
pessoas que nao tem acesso a transporte como a comunidade de Santa Catarina e

Boca do Puca.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Ipixuna esta localizado no interior do estado do Amazonas e
possui de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) cerca
de 22 254 habitantes para o ano de 2014.

No aspecto saude, a atencado primaria de Ipixuna/AM apresenta duas UBS
com Estratégia de Saude da Familia (ESF), as quais sado unidades urbanas e
adaptadas. Ja a atencéao tercearia é representada pelo Hospital Maria da Gléria. No
municipio ndo ha policlinicas oferecendo atendimento especializado, e existe
somente um meédico cirurgido como o unico especialista.

A UBS néo tem vinculos com as instituicbes de ensino e cada UBS é formada
por duas ESF. Cada equipe de saude é composta por: 8 ou 9 ACS, 1 enfermeira, 1
técnico de enfermagem, 1 médico geral. A saude bucal sé esta lotada na UBS
Ivaneide Cordeiro, pois, a outra UBS foi criada ha seis meses e ainda néo tem as
condicbes necessarias para instalar a equipe bucal, sendo este a Unidade de Saude
Samira Barroso de Araujo, unidade onde eu trabalho.

A cidade tem aproximadamente 10.452 habitantes na zona urbana e 11.802
que moram na zona rural, onde estao inseridos trés UBS. Além disso, existem outras
comunidades que nao tem unidade de saude e nao tem acesso a esses servicos e
muitas delas demoram até quatro ou cinco dias de canoa que é o principal meio de
transporte.

No hospital esta o unico laboratério clinico da cidade. Entre os exames
complementares que temos hoje no municipio estdo: ultrasonografia, raio X, quimica
sanguinea (apenas o basico), urina e fezes. Ha poucos dias estdo realizando o teste
para sifilis. Entdo, percebe-se que ha grandes problemas com os seguimentos de
doencas, assim como, pesquisas de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
hepatites B e C. Também ndo ha uma equipe de eletrocardiograma (elemento
fundamental na area clinica).

A UBS Samira Barroso de Araujo € um local adaptado (uma casa alugada).
Tem uma estrutura grande, com: 3 consultérios sem banheiros (2 para médicos e 1
para enfermeira), 01 farmacia, onde também sdo armazenados os medicamentos,
sala de vacina, sala de procedimentos de enfermagem (no mesmo local para
nebulizagbes, curativo e outros procedimentos de enfermagem), cozinha, sala da

coordenacao, sala de recepcao com capacidade para aproximadamente 20 pessoas,


http://pt.wikipedia.org/wiki/Interior_do_Amazonas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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na qual sao arquivados em ordem alfabética os prontuarios. Nao ha sala para a
odontologia.

Em todos os ambientes podemos encontrar janelas de madeira com telas
mosqueteiras, os pisos, as paredes sao lavaveis, de superficie lisa. Nao esta
preparada para prestar servigos de urgéncia, e a pouca variedade de medicamentos
disponiveis sao insuficientes.

Além disso, a UBS nao é adequada para o acesso de pessoas portadoras de
deficiéncia (além das rampas, ndo tem corrimdes nos corredores), € ndo ha cadeira
de rodas para alguma emergéncia ou usuario com deficiéncia.

Os ACS nao tém sala, também nao ha sala de lavagem e descontaminagao,
esterilizacdo e estocagem, e ndo existe sistema de revisdo de calibragem das
balancgas e esfigmomandémetros.

Em Ipixuna/AM ndo existe outras especialidades, apenas cirurgia, e 0s
encaminhamentos sao realizados para o municipio de Cruzeiro do Sul, estado do
Acre porque é o local mais proximo. Contudo, ainda ndo ha a contra referéncia,
elemento muito importante para seguimento adequado e pelo baixo nivel cultural da
maioria dos habitantes, pois, o municipio tem um alto indice de analfabetismo.

No caso especifico da equipe de saude e a area de saude pela que somos
responsaveis seguem dados referentes, assim como, avaliagdes dos principais

problemas detectados e suas possiveis solucdes.

Tabela 1: Distribuigdo da populagéo por sexo e idade.

IDADE FEMININO MASCULINO TOTAL
0-1 ANO 13 9 22
2-4 24 18 42
5-9 57 43 100
10-14 51 61 112
15-19 73 57 130
20- 24 198 142 340
25-29 159 172 331
30-34 208 137 345
35-39 114 87 201
40-44 102 108 210
45-49 98 83 181
50-54 78 97 175
55-59 87 27 114

60-64 45 53 98
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65-69 48 32 80
70 e mais 31 26 57
TOTAL 1386 1152 2538

Fonte: Historias de saude familiar, ano 2014. Equipe de Saude No.1,Posto de Saude Samira
Barroso Araujo.

Na tabela 1 percebe-se que o sexo feminino predomina sobre o masculino em
quase todos os grupos etarios e a faixa etaria dos 20 aos 34 anos concentra-se o
maior numero da populacéo.

Na UBS Samira Barroso de Araujo temos duas equipes de saude da familia.
Na minha equipe temos um médico geral, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e oito ACS.

Temos uma demanda espontanea elevada, sendo um desafio continuar nosso
trabalho dia a dia, oferecendo palestras aos usuarios para prevenir doencgas que as
vezes com poucas medidas sao previniveis. Além do elevado numero de usuarios
atendidos pela demanda espontanea, ndo se apresentam grandes dificuldades, pois
séo resolvidas todas as necessidades dos usuarios.

Infelizmente, ndo contamos com equipe de saude bucal em nossa UBS. O
atendimento na UBS é realizado de segunda a sexta-feira em dois turnos. Nao
temos dias especificos para controle dos programas e nao existe trabalho
organizado, pois ndo existe um planejamento para os diversos programas, assim
como, falta de coordenacéo e organizagdo nas areas e micro areas de saude. Além
disso, a falta de registro de controle das ag¢des programaticas acabou afetando o
preenchimento de todos os dados do Caderno de Agdes Programaticas (CAP).

A equipe tem um dia de visitas domiciliares, na qual, pela quantidade da
populagao, priorizamos os acamados e deficientes fisicos que ndo sdo um numero
grande, e logo os doentes com doengas cronicas, puérperas, recém-nascidos,
idosos, gestante de riscos, mulheres atrasadas com coleta de preventivo e usuarios
ausentes ao controle. Esse levantamento é realizado com qualidade pelos ACS.

Séao realizadas reunides da equipe de trabalho regularmente uma vez na
semana, mas, as vezes, isso € afetado devido as viagens para as comunidades
rurais. Nestas reunides sdo programadas as agdes do proximo més, identificamos
de perto as dificuldades e auséncias por parte dos agentes comunitarios, além de

avaliar a situagéo da comunidade e as estratégias para um melhor trabalho.



14

No ambito da UBS presta-se assisténcia a saude da crianga de forma integral.
As consultas sado registradas nos prontuarios e na caderneta da crianga, avaliando o
desenvolvimento, crescimento e alimentacdo. Também é agendada a proxima
consulta, porém sdo poucos 0s que retornam, pois, N0 municipio a maioria das maes
nao sabe a importancia da puericultura. Logo, sé&o elevados os indices de doencgas
como verminoses, anemia e retardo no crescimento, que ¢é favorecido pelo
analfabetismo de boa parte da populagdo, sendo ainda mais complexo nosso
trabalho.

O numero total de criangas cadastradas na area de abrangéncia é
acompanhado pela equipe de saude, seja em consulta ou visita domiciliar. Contudo,
a frequéncia recomendada ainda ndo € adequada, as vezes, por viagens dos
familiares e também porque muitos acham que nao é importante o controle periédico
do bebé.

Percebe-se que a quantidade de criangcas e gestantes acompanhadas em
nossa UBS ¢ alta. Isto se deve, fundamentalmente, ao problema econémico que
existe no municipio e o grau de desemprego, pois, nas consultas, visitas domiciliares
e entrevistas realizadas, a maioria das mulheres protege-se com pilulas
anticoncepcionais, sem prescrigao médica.

Em resumo, para a puericultura, ndo existe um protocolo e apresenta-se
com uma assisténcia baixa. Segundo dados registrados no Caderno de Agdes
Programaticas (CAP), temos uma cobertura de 41% das criangas menores de um
ano da area, visto que 22 criangas estdo em acompanhamento na UBS. A falta de
registros da unidade impossibiltou o preenchimento total do CAP. Nos
encaminhamentos para outras especialidades, como para hospital e Pronto Socorro
(PS) sao seguidos protocolos. Um problema grande do municipio € a inexisténcia de
um pediatra, sendo ainda mais dificil nosso trabalho, o que requer uma preparacgao
maior de nossa parte.

Em relacdo ao pré-natal e puerpério, as gestantes s&do atendidas pela
enfermeira e o pelo médico de forma alternada. Procuramos comecar a primeira
consulta do pré-natal antes das 12 semanas, sendo neste caso um papel importante
o trabalho do ACS que sdo responsaveis por realizar a captacdo precoce das
gestantes.

A equipe trabalha em prol de tentar alcangar pelo menos as sete consultas

necessarias para que as gestantes cheguem com o6timas condigdes ao parto.
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Contudo, acontece, fundamentalmente, com as gestantes das comunidades rurais
chegarem ao parto, as vezes, com duas consultas.

Durante a realizagao do pré-natal séo indicados na primeira consulta exames
(hemograma, glicemia, fezes, urina, sorologia, grupo sanguineo e fator Rh, ndo ha
acesso ao exame anti-HIV e sorologia para toxoplasmose).

Apesar do esfor¢co da equipe de saude, existem dificuldades na participacao
das gestantes nos pré-natais. S&o registradas no CAP uma cobertura de 60% deste
programa, visto que temos 23 usuarias gestantes acompanhadas pela equipe. Sdo
realizados no ambito da UBS e escolas, palestras sobre a importancia deste
controle, mas existem pessoas que nao consideram importante estas acdes de
saude. Depois das consultas sdo agendadas as proximas consultas de acordo com
a idade gestacional e riscos da gestante, mas geralmente ha gestantes faltosas.

Em relagdo ao puerpério temos uma cobertura de 41%, sendo 22 consultas
de puerpério realizadas. Esse programa também precisa ser melhorado, com um
trabalho em equipe e para realizar a captagao precoce da puérpera, assim como, o
seguimento recomendado até os 42 dias. Contudo, a falta de registros da unidade
impossibilitou o preenchimento completo do CAP para o pré-natal e puerpério.

Outro elemento importante é o trabalho da equipe na prevencao de cancer de
colo de utero. Em nossa unidade de saude realizam-se exame de Papanicoloau
anual, no qual sdo registrados nos prontuarios, registro de preventivo, e a folha
especifica para a coleta com os dados da usuaria.

A enfermeira é responsavel pela coleta dos preventivos, e com a entrega dos
resultados (que geralmente demora muito). A usuaria € avisada para o retorno e
anota-se no prontuario. Nos casos de NIC I, Il e lll é indicado o encaminhamento
para ginecologista (porque também nao contamos com especialista de ginecologia
no municipio) e a cada 6 meses orienta-se uma consulta para a realizagdo de nova
coleta de citologia.

Apesar dos fatores negativos apresentados na populagdo como o elevado
nivel de doengas sexualmente transmissiveis, ndo existe alto indice de cancer de
colo de utero. Segundo dados do CAP, temos uma cobertura de 307 (57%) de
mulheres entre 25 a 64 anos acompanhadas na UBS para essa agao programatica.

Em relacdo ao controle de prevencao do cancer de mama, sio realizados
exames clinicos das mamas durante as consultas. Também sao oferecidos no

ambito da UBS palestras sobre o tema e as ACS sao orientadas para uma detecgao
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rapida de qualquer problema na mama. Temos registrado no CAP uma cobertura de
68 (54%) mulheres entre 50 a 69 anos para o controle do cancer de mama.

Quando ha uma suspeita de alguma alteragédo, depois de um exame fisico
completo e tratamento, indica-se Ultrassonografia (USG) de mama e avaliagéo pelo
cirurgidao, com as consultas programadas para seguimento adequado. As
mamografias sé sdo indicadas nos casos de suspeitas malignas porque ndo ha
oferta deste exame no municipio (existe o equipamento, mas nao esta instalado),
acho que pela falta de gestdo municipal.

O trabalho no municipio ndo esta organizado, todos os profissionais da saude
nao tém o interesse que requer o nosso trabalho, sendo este o principal problema
sobre o qual estamos atuando.

Com o apoio dos ACS da equipe de saude, um programa que tem um bom
trabalho é no controle dos usuéarios com hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou
diabetes mellitus (DM). S&o avaliados em consulta regularmente os hipertensos e
diabéticos, na qual sdo orientadas todas as agdes encaminhadas a uma melhor
qualidade de vida.

Existem muitos usuarios (fundamentalmente hipertensos que levam
tratamento e seguimento com outros médicos ha muito tempo e estado controlados)
que ndo sao assistidos com a regularidade necessaria, mas sao preenchidos os
formularios proprios destes e os prontuarios.

Infelizmente a falta de registro na unidade com um controle adequado do
processo de trabalho impossibilitaram o preenchimento dos indicadores de
qualidade do CAP. Apresentamos um total de 140 usuarios com HAS e 32 usuarios
com DM. Desse total de 172 pessoas, somente 70, fazem o seguimento orientado e
nao regularmente, sendo um valor inferior a 50%. Além disso, a adesao deles ao
tratamento e dieta ndo € o melhor, trabalho que é feito nas consultas e visitas
domiciliares da equipe, e o alto nivel de analfabetismo tem um elevado peso nesse
sentido. Acho que a populacio precisa de mais insisténcia e trabalho em equipe dos
gestores e profissionais da saude para aumentar o nivel de educagcdo em saude.

Outro aspecto relevante é a saude do idoso. Neste caso o controle dessa
populagao é feito nas visitas domiciliares geralmente, assim como, em consultas
agendadas. Contudo, temos muitas dificuldades no acesso a UBS que se encontra

distante da comunidade assistida.
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Durante as consultas e visitas domiciliares aos idosos sempre sao abordados
os aspectos relacionados com estilos de vida, acompanhamento de familiares, e
outros fatores importantes como: econbémico, afetividade, relacionamento social
entre outros.

A equipe possui na area de abrangéncia 235 pessoas de acima de 60 anos,
que corresponde 9,25% da populacdo total, o que indica que nossa area nao se
encontra envelhecida. Temos muito a oferecer para este grupo etario como:
encontros em clubes para a realizacao de exercicios, encontros de danca, entre
outras atividades sempre em busca de melhor qualidade de vida.

Infelizmente, ndo ha na equipe a presenca da saude bucal em nossa UBS
somente temos uma consulta com dentista na outra UBS, onde é atendida todas as
pessoas que precisam deste atendimento. Nao possuimos um atendimento de
urgéncia odontoldgica e, as vezes, a falta de material odontolégico impossibilita
oferecer uma consulta odontolégica com a qualidade precisa.

Resumindo, em nossa area de saude apresenta-se um alto indice de
analfabetismo, baixo nivel cultural, muita pobreza e a maioria das pessoas estao
desempregadas. Além disso, existe um elevado indice de agricultores e pescadores.
Dentro das atividades mais comuns encontramos a assisténcia a igrejas e a pesca.

Encontram-se no dia a dia doencas proprias de um povo carente como
anemia e verminoses. Além disso, sdo consultadas frequentemente usuarios com
dermatites, doencgas alérgicas pela constante mudanga de clima, malaria, doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) por aumento de tabagismo, tanto nos homens
como nas mulheres.

Existe um alto indice de doengas ginecoldgicas infecciosas e sao realizadas
palestras abordando todos os temas referentes as doencas mais abrangentes, assim
como, promocao de atividades fisicas, evitar o tabagismo e etilismo, importancia das
consultas de controle para todos os programas.

As visitas domiciliares s&o realizadas com periodicidade semanal onde
também seguimos insistindo na eliminagdo de fatores de risco e cumprimento nos
tratamentos, sejam farmacolégicos ou nédo farmacoldgicos. Mudar estilos de vida as
vezes € o elemento fundamental para obter excelentes resultados.

E preciso trabalhar ainda mais. Orientar as mulheres sobre a importancia de

realizar preventivos e autoexame de mama, alcangcar um aumento significativo no
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nuamero de controles para evitar doengas, pois, esse € nosso principal objetivo.
Afinal, a melhor medicina nao é a que cura, a melhor medicina é a preventiva.

Nesse sentido, esta sendo realizado o trabalho da equipe de saude e nao
estaremos tranquilos, sempre que o trabalho exija ainda mais de nosso esforgo. Na
UBS temos que trabalhar muito, aumentar o nimero de reunides entre as equipes
de saude, conhecer opinides, trocar idéias para melhorar a situacdo de saude do
municipio e saber como estdo os indicadores. Temos que trabalhar com os servigos
de vigilancia em saude e assistentes sociais, pois aqui isso ndo acontece.

Promover agdes de saude utilizando a radio (de recente aquisicdo no
municipio), colocacdo de cartazes promovendo saude, continuar oferecendo
palestras com temas como ferver a agua, cumprir com as imunizagdes entre outras
medidas de prevencio e promogao.

Os conhecimentos obtidos no curso foram os pilares fundamentais para
conhecer mais sobre o Sistema Unico de Saude (SUS), fazer com que a minha
equipe trabalhasse melhor, e melhorando os indicadores de saude. Ainda temos
muito para fazer, temos que avangar, levando saude até os lugares mais remotos. O
trabalho é dificil mais ndo impossivel. Confiemos em um mundo melhor que é

possivel.

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

Situacional

Realizando uma comparacido sobre a situacdo na unidade antes e depois,
embora os resultados fossem positivos para todos os programas de atendimento,
ainda temos muito a oferecer.

O curso de Especializacdo em Saude da Familia e os seguimentos foram
elementos muito importantes. Nos estudos e tarefas foi possivel implantar ou
resolver problemas que ainda ndo eram identificados, e nesse momento passam a
ter uma maior relevancia.

Através das atividades e dos relatérios realizados pelo Curso de
Especializagdo em Saude da Familia, ndo sé aprendi, mas também ajudei e
incentivei os demais profissionais da equipe para desenvolver melhor o trabalho na

UBS, sempre por uma maior satisfacdo dos usuarios do SUS.
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No meu ponto de vista, com a ajuda do curso, meu trabalho ficou mais
organizado e consegui muitas coisas junto a minha equipe de saude. Além disso,
obtive mais conhecimento sobre o SUS e seus programas e pude repassa-los aos
meus companheiros de trabalho como também as funcdes de cada trabalhador que

nao eram conhecidas por muitos pela pobre comunicagao que existia na UBS.
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2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM sao condi¢gbes muito prevalentes que contribuem para efeitos
adversos a saude, incluindo mortes prematuras, ataques cardiacos, acidente
vascular cerebral, entre outras. A prevaléncia do DM esta aumentando,
aproximadamente 7% da populagéo adulta brasileira tem esse problema e lidera
como causa de cegueira, doenga renal e amputacdo. A cada dia aparecem novos
casos de usuarios que apresentam valores elevados de pressio arterial, a maioria
das vezes, motivadas por causas que podem ser previniveis. Existem pessoas com
limitacbes fisicas e motoras, secundarias a patologias primarias (HAS e\ou DM) com
um controle e seguimento inadequado (BRASIL, 2006).

A UBS Samira Barroso apresenta duas equipes de saude, trabalhamos em
um local adaptado que possui 3 salas para consulta, uma para enfermeira e as
outras duas para atendimento médico. Nossa equipe N°1 tem uma populacao
adstrita de um total de 2.538 usuarios. Contamos na equipe com um médico geral,
uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e oito ACS.

Além disso, apresentamos um total de 140 usuarios com HAS e 32 usuarios
com DM. Desse total de 172 pessoas, somente 70, fazem o seguimento orientado e
nao regularmente, sendo um valor inferior a 50%. Nosso projeto foi apresentado na
UBS convidando a outra equipe de saude para fazer parte e obter melhores
resultados.

Na UBS nao existem todas as condigdes necessarias para um atendimento
de alta qualidade pela falta de recursos (realizagdo de complementarios como
glicemia de urgéncia, eletrocardiograma). Além disso, s&o oferecidas consultas e

palestras com elevado nivel e a cada dia vai melhorando. Em conjunto toda a
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equipe planeja a cada semana as estratégias de intervengdo para uma comunidade
mais saudavel.

Acho que com esta intervengdo alcangaremos em conjunto com toda a
equipe, uma melhoria na qualidade de vida de nossos usuarios. Percebo muita
motivacdo em todos os integrantes da equipe com o projeto. Ainda temos
dificuldades, principalmente com a realizagdo dos exames complementarios.
Contudo, ja conseguimos acompanhar 2 hipertensos e 1 diabético dos que nao
tinham seguimento.

No projeto espero ter todos os usuarios cadastrados e acompanhados. Deste

modo, fazendo saude dia a dia, teremos um povo mais saudavel.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengao a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos da area
de abrangéncia da Unidade Basica de Saude Samira Barroso, Ipixuna/AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 100 % dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencido a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2: Ampliar a cobertura a hipertensos e /ou diabéticos

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

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

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

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

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

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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

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

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1. Garantir orientagédo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%

dos hipertensos.
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Meta 6.2. Garantir orientagédo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

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

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

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

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

Meta 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia

A intervencgao sera realizada em um periodo de 16 semanas, que se propde
desenvolver acées na UBS Samira Barroso, do municipio de Ipixuna/ AM, no sentido
de melhorar a atengao a saude dos usuarios portadores de HAS e/ou DM da sua

area de abrangéncia.

2.3.1 Detalhamento das agdes

Para alcancar os objetivos propostos nesta intervengcdo as acbes
correspondentes a cada objetivo foram organizadas em quatro eixos estruturais:
monitoramento e avaliagdo, organizacio e gestdo do servigco, engajamento publico e

qualificacédo da pratica clinica.

Acoes para o objetivo de COBERTURA

Monitoramento e Avaliacao.

* Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Detalhamento: Nossa equipe com o apoio da comunidade tem a tarefa
fundamental de cadastrar os 100% dos usuarios com HAS e/ou DM, tarefa que vai

ser protagonizada pelos ACS e avaliada pela enfermeira com periodicidade mensal.

Organizacio, Gestao e servico.

*Garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa.

*Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

*Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e realizagdo de hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: Contaremos com o apoio da Secretaria Municipal de Saude
de nosso municipio, pois temos a proposta de garantir todo o equipamento
necessario, assim como, o material para coleta de dados para ter um controle
eficiente dos usuarios que apresentam HAS e/ou DM. Nesse objetivo teremos um
encontro com o Secretario de Saude e com a administragdo de saude de nosso
municipio. Além disso, teremos encontros com os ACS para capacitacdo no uso dos

equipamentos, sendo responsabilidade do médico da equipe.

Engajamento Publico

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgdo a
Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao 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 135/80 mmHg.

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

Detalhamento: Ofereceremos palestras semanalmente no ambito da UBS
para comunicar a comunidade da existéncia do programa e também nas escolas e

igrejas. Essas atividades serao desenvolvidas pelos ACS.



25

Qualificacdo da Pratica Clinica

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagao do hemoglicoteste
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Neste sentido realizaremos uma capacitagao dos ACS sobre
preenchimento das folhas do cadastramento dos usuarios com HAS e/ou DM, uso
adequado das equipes para afericao de PA, verificando o conhecimento de cada um
e facilitando a solugédo dos erros e duvidas. Ainda nao temos glicosimetro na UBS,

questao que foi pleiteada ao secretario de saude para fornecer a equipe.

Acodes para o objetivo QUALIDADE

Monitoramento e avaliacéo.

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

* Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

* Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: Nosso trabalho visa oferecer uma saude de qualidade e
nesse sentido estamos caminhando. Semanalmente sera revisado os prontuarios
dos usuarios com HAS e/ou DM para verificar as indicagcbes dos exames, assim
como, a realizagdo dos mesmos. Esse trabalho sera monitorado pela enfermeira.
Para monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA
teremos controle adequado dos medicamentos por cada usuario, assim como, um
estoque de medicamentos para casos novos incorporados. Sera monitorada
semanalmente a existéncia dos medicamentos e as dificuldades por caréncia de
alguma medicacdo em conjunto com a coordenacado do posto de saude e Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Organizacio e gestdo do servico.
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» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

* Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

» Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

* Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

+ Estabelecer sistemas de alerta com o0s exames complementares
preconizados.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade basica de saude.

Detalhamento: Teremos um encontro com a diretora do hospital,
funcionarios do laboratério, e também com toda nossa equipe para garantir os
complementarios e resultados em tempo. Orientaremos aos funcionarios do
laboratério para encaminhar para consulta médica no mesmo dia os usuarios que
apresentarem alteracdo nos resultados laboratoriais. O responsavel pela reuniao
sera o médico da equipe.

Além disso, semanalmente serda avaliado em conjunto (enfermeira e
funcionarios da Farmacia Popular/HIPERDIA) a existéncia e quantidade de
medicamentos para usuarios com HAS e/ou DM, data de vencimento, e as
necessidades das medicagcdes em trabalho de equipe (enfermeira e ACS de cada
area) através da prévia consulta dos prontuarios individuais.

Engajamento Publico

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao

de exames complementares e sua periodicidade.
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* Orientar os usuarios € a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento: Nas consultas os usuarios serao orientados sobre o controle
ideal, fatores de risco e medicacdes. Nas escolas, igrejas € no ambito da UBS serao

oferecidas palestras no mesmo sentido pelos ACS.

Qualificacdo da Pratica Clinica

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

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

* Realizar atualizagcéo do profissional no tratamento da hipertensao.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: Mensalmente temos uma proposta de fazer um encontro para
capacitar e avaliar o desenvolvimento de nossa equipe na pratica clinica. Esse
encontro sera supervisionado pelo médico e enfermeira da equipe, convidando os

membros das outras equipes de saude de nosso municipio.

Agdes para o objetivo ADESAO.

Monitoramento e avaliacao.

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

Detalhamento: Semanalmente sera revisado o caderno de programacao de
consultas dos usuarios com HAS e DM pela enfermeira para verificar o cumprimento
da periodicidade.

Organizacio e gestdo do servico.

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Aos usuarios faltosos a consultas planejadas seréao
realizadas pelos ACS visitas domiciliares para agendar e recuperar uma nova

consulta, sendo supervisionado pela enfermeira da equipe.
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Engajamento Publico

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das consultas.

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertenséo e/ou diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

 Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: Nas palestras e consultas oferecidas proporemos estratégias,
explicaremos a importancia das consultas assim como a periodicidade, sendo

responsaveis médico, enfermeira e ACS.

Qualificacdo da Pratica Clinica

* Treinar os ACS para a orientacao de hipertensos e/ou diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Nas reunides da equipe semanalmente serdo controlados os
usuarios faltosos por todos os ACS, assim como, serao discutidas as tarefas para o

resgate das consultas.

Acgodes para o objetivo de REGISTRO

Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Semanalmente serao revisados pela enfermeira os registros
de hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade basica de saude

procurando erros no preenchimento ou omissoes.

Organizacio e gestdo do servico.

» Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

* Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

* Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta quanto
ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao

de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
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avaliagdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensagédo da
doenca.

Detalhamento: Semanalmente na reunido da equipe serdo discutidos os
acompanhamentos de usuarios com HAS e/ou DM, sendo responsaveis todos os
ACS pelo usuario da sua area, supervisionado pelo médico. Também serao
oferecidas capacitagdes aos ACS nos registros e preenchimento das planilhas com
antecedéncia.

Engajamento Publico

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a
manutencéo de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Nas consultas, palestras e visitas domiciliares seréo

orientados todos os usuarios sobre os direitos dos usuarios do SUS.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

* Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e/ou diabético.

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

Detalhamento: Semanalmente nas reunides da equipe serdo esclarecidas
duvidas no preenchimento das planilhas e registro dos usuarios com HAS e/ou DM.
No primeiro contato serao capacitados todos os ACS para o preenchimento das

planilhas.

Acdes para o objetivo AVALIACAO DE RISCO

Monitoramento e avaliacdo

* Monitorar o numero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
realizacao de pelo menos uma verificagao da estratificagéo de risco por ano.

Detalhamento: Anualmente os usuarios que apresentam HAS e/ou DM seréo
avaliados pelo cardiologista para estratificar os riscos de doenca cardiovascular,

com solicitacdo da Inter-consulta.

Organizacio e gestdo do servico.

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento: Na UBS serédo oferecidas as vagas dos atendimentos aos
usuarios com HAS e/ou DM pelo médico da equipe, de acordo com as prioridades

nos atendimentos.

Engajamento Publico

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagao).

Detalhamento: Nas consultas e palestras, os usuarios serdo orientados para
um otimo controle das doencas (HAS e DM), assim como a importancia dos

controles periédicos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em érgéos alvo.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

Detalhamento: Mensalmente ofereceremos (médico e enfermeira) encontros
para capacitar aos ACS sobre os fatores de risco modificaveis e estratificacido de
risco ou lesdes de érgaos alvo. Realizando, além disso, estratégias para um melhor

controle.

Acobes para o objetivo PROMOCAO DE SAUDE

Monitoramento e avaliacdo

* Monitorar a realizagao de consultas periddicas anuais dos hipertensos e/ou
diabéticos com o dentista.

* Monitorar a realizagcao de orientagdo nutricional aos hipertensos e/ou
diabéticos.

* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos.

* Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos e/ou diabéticos.
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Detalhamento: Semanalmente serdo revisadas as atividades dos ACS e
também os prontuarios dos usuarios com HAS e/ou DM em busca de atrasos ou
falta de orientacbes necessarias. Esta revisdo vai ser feita pela enfermeira e pelo

médico da equipe.

Organizacio e gestdo do servico

* Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso e diabético.

» Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do
risco odontolégico.

* Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
usuarios (hipertensos e diabéticos).

* Organizar praticas coletivas sobre alimentagédo saudavel.

* Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

* Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

+ Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

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

Detalhamento: Ofereceremos com apoio de professores de educacao fisica,
odontdlogo, técnico de nutricdo, ACS; palestras com o intuito de melhorar a

qualidade de vida dos usuarios com HAS e/ou DM.

Engajamento Publico

* Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas agdes
de promocéao da saude.

* Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

* Orientar hipertensos e/ou diabéticos, assim como seus familiares sobre a
importancia da alimentagao saudavel.

* Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.
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« Orientar os hipertensos/diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Teremos contato continuo com a secretaria de educacéao
assim como outras entidades para juntos trabalhar por uma comunidade saudavel.
Ofereceremos palestras nas igrejas e escolas sobre habitos prejudiciais a cada

quinze dias que serao realizadas pelos ACS.

Qualificacdo da Pratica clinica

» Capacitar a equipe para a avaliacdo e orientacdo bucal do usuario
hipertenso e/ou diabético.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagéao
em saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da pratica de
atividade fisica regular.

» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento:  Serdo  oferecidos pela equipe  multiprofissional
(Odontologista, Médico e Enfermeira), aos ACS, aulas de capacitagdo em temas

importantes para um excelente controle dos usuarios que apresentam HAS e/ou DM.

2.3.2 Indicadores

Para cada meta estabelecida ha indicadores para monitorar a intervencao,

conforme a seguir:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e /ou diabéticos
Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na
unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atengao a Hipertenséo Arterial e a

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 2: Ampliar a cobertura a hipertensos e /ou diabéticos

Indicador 2.1 Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico em dia
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.2 Proporcado de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico em dia.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.3 Proporgao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com os exames complementares em
dia.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.4 Proporgao de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares em dia.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5 Proporgdao de hipertensos com prescricido de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricao de medicamentos.
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Indicador 2.6 Propor¢cdao de diabéticos com prescricio de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.7 Proporgao de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Indicador 2.8 Proporgao de diabéticos com avaliagao da necessidade
de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade saude.

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

programa

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes
Indicador 4.1 Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
Indicador 4.2 Proporgao de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

- Proporgao de hipertensos com estratificagao de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

- Proporgao de diabéticos com estratificagao de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos - Proporgao
de hipertensos com estratificagao de risco cardiovascular.

Indicador 6.1 Proporcdao de hipertensos com orientagdao nutricional
sobre alimentagao saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos com orientagao nutricional.

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

Indicador 6.2 Proporgao de diabéticos com orientagado nutricional sobre

alimentacgao saudavel.
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Numerador: Numero de diabéticos com orientagao nutricional.

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

Indicador 6.3 Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de hipertensos orientados sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Indicador 6.4 Proporcdao de diabéticos com orientagdao sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de diabéticos orientados sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos orientados sobre os riscos do
tabagismo.

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

Indicador 6.6 Proporgao de diabéticos com orientagdao sobre os riscos
do tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos orientados sobre os riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientagao sobre higiene

bucal.

Numerador: Numero de hipertensos orientados sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8 Proporgcao de diabéticos com orientagao sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de diabéticos orientados sobre higiene bucal.

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

Para realizar a intervengdo no Programa de Saude dos usuarios com HAS
e/ou DM utilizaremos as fichas espelho para HAS e DM (ANEXO C) fornecidos pelo
Curso de Especializacdo. Também sera utilizado como referéncia para o
desenvolvimento dessa intervencdo o protocolo de atendimento do Caderno de
Atencao Basica do Ministério da Saude (Série Cadernos de Atengao Basica No.15, 1
3edicao 2006; Cadernos de Atencao Basica No.16, 1 2edi¢cao 2006).

Além disso, serao inseridos junto as fichas espelho, as folhas suficientes com
a ordem do exame fisico e requisitos proprios para realizar um seguimento
adequado, deixando também espaco para colocar as visitas domiciliares pela equipe
de saude, obtendo assim o aspecto psicossocial de onde moram os usuarios.

Para realizar a Impressdo destas fichas contaremos com ajuda da
coordenacao da UBS. Confeccionaremos o numero suficiente em relacdo aos
usuarios com HAS e/ou DM que estéo inscritos no programa e outro niumero na
espera dos casos novos e incorporados.

Em nossa UBS nao ha computadores, dessa forma, estamos confeccionando
um caderno onde incluiremos os dados recolhidos: usuarios que se ausentaram nas
consultas planejadas, riscos e programagao de atendimentos, que acontecera apés
cada atendimento. Também temos que avaliar o caderno todos os dias, seja pelo
médico ou pela enfermeira.

Temos uma meta ambiciosa, mas ndo impossivel. Trabalhando em equipe
poderemos obter os resultados esperados. Ndo podemos falar de dificuldades
quando se trata de saude.

Existem algumas dificuldades no municipio de Ipixuna/AM, referente a alguns
exames como o exame oftalmolégico, fundamental na deteccdo precoce das
retinopatias hipertensivas ou diabéticas. Além disso, quando precisarem, os usuarios
sdo encaminhados oportunamente para avaliagdo oftalmoldgica.

Contamos com uma ferramenta muito importante, a palavra e o poder de levar
até o usuario o conhecimento sobre a sua doencga, oferecendo palestras no ambito
da UBS quinzenalmente, obtendo assim um maior controle das doengas.

Temos definidos dias especificos para o atendimento agendado dos usuarios
com hipertensado e/ou diabetes. No inicio podem-se apresentar dificuldades, que no

transcurso do tempo tudo vai mudar.
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Este trabalho contara com a equipe de saude composto pelo médico, a
enfermeira e 8 ACS, teremos o apoio dos profissionais da saude da UBS,
coordenador e o Secretario de Saude do municipio, além do apoio dos moradores e
liderangas da comunidade.

Para a realizacdo dessa intervencado serao utilizados as fichas espelho e
caderno de registro com dados dos usuarios, programagédo das consultas e das
visitas domiciliares.

Sera realizada uma reunido com todos os funcionarios da UBS. Assim, iremos
propor o atendimento dos usuarios com HAS e/ou DM com frequéncia de duas
vezes na semana. Os elementos importantes desta reunido serdo: conhecimento
dos profissionais sobre o trabalho da equipe, importancia dos registros elaborados,
os quais serao preenchidos ao final de cada consulta e cada visita domiciliar.

Dessa forma, as atividades elaboradas em cada semana da intervencao,
assim como, a sua frequéncia serao discutidas abaixo:

Frequéncia- Semanal.

Em relacdo a cobertura temos como meta cadastrar todos os usuarios com
HAS e/ou DM da area de abrangéncia, ou seja, atingir uma cobertura de 100%. Este
trabalho vai ter uma sistematicidade continua, pois, podem aparecer usuarios novos
a cada momento.

Frequéncia — Semanal

Na qualidade, as metas propostas sao realizar exame clinico apropriado € a
realizacao de exames complementarios em tempo aos hipertensos e/ou diabéticos.
Nosso trabalho sera oferecer aos usuarios uma consulta com qualidade, que as
vezes podem acontecer atrasos nos exames. Porém, teremos contato com os

funcionarios do laboratério para evitar atrasos neste sentido.

Frequéncia - Semanal
Um das metas da qualidade é prescrever medicamentos que possam ser

obtidos na farmacia da UBS e garantir o atendimento odontolégico aos usuarios que
assim precisarem. Neste sentido teremos contato com os dois odontdlogos da
cidade para nao ter obstaculos e oferecer uma consulta integral aos usuarios.
Frequéncia - Semanal
No objetivo referente 8 adesao temos como meta realizar busca ativa em

todos os usuarios faltosos aos controles programados com a periodicidade
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requerida. Para isso teremos todo o apoio dos ACS, exercendo um papel importante
para um 6timo desenvolvimento do trabalho em equipe.
Frequéncia - Semanal
Para o objetivo referente ao registro temos como meta manter 100% das
fichas de acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou DM. Neste sentido sera a
ficha espelho confeccionada para essa finalidade.
Frequéncia - Semanal
Na avaliagdo do risco temos que estratificar o risco cardiovascular dos
100% dos usuéarios com HAS e DM cadastrados na unidade de saude. Neste
aspecto teremos varios fatores para avaliar as condigdes do usuario hipertenso e/ou
diabético de forma periddica.
Frequéncia - Semanal
Na promoc¢ao de saude temos metas encaminhadas a uma qualidade de
vida melhor. Conhecer sobre habitos saudaveis como nutricdo, exercicio fisico,
riscos do tabagismo e saude bucal. Neste aspecto contaremos com o apoio nas
palestras dos ACS e lideres da comunidade preparadas previamente no tema pelo
médico e/ou enfermeira que dialogaram com o auditério e sera o ambiente ideal para
esclarecer duvidas.
Frequéncia - Semana 2 e 7 — Palestra sobre nutricido saudavel.
Semana 3 e 8 — Palestra sobre pratica de exercicio fisico.
Semana 4 e 9 — Palestra sobre risco do habito de fumar.
Semana 5 e 10 — Palestra sobre saude Bucal.
Semanas 6 12 e 15 — Palestra nas igrejas sobre HAS e DM,
habitos saudaveis de vida, importancia dos controles aos usuarios com HAS e/ou
DM.
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitagao dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de saude dos usuarios com HAS e/ou DM

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo
programatica

Capacitagcédo dos ACS para realizagéo de busca ativa de
usuarios com HAS e/ou DM que faltaram aos controles
planejados.

Atendimento clinico dos usuarios com HAS e/ou DM

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a
importancia da agao programatica de saude dos usuarios com
HAS e/ou DM

Capacitagéo dos ACS nos temas de controle dos fatores de
risco

Palestras no ambito da UBS

Palestras no ambito da comunidade

Aumentar as visitas domiciliares

Fazer uma reunido com a equipe para trabalhar na
programagao e conhecimentos sobre avances do trabalho

Monitoramento da intervengao




3 Relatério da Intervencao
3.1  Acgoes previstas e desenvolvidas

O objetivo fundamental da Intervengao foi cadastrar e acompanhar a todos os
100% dos usuarios que sofrem de HAS, assim como o 100% dos usuarios que
sofrem de DM da area de abrangéncia da equipe N° 1, motivando assim as outras
equipes de saude, sempre com a proposta de um povo melhor atendido e saudavel.

Comegamos as agdes da intervengao na procura de lideres informais (pessoas
com lideranga e aceitagdo dentro da comunidade) da comunidade para nos ajudar
de forma voluntaria na divulgagcao sobre a intervengao para a comunidade.

Em outro momento, fizemos uma reunido na UBS, para que o nosso projeto
fosse conhecido por todos os profissionais e trabalhadores da UBS, oferecendo um
relatério sobre a importancia de resgatar as consultas de HAS e/ou DM, assim como,
conseguir acompanhar a todos os usuarios que sofrem de HAS e/ou DM
cadastrados na unidade.

Assim, foram discutidas cada acao a ser desenvolvida pela intervencao, sendo
determinado as tercas e quintas-feiras para a realizagdo das consultas e visitas
domiciliares aos usuarios com HAS e/ou DM. Nessa reunido convidamos a equipe
odontolégica que trabalha na outra UBS para conseguir uma atengcdo de maior
qualidade.

As consultas de HAS e/ou DM foram muito boas, desde o comeco da
intervengao. No inicio tive muitas dificuldades pelo desconhecimento dos usuarios
com HAS e/ou DM, aspecto foi revertido no final da intervengao. Todavia, onde ha
dificuldades, a satisfacédo do trabalho aumenta.

Com as fichas espelho tivemos um 6étimo controle dos usuarios assistidos,
influindo positivamente no sistema de informagao, mapeando os hipertensos e/ou

diabéticos com risco de doenga cerebrovascular com realizagdo de exames.
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Um elemento fundamental foi o trabalho de prevengdo com as palestras
oferecidas, as consultas e visitas domiciliares. Este importante trabalho continuara
nos meses posteriores, pois a intervencgao foi incorporada a rotina da unidade e com
isso motiva o trabalho em equipe.

Durante as visitas domiciliares, resgatamos muitos hipertensos e/ou diabéticos
que nao eram acompanhados. No inicio comegamos a intervencdo com o cadastro e
acompanhamento de 23 usuarios com HAS e 3 usuarios com DM preenchendo as
fichas espelho e planejando as consultas e visitas domiciliares. Depois de concluido
as 16 semanas de interveng¢do, conseguimos cadastrar e acompanhar 140 usuarios

com HAS e 32 usuarios com DM.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

No transcurso da intervengdo, encontramos algumas dificuldades, como na
caréncia por atendimento odontolégico que foram supridos em outras ocasides,
quando a minha UBS passou a ter a uma equipe de saude bucal; equipe que
comegou o trabalho na semana 5 da intervencdo, e antes disso este tipo de
atendimento era realizado na outra UBS.

Outra dificuldade esta na realizagdo dos exames complementares, pela
presenca de somente um laboratério de exames no municipio e localizado no
hospital, retardando frequentemente a realizagcdo dos exames e seus resultados.

Aconteceram eventos adversos, como o atraso no pagamento do salario das
ACS, as quais, nao trabalharam por um bom tempo, por esse motivo. Todavia, o
trabalho continuou. E para suprir a falta dos ACS nesse periodo foram oferecidas
palestras na UBS junto com a enfermeira com excelentes resultados.
Posteriormente, este trabalho foi realizado pelas ACS na UBS, e também nas igrejas

e escolas, com 6tima qualidade, sendo desenvolvido o restante das agdes.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

Inicialmente tivemos algumas dificuldades na coleta e sistematizagcdo dos
dados relativos a intervencédo, fundamentalmente no fechamento dos primeiros

meses por omissdes fundamentalmente nas fichas espelho, pois a maioria dos
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usuarios nao tem cartdo do SUS, dado coletado nesta ficha. Depois de Analise e
ajuda oferecida pela orientadora, foram realizados os calculos e corregdes

oportunas, evitando erros.

No final da intervengéo, com relagdo a planilha final de coleta de dados (Anexo
B), apresentamos dificuldades no calculo dos indicadores, situagdo que precisou no
momento ajuda da orientadora, assim como, do apoio pedagdgico para corrigir 0s
resultados. Felizmente realizamos o fechamento da planilha sem erros para

posterior Analise e discussao de resultados.

3.4 Viabilidade da incorporagao das agoes a rotina de servigos

Atualmente incorporamos as acgdes previstas na intervencdo a rotina do
servico. Definimos dias especificos para as consultas de HAS e/ou DM, assim como,
levaremos nossa experiéncia em outros programas (pré-natal e puericultura), nao
entanto, serdo atendidos todos os usuarios que assim precisem independentemente
do dia da semana. Em todo momento contamos com o apoio da coordenacao da
UBS. Apresentamos dificuldades ocasionalmente, sobre tudo, com a disponibilidade
do material de consumo; situagao que as vezes dificultou nosso trabalho.

Em parceria com a Secretaria de Saude do municipio, disponibilizaremos os
recursos necessarios para a realizacdo dos exames complementares (glicemia

fundamentalmente), na unidade de saude.
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4 Avaliagao da intervengao
41 Resultados

A intervencao referente a Melhoria da Atencdo a Saude dos Usuarios
portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da UBS Samira Barroso,
Ipixuna/AM foi realizada no periodo de 16 semanas sendo iniciada em 28 de
setembro de 2014 e finalizada em 13 de fevereiro de 2015.

Os resultados qualitativos e quantitativos alcangados serdao apresentados
abaixo, com base nos indicadores que serdo comparados as metas propostas,

examinando a evolucao da intervencéo.

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

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus da
unidade basica de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus da

unidade basica de saude.

A intervencdo tinha como um dos objetivos principais incorporar e
acompanhar todos os 100% dos usuarios que sofrem de Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. Nossa area tem um total de 140 usuarios com HAS
cadastrados e 32 com DM cadastrados, dos quais, a maioria, antes de comecar a
intervengao, nao tinha acompanhamento na UBS.

No inicio da intervengdao, em relacdo aos usuarios hipertensos foram
acompanhados 44 (31,4%) usuarios no Més 1, 96 (68,6%) no Més 2, 127 (90,7%)
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no més 3 e 140 (100%) no Més 4. Para os diabéticos forma registrados 15 (46,8%)
usuarios no Més 1, 17 (53,1%) no Més 2, 25 (78,1%) no Més 3 e 32 (100%) no Més
4 (Figura 1 e Figura 2).

A acao que mais ajudou alcangar este objetivo foi o cadastramento de todos
os 100% dos usuarios com HAS e/ou DM da area de abrangéncia, seu
acompanhamento pela equipe de saude, e o apoio dos lideres informais da
comunidade que ajudaram com a divulgagdo da importancia dos controles
periodicos e consultas programadas. Uma das dificuldades que apresentamos foi o
atraso no pagamento das ACS o que ocasionou a auséncia desses profissionais em

muitas atividades da intervencao.
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Figura 1: Cobertura do programa de atengdo a saude do Hipertenso na UBS Samira
Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.
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Figura 2: Cobertura do programa de atengéo a saude do Diabético na UBS Samira
Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a Hipertensos e/ou
Diabéticos idoso na Unidade de Satde;
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

Um dos aspectos que influiram negativamente neste indicador foi o
desconhecimento dos usuarios e na maioria das vezes nunca foram acompanhados
na UBS, mas no transcurso da intervengao esse comportamento foi modificado.

Para esse indicador foram alcangados os seguintes resultados para os
usuarios hipertensos: 34 (77,3%) usuarios com HAS no Més 1, 90 (93,8%) no Més 2,
123 (96,9%) no Més 3 e 138 (98,6 %) no Més 4. Para os diabéticos foram: 12 (80%)
usuarios només 1, 17 (100 %) no Més 2, 24 (96%) no Més 3 e 31 (96,9 %) no Més 4
(Figuras 3 e 4).
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Figura 3. Proporgcédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.
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Figura 4. Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos Hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos Diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo

Outro aspecto importante foi a realizacdo dos exames complementares. Em
Nosso municipio contamos somente com um laboratério clinico, que se encontra no
hospital. Em determinadas oportunidades € um pouco complicada a situagédo para
realizar os exames indicados e atrasa o nosso trabalho. No inicio apresentamos
sérias dificuldades que foram superadas ao longo da intervengédo. Ainda temos
usuarios com atraso na realizacdo dos exames indicados, mas € a minoria, somente
18 (12,8%) usuarios com HAS e 5 (15,6%) usuarios com DM.

Assim, ao longo da intervengao foram alcangados os seguintes resultados
para os hipertensos: 21 (47,7 %) usuarios com exames complementares em dia no
Més 1, 81(84,4 %) no Més 2, 110 (86,6 %) no Més 3 e 122 (87,1%) no Més 4. Para
os diabéticos foram registrados: 5 (33,3 %) no Més 1, 81(84,4 %) no Més 2, 20 (80
%) no Més 3 e 27 (84,4%) no Més 4 (Figura 5 e Figura 6).
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Figura 5. Proporgédo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.
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Figura 6. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Samira Barroso Aradjo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA a 100% dos hipertensos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA a 100% dos diabéticos.

Um elemento importante foi a indicagdo dos medicamentos. A maioria dos
nossos usudrios apresenta indicagao de medicamentos que estdo presentes na

relagdo das farmacias populares. Existem apenas 3 (9,3%) usuarios com Diabetes
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e 1(0,7%) com HAS, com indicacdao de medicamentos que ndo podem adquirir na

farmacia popular visualizados na Figuras 7 e 8.
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Figura 7. Proporgao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada na UBS Samira Barroso Aradujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.
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Figura 8. Proporgao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldégico
em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldégico
em 100% dos diabéticos
Nesse indicador apresentamos sérias dificuldades no inicio da intervengao
por falta de equipe odontolégica na UBS Samira Barroso. No segundo més da
intervencdo foi incorporada uma equipe odontoldgica elevando este indicador,
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todavia, infelizmente ficamos no final da intervengédo novamente sem o apoio desta
equipe.

Ainda temos 12 (8,5%) usuarios com HAS e 3 (9,3%) com DM com
necessidades de atendimento odontolégico, que iremos resolver nos dias
posteriores. Assim, nos meses de intervengao temos os seguintes resultados paraos
hipertensos avaliados pela odontologia: 21 (47,7 %) usuérios no Més 1, 90 (93,8%)
no Més 2, 119 (93,7%) no Més 3 e 128 (91,4%) no Més 4. Para os diabéticos foram
registrados: 8 (53,3%) no Més 1, 17 (100%) no Més 2, 119 (93,7%) no Més 3 e 22
(88%) no Més 4 (Figura 9 e 10).
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Figura 9. Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.
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Figura 10. Proporgéo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Samira Barroso Araujo.
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Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

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

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

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

O nao comparecimento as consultas agendadas foi um elemento importante
da intervengao. Com um excelente trabalho das ACS diminuimos consideravelmente
este elemento negativo. Sempre existem pessoas com caracteristicas diferentes
que precisam um tempo maior, mais conseguimos persuadir a maioria para
acompanhar adequadamente seus estados de saude.

No primeiro més, foi realizada busca ativa para todos os usuarios
acompanhados com HAS e DM. Nos meses 2, 3 e 4 para os usuarios com HAS
foram realizadas buscas ativas, registrando 55 (98,2%) no segundo més, 71 (98,6%)
no terceiro e 79 (98,8%) no quarto més, respectivamente (Figura 11). Para os

diabéticos, foi alcangado 100% de busca ativa em todos os meses da intervengao.
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Figura 11. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na UBS
Samira Barroso Aradujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

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

O registro na ficha espelho foi um elemento inovador em nossa UBS,
apresentando dificuldades no inicio, que foi superado nos dias posteriores. Uma vez
concluida a intervengao, contamos com 100% dos diabéticos com registro adequado
na ficha de acompanhamento, apresentando erro na ficha de apenas um usuario
com HAS, com dados incompletos, situagao a ser resolvida proximamente (Figura
12).
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Figura 12. Proporgédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

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

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

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

A estratificacdo do risco cardiovascular € um indicador que se encontra
influenciado por outros indicadores, como exames complementares e consultas em
dia. Por isso, apresentamos dificuldades neste indicador com 12,8% dos usuarios
com HAS e 21,8% com DM, pendentes a serem avaliados para o risco
cardiovascular. Realizamos uma analise no coletivo de trabalho para recuperar e

avaliar a todos os 100% dos usuarios.
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Dessa forma, durante a intervengdo temos os seguintes resultados para
avaliagdo e estratificagdo de risco cardiovascular dos hipertensos: 26 (59,1%)
usuarios no Més 1, 56 (58,3%) no Més 2, 110 (86,6%) no Més 3 e 122 (87,1%) no
Més 4. Para os diabéticos foram registrados: 12 (80 %) no Més 1, 14 (82,4%) no
Més 2, 19 (76%) no Més 3 e 25 (78,1%) no Més 4 (Figura 13 e 14).
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Figura 13. Proporgdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.
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Figura 14. Proporgao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na UBS Samira Barroso Araujo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2014.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
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Meta 6.1. Garantir orientagcédo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2. Garantir orientagcédo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

Meta 6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

Um elemento chave e essencial, do nosso trabalho foi a prevencao. Tanto nas
consultas, assim como, nas palestras oferecidas e visitas domiciliares, abordamos
temas importantes. Orientagdes sobre os riscos do tabagismo, uma alimentagao
saudavel, pratica de atividade fisica regular e higiene bucal; sempre fizeram parte
em nossas consultas.

Sendo assim, para as metas de orientagdo nutricional, pratica regular de
atividade fisica, riscos de tabagismo e higiene bucal foi alcangcada a totalidade dos
usuarios (100%). Em todos os 4 meses de intervencgéao, todos os usuarios com HAS
e DM envolvidos na intervengdo receberam todas nossas orientacdes relativas ao
objetivo 6, para um melhor controle das doencas evitando assim complicacées.

Por fim, ao longo das 16 semanas de intervencao, apresentamos dificuldades
em determinados indicadores, aspectos a serem resolvidos em pouco tempo.
Contudo, para a maioria dos indicadores os resultados foram satisfatorios, influindo
positivamente na vontade e confianca em um trabalho cada vez melhor.
Superaremos os erros cometidos, em prol de um povo, mais saudavel e

conscientizado.
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4.2 Discussao

A intervencdo, na Unidade Basica de Saude Samira Barroso Araujo, no
municipio Ipixuna do estado Amazonas iniciou em 28 de setembro de 2014 e
finalizou em 13 de fevereiro de 2015 no qual foram trabalhadas acdes para a
melhoria na atencao a saude de Hipertensos e/ou Diabéticos.

As acgdes da Intervencao propiciaram a melhora da cobertura da atengao aos
hipertensos e diabéticos. Apos as 16 semanas de intervencdo alcangcamos uma
cobertura de 140 (100%) usuarios que sofrem de Hipertensao Arterial Sistémica e 32
(100%) usuarios que sofrem de Diabetes Mellitus acompanhados. Também foram
observadas uma melhoria dos registros e a qualificacdo da atengdo com a
classificacédo de risco de ambos os grupos.

No transcurso da intervencdo conseguimos aumentar a quantidade de
usuarios com HAS e/ou DM com exames complementares em dia de acordo com
protocolo. Avaliamos com a equipe de odontologia quase a totalidade dos usuarios,
faltando somente 12 hipertensos e 3 diabéticos a serem avaliados por esta
especialidade. Inicialmente ndo contamos com equipe de odontologia na nossa UBS
e os usuarios foram avaliados pela equipe bucal de outra UBS. Contudo, no inicio da
semana 5 da intervengado, foi incorporada em nossa UBS uma equipe de
odontologia, conseguindo alcangar uma maior cobertura e avaliagdo dos usuarios.
Ja no final da intervengcdo (semana 14) ficamos novamente sem equipe de
odontologia, sendo encaminhados novamente os usuarios até a outra UBS para
esse tipo de atendimento.

Uma das tarefas fundamentais na incorporacao dos usuarios foi a busca
ativa, tarefa realizada com éxito e muita dedicagdo dos ACS. Inicialmente tinhamos
um elevado indice de usuarios faltosos, situacdo que foi modificada no decorrer da
intervencao.

Através do uso das fichas espelho disponibilizada pelo Curso conseguimos
um melhor controle dos usuarios.

No decorrer das 16 semanas incorporamos hipertensos e/ou diabéticos para
acompanhamento, alcangando um melhor controle das doengas e prevenindo
complicacdes, sendo a prevengao nosso trabalho fundamental.

Nossa intervencdo exigiu uma capacitagédo da equipe (fundamentalmente

dos ACS), em aspectos referentes ao monitoramento e rastreamento. Esta atividade,
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assim como, as outras atividades coletivas (palestras), promoveu o trabalho em
equipe, integrando médico, enfermeira, técnica de enfermagem e ACS como um
todo. E importante ressaltar que apenas o trabalho individual ndo é possivel alcancar
resultados satisfatérios, na unido esta a forga. Cada integrante da equipe estava
comprometido com determinadas ag¢des durante a intervencgao, planejadas e com
verificagao do seu cumprimento. Os ACS com o cadastro, monitoramento e palestras
sobre HAS e/ou DM. Pela parte médica, nosso trabalho fundamental foi oferecer
consultas, visitas domiciliares de 6tima qualidade; assim como, monitorar as tarefas
dos demais integrantes da equipe. A enfermeira e a técnica de enfermagem ficaram
encarregadas de darem seguimento aos usuarios acompanhados e organizando as
atividades coletivas, assim como, monitoramento dos registros individuais. Isto
acabou tendo impacto em outras atividades no servico, com melhor organizacgao,
planejamento dos atendimentos; evitando assim, uma elevada demanda esponténea
de usuarios com HAS e/ou DM.

Inicialmente as mudancgas tiveram certa rejeicdo da populagao, sobre tudo
nos usudarios da demanda espontdnea, mas com perseveranca e explicacao
oportuna, mudamos a forma de pensar dessas pessoas. Aumentamos com a
intervengdo os atendimentos odontoldgicos, alcangando um maior e melhor
envolvimento da equipe de saude bucal com a intervencao. Tivemos a cooperagao
da assisténcia social, em determinadas situacbes que precisavam da sua
intervengao, obtendo uma inter-relacédo com a nossa equipe.

Antes da intervencdo na UBS Samira Barroso Araujo, as atividades de
atencado aos usuarios com Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus, ndo tinham
planejamento e agendamento, ficando geralmente nas demandas espontaneas os
atendimentos destas pessoas. Com nosso trabalho melhorou-se o registro dos
usuarios; alcancando assim, um étimo controle e diminuindo o tempo de espera para
as consultas. Um elemento fundamental foi a classificacéo do risco dos Hipertensos
e Diabéticos realizados pelo médico e pela enfermeira da equipe, priorizando os
atendimentos dos mesmos.

A intervengdo teve um impacto positivo na comunidade, aumentando o
conhecimento e motivando os usuarios com HAS e/ou DM para participar dos
controles. Apesar da cobertura elevada de hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia, o trabalho ainda continua na busca ativa de usuéarios com valores de

pressdo arterial elevada ou sintomas sugestivos de diabetes. Nas primeiras
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semanas da intervencao fizemos contato com lideres comunitarios em busca de
apoio, com resposta positiva. Nas palestras oferecidas no ambito da sala de espera
da UBS, assim como, em igrejas e escolas, conseguimos contagiar os participantes,

realizando intercambios e sugestdes para melhorar nosso trabalho.

Nossa intervengdo poderia ter sido facilitada se desde o inicio todos os
integrantes da equipe ficassem integrados ao desenvolvimento da intervencgao.
Tivemos dificuldades na motivacdo das ACS no momento inicial, aspecto superado,
percebendo ao final da intervengdo que a equipe esta integrada. Contudo, como a
intervencgao esta incorporada na rotina do servigo, temos as condi¢des de superar as
dificuldades iniciais. Agora que concluimos a intervengao, percebemos que existem
atividades que podem enriquecer ainda mais o trabalho (encontros de hipertensos e
diabéticos com a comunidade, participagao nas palestras; atividades educativas nas
escolas, igrejas e centros comunitarios); entre outras atividades encaminhadas a
obter uma qualidade de vida melhor. Sempre contamos com o apoio da Secretaria
de Saude do nosso municipio, no desenvolvimento da intervengédo. Apresentamos
dificuldades fundamentalmente com os medicamentos para hipertensdo, pela
inexisténcia dos remédios, mas sempre foram resolvidas todas as necessidades
buscando variantes de tratamento, e fundamentalmente coordenando com os
gestores a disponibilidade dos farmacos. Neste sentido contamos também com o
apoio da assisténcia social, que se incorporou ao nosso projeto realizando agdes
que contribuiram para o melhoramento da intervencéao.

Nossa intervengéo esta incorporada (atualmente trabalhamos nesse sentido)
a rotina do servico. As informacdes coletadas no registro abordam os aspetos
essenciais para um otimo controle dos usuarios. Devemos conscientizar a
comunidade nos aspectos de organizagao e planejamento do atendimento na UBS,
elemento que sera resolvido aos poucos com informacéo adequada. Um elemento
chave para melhores resultados seria inserir na intervengao o Conselho Municipal de
Saude, em prol da melhoria da assisténcia. Atualmente o Conselho Municipal de
Saude encontra-se imerso em acgdes preventivas e informando ao povo das medidas
a serem tomadas pelo elevado indice de malaria no municipio; mas acho uma
ferramenta fundamental a sua incorporacao na intervencao para alcancar melhores
resultados. Em um futuro préximo contataremos com os representantes desta

entidade para consolidar nossos ideais e assim trabalharmos unidos.
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Para os préximos passos, pretendemos investir na ampliacido da cobertura
dos usuarios que sofrem de HAS e/ou DM. Tomando esta intervengédo como
exemplo, pretendemos a partir do préximo més, implementar o programa de atengao
ao Pré-natal. Temos metas e objetivos ambiciosos, mas nédo impossiveis. Todas as
acdes estdo sendo encaminhadas para um povo que precisa de atencdo na sua

saude, e nesse sentido seguimos andando.
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5 Relatério da intervengao para gestores

Considerando as doengas crbnicas (Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus) que apresentam uma elevada incidéncia nas consultas assim
como complicagbes, na maioria evitaveis, nossa equipe de trabalho (Equipe No.1)
da UBS Samira Barroso de Araujo, sentiu-se motivada para efetuar uma
intervencdo com o objetivo fundamental de melhorar a atencao a saude dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos da area de abrangéncia da UBS e elevar a qualidade de

vida dos usuarios portadores de Hipertensao e/ou Diabetes.

A intervengdo teve uma duragdo de 16 semanas, iniciando em 28 de
setembro de 2014 e concluindo em 13 de fevereiro de 2015. Inicialmente, tinhamos
poucos usuarios que realizavam seus controles com periodicidade, assim como,
desconhecimento da existéncia de um programa destinado ao controle e seguimento

de usuarios que sofrem de HAS e/ou DM.

Depois da intervengao, conseguimos cadastrar e acompanhar um total de 140
usuarios que sofrem de Hipertensao Arterial Sistémica e 32 usuarios com Diabetes
Mellitus. Esses dados correspondem a 100% de todos os usuarios portadores de
HAS e/ou DM e que sdo moradores da area de abrangéncia da Equipe N° 1.

No transcurso da intervencao realizamos diversas agcdes como: palestras,
visitas domiciliares, consultas aos usuarios com HAS e/ou DM, avaliacao
odontoldgica, visitas a igrejas, entre outras. Essas ag¢des foram fundamentais para
elevar o nivel de conhecimento dos usuarios, sendo ferramentas necessarias para

obter um 6timo controle das doengas, melhorando a sua qualidade de vida.
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Determinamos dias especificos para as consultas dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos, a fim de diminuir a demanda espontdnea por essas causas,
reduzindo o tempo de espera para as consultas. O atendimento para essa
populagao é realizado no horario das 8 h as 12 h nas segundas e quartas-feiras.

Na UBS com a ajuda e apoio da Secretaria de Saude, garantimos todo o
material necessario para um o6timo atendimento e registro dos usuarios. Nossas
consultas e visitas domiciliares foram realizadas com elevada qualidade e
profissionalismo.

Pesquisas realizadas depois da intervengcao de forma anénima por nossas
recepcionistas demonstraram uma elevada aceitacdo da populacao, referindo o
elevado comprometimento na continuidade dos controles, melhorando sua qualidade
de vida.

Neste sentido, ao final da intervencdo e Analise de todos os resultados e
indicadores estabelecidos por esse trabalho, percebe-se que ainda existem
dificuldades, sobre tudo, na realizagao de exames e atendimento odontolégico. Ha
uma caréncia de 18 usuarios portadores de HAS e cinco portadores de DM que
ainda n&o estdo com exames complementares em dia. Também foi registrado um
déficit de doze usuarios com HAS e trés com DM que necessitam de atendimento
odontologico.

Como incorporamos na rotina do atendimento as experiéncias da
intervengao, conseguimos o apoio de diferentes entidades do municipio (educagao,
assisténcia social, igrejas, meio ambiente, prefeitura e secretaria de saude), com o
propdsito de promog¢ao da saude para um povo mais saudavel.

Acho que as expectativas para esta intervencdo foram alcangadas com
mérito, pois, além de vencer as dificuldades, o principal objetivo de ampliar a
cobertura e melhorar a atengdo a saude dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da equipe de saude No.1 da UBS Samira Barroso, foi alcangado.
Também conseguimos contagiar com nosso trabalho as outras equipes de saude,
sempre com o objetivo de uma saude de qualidade para um povo que tanto precisa.
Todavia temos trabalho a fazer, e muito a oferecer.

Nossa equipe ficou contente com os resultados obtidos, e esta com vontade
de continuar no caminho e reforcar a cada dia nosso trabalho educativo dos usuarios

portadores de hipertensdo e/ou diabetes. A populacdo sentiu-se acompanhada pela
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equipe que se preocupa com o seu bem estar, e quando de saude se trata, tudo
quanto se faz nao é suficiente.

Aproveitando o ensejo, gostaria de escutar propostas e duvidas referentes a
intervengdo e nosso trabalho. Nossa porta encontra-se aberta a novas idéias,
propostas e acdes, para elevar a cada dia a qualidade na atencéo da populagao.

Nossa equipe de trabalho esta engajada e com a maior disposi¢ao para
realizar agdes em prol de um povo saudavel. Consideramos este momento como um
espaco fundamental para conquistar um futuro melhor. Muito obrigado pela sua
presenca.
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6 Relatério da Intervengao para a comunidade

Atualmente existem doencgas que aumentam a cada dia e com isso o0 numero
de pessoas que sofrem delas. No caso da Hipertensdo Arterial Sistémica e o
Diabetes Mellitus, encontramos aumento na quantidade de pessoas com diagndstico
de alguma vez apresentarem valores de Pressdo Arterial ou exame de glicemia
elevados.

Nosso municipio (Ipixuna/AM) ndo se encontra fora desta estatistica. Foi este
aspecto que motivou a nossa equipe de saude (Equipe No.1 da UBS Samira Barroso
Araujo), na realizacdo de uma intervencdo para um melhor controle dos usuarios
que sofrem de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. Essa
intervengao teve duragdo de 16 semanas, sendo iniciada em 28 de setembro de
2014 e finalizada em 13 de fevereiro de 2015.

No transcurso das 16 semanas de intervengdo conseguimos incorporar
usuarios aos controles e acompanhar diabéticos e/ou hipertensos que antigamente
nao realizavam controles periodicos da doenca. Para se ter uma idéia, ao final da
intervengdo foram cadastrados e acompanhados 140 usudarios com HAS e 32
usuarios com DM, o que corresponde a 100% de toda cobertura para esses
usuarios.

Além disso, fizemos visitas domiciliares na busca ativa de novos casos, assim
como, no acompanhamento de pessoas ja diagnosticadas. Durante as visitas
domiciliares foi possivel estar mais perto dos usuarios e assim identificar seu estilo
de vida, oferecendo as ferramentas necessarias para um 6timo controle da doenca.

Conseguimos programar o sistema de agendamento de consultas para os
usuarios portadores de HAS e/ou DM, facilitando e melhorando os controles dos

usuarios. O agendamento dessas consultas é realizado pela enfermeira e/ou
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Agentes Comunitarios de Saude e acontece as quintas feiras no horario vespertino.
O sistema de consultas para os usuarios portadores de HAS e/ou DM na UBS esta
programado para segundas e quartas-feiras no horario matutino.

Com apoio das Agentes Comunitarios de Saude, oferecemos palestras sobre
alimentacdo saudavel, tabagismo, obesidade, sedentarismo, pratica regular de
atividade fisica.

Na medida das possibilidades avaliamos os usuarios com necessidade de
atendimento odontolégico, indicamos os exames laboratoriais de controle e
seguimento necessarios, assim como, orientamos uma qualidade de vida para cada
dia melhor.

Esta intervencéo foi algo dindmico, pois, incorporamos na rotina do nosso
trabalho as consultas dos usuarios portadores de HAS e/ou DM, motivando colegas
de outras equipes de saude. Temos metas ambiciosas, mas nao impossiveis.
Queremos levar esta experiéncia a outros programas como saude das criangas,
gestantes, entre outras.

Aproveitamos este intercambio para convida-los a ser parte deste processo,
levando informacdo a todos que precisem da nossa ajuda. Trabalhando juntos os
resultados serdo melhores. As portas do nosso consultorio estardo sempre abertas
na espera de sua visita. Agradego imensamente em nome da equipe de saude No. 1
da UBS Samira Barroso Araujo pela atengcdo e convidamos aos presentes, se

tiverem alguma duvida, expressa-la para sana-la . Muito obrigado!
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7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Em minha opinido, o Curso de Especializagdo em Saude da Familia foi o
mediador para organizar meu trabalho na unidade basica de saude. Antes de
comecgar, estava com dificuldades na organizacdo das atividades da unidade de
saude, orientando meu atendimento exclusivamente na demanda espontéanea, pelo
elevado numero de pessoas buscando esse tipo de servico.

Foi uma nova experiéncia, porque anteriormente ndo tinha realizado curso via
internet (ensino a distancia), superando as expectativas. Uma das principais
dificuldades foi o acesso a internet, devido a limitagdes do municipio (Ipixuna/AM),
impossibilitando acessar a plataforma do curso em diversas oportunidades. Apesar
disso, nosso trabalho continuava.

No primeiro momento, nas semanas de ambientacdo, o principal problema foi
o idioma, que foi superado no decorrer das semanas. Tinha muitas expectativas que
foram supridas, sobretudo nas mudancas obtidas através da intervencao no trabalho
com usuarios com HAS e/ou DM. Percebi na realizacdo das tarefas orientadas
muitas dificuldades no servico, motivando a realizacao da intervencdo em uma acao
programatica (Usuarios com HAS e/ou DM) que precisava ser melhorada.

Captando as orientagdes fornecidas pelo Curso de Especializagdo como, por
exemplo, (confeccado de fichas espelho, planejamento de palestras em ambientes
publicos, avaliagdo odontoldgica dos usuarios) e organizando todo o trabalho, o dia
a dia foi ficando melhor. Sentia-me mais orientado, soube rapido o que fazer perante
as dificuldades e aprendi sobre as fungdes de cada trabalhador na unidade.

No ambito profissional, me senti realizado, levando saude aos usuarios que
assim precisarem da minha ajuda e orientacdo. Acho que todo profissional da saude

deve fazer o mesmo, e assim conhecer mais de perto os usudrios onde vivem e o
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que fazem; observando o individuo como um todo, onde nao s6 € o homem doente
ou saudavel, é ver e conhecer tudo o que o rodeia.

Também foi um excelente momento para compartilhar experiéncias e duavidas
com colegas e orientadores do curso, utilizando dos féruns de saude coletiva e de
duvidas clinicas que enriqueceram o nosso trabalho diario. O grande problema foi a
dificuldade no acesso a internet que limitaram a minha participagao.

Na resolugdo dos casos clinicos e testes de qualificacdo cognitiva,
relembramos tépicos e encaminhamos nosso estudo diario em aspetos essenciais.

No transcurso da intervengao, conseguimos formar uma verdadeira equipe de
saude. No trabalho diario, incorporamos cada integrante da equipe, que no inicio
encontrava-se desorganizado e desmotivado. Foi esta experiéncia, uma ferramenta
importante na unidade e motivacao da equipe de saude No. 1 da UBS Samira
Barroso.

No caminho se apresentaram obstaculos, sobre tudo, no idioma , assim como,
doengas pouco comuns. Esta situagéo requereu um maior esforgo e longas horas de
autopreparacao e estudo. Um profissional da saude nunca termina seus estudos,
sendo o curso um relevante exemplo.

Agradecgo todo o apoio e colaboragao de todos quantos fizeram parte desta

experiéncia.
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Datadoingressono programa__ /___/______ _ Numero do Prontudrio:__ _ Cartgao SUS __

Nome completo:

= Especializacio em
Satide da Famil

Datadenascimento: __/__/____

Mecessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao

Endereco:
Nome do cuidador Telefones de contato: / /
TemHAST( ) Sim( ) Nao Tem DM? ( )Sim( )N&e TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? ___ DM?. HAS e DM? Estatura:_____ cm  PerimetroBraquial: ____ cm
Medicagoes de uso continu FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos

Metformina 850 mg

Creatinina Serica

Glibenclamida 5mg

Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos

EQU

Infecgdo urinaria

Proteindria

Corpos cetdnicos

Sedimenio

Microalbumintria

Proteiniiria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematocrito

Hemoglobina
s
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