UNIVESIDADE ABERTA DO SUS — UNASUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS - UFPEL
ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA
MODALIDADE DISTANCIA

TURMA 4

AN
L)

SAUDE DA FAMILLA
EAD - UFPel

MELHORIA DA ATENGCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS DA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE MARABAIXO lill, MACAPA — AP.

LUCAS LIMA ALBUQUERQUE

Pelotas — 2014




Lucas Lima Albuquerque

Melhoria da atencéo aos hipertensos e diabéticos da Unidade Basica de
Saude de Marabaixo Ill, Macapé - AP

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Departamento de Medicina Social da Universidade
Federal de Pelotas, como requisito parcial a

obtencdo do titulo de Especialista em Saude da
Familia.

Orientadora: Maria Aparecida Gongalves de Melo Cunha

Pelotas — 2014.




Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogacdo na Publicacéo

A345m Albuquerque, Lucas Lima

Melhoria da atencdo aos hipertensos e diabéticos da Unidade
Bésica de Saude de Marabaixo Ill, Macapéa - AP / Lucas Lima
Albuquergue; Maria Aparecida Goncalves de Melo Cunha,
orientador(a). - Pelotas: UFPel, 2014.

86 f. :il.

Trabalho de Concluséao de Curso (Especializagcdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2014.

1.Saude da familia 2.Atencédo primaria a satde 3.Doenca crénica

4.Diabetes mellitus 5.Hipertensédo |. Cunha, Maria Aparecida
Goncalves de Melo, orient. II. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 10/2371




Dedico a meus pais, Antonio Albuguergue e Judite Oliveira,
gue nunca mediram esfor¢os para auxiliar e apoiar minhas escolhas

e por sempre acreditarem em minhas conquistas.



AGRADECIMENTOS

A Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), pela oportunidade de cursar a
Especializacdo em Saude Publica com Enfase em Estratégia de Saude da Familia na
modalidade a distancia, tornando possivel uma formacéo clara, de qualidade e exceléncia.

Aos orientadores Maria Aparecida e Antdnio, pelo apoio pedagdgico.

A professora Maria Aparecida, pelo imenso auxilio durante a trajetéria do curso e
em especial durante a elaboracdo do Trabalho de Conclus&o de Curso (TCC).

Aos demais professores responsaveis pela elaboracdo dos conteddos estudados,
gue tornam sem duavida o curso cada vez mais rico em informacfes e aprendizados. Isso
contribuiu significativamente em minha formacao pessoal e profissional fortalecendo e

tornando a semana didatica.

Aos colegas pela grande honra em comunicarmos por meio da internet e por
tornarem as discussfes nos féruns e nas atividades interessantes, ativas, interativas e

didaticas em conhecimento e vivéncias.

Aos profissionais da Estratégia de Saude da Familia, e aos gestores de salde do

municipio de Macapa, por tornar esse trabalho possivel.

Agradeco em especial aos profissionais diretamente envolvidos no projeto de
intervencao, Josilene Cristina, Kalina, Leozinete, Jacira, Bianca, Silvia, Milene, Eliton,
Vania, Rosinete e Missalon e aqueles que direta ou indiretamente contribuiram e

colaboraram para a concluséo do projeto.

Em especial, aos meus pais, Antonio e Judite, pelo apoio incondicional, pela base
emocional, incentivo e apoio e por entenderem minha auséncia nos momentos diérios.
Principalmente por acreditarem em meu potencial tornando possivel a conclusdo dessa

especializagéo.

Ao meu irmdo Thiago pela mao amiga, pela forca e pela coragem ofertada e
depositada em todos os momentos da minha vida e por me ajudar em todas as

dificuldades operacionais convividas.

Aos amigos e colegas de especializacdo do Municipio que desistiram e
contribuiram compartilhando as vivéncias fazendo parte da minha trajetoria, pela torcida e

empurrdes quando o caminho se tornava pesado.



“‘Depois de exterminada a ultima

nacédo indigena

E o espirito dos

passaros

das fontes de agua

limpida mais avangado que a mais avancada
das mais avancgadas das tecnologias.”

(Caetano Veloso, Um indio)



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4
Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17

LISTA DE FIGURAS

Mapa Inteligente da ESF 066 de Macapa /AP...

Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de
saude...

Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade de
saude...

Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa...
Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa...

Proporcgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo...

Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
o protocolo...

Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo...

Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo...

Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da lista
do Hiperdia ou da Farmécia Popular...

Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da lista
do Hiperdia ou da Farmécia Popular...

Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento...

Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento...

Proporcao de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia...

Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia...

Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional...

Proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional...

50

51

52

52

53

53

54

55

56

56

57

58

58



Figura 18

Figura 19

Figura 20

Figura 21

Proporcao de hipertensos com orientacao sobre a pratica de
atividade fisica regular...

Proporgéo de diabéticos com orientagcéo sobre a pratica de atividade
fisica regular...

Proporcéo de hipertensos que receberam orientagéo sobre 0s riscos
do tabagismo...

Proporcao de hipertensos que receberam orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo...

59



LISTA DE ABREVIATURAS/SIGLAS

ACS Agentes Comunitarios de Saude

AL Apoio logistico

APS Atencao Priméria & Saude

AVE Acidente Vascular Encefalico

CAPS Centro de apoio Psicossocial

CEO Centro de Especialidades Odontolégicas
CRTN Centro de Referéncia de Tratamento Natural
DCNT Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
DAC Doenca Arterial Coronariana

DAP Doenca Arterial Periférica

DCV Doenca Cerebrovascular

DST Doencas Sexualmente Transmissiveis
DM Diabetes Mellitus

ESF Equipe de Saude da Familia

HAS Hipertenséao Arterial Sistémica

HIPERDIA Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos

IAM Infarto Agudo do Miocardio

IC Insuficiéncia Cardiaca

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica
IRC Insuficiéncia Renal Cronica

LACEN Laboratério Central

MFC Medicina de Familia e Comunidade
MS Ministério da Saude
NASF Nucleo de Atencdo a Saude da Familia

OMS Organizacdo Mundial de Saude



PA

PACS

RH

SIAB

SUS

UBS

UFPEL

UNASUS

USF

Presséao Arterial

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Recursos Humanos

Sistema de Informacao da Atencéo Basica
Sistema Unico de Saude

Unidade Bésica de Saude

Universidade Federal de Pelotas
Universidade Aberta do SUS

Unidade de Saude da Familia



10

SUMARIO

APRESENTACAO ..o, Erro! Indicador ndo definido.3
1. ANALISE SITUACIONAL ...ooveeeeeeeceeeeeceeeeeee e Erro! Indicador ndo definido.5
1.1 Situacao da ESF/APS na segunda semana de ambientacaoErro! Indicador nao
definido.5
1.2 Relatério da Anédlise Situacional ........................... Erro! Indicador n&o definido.6
1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Analise
Y1 (U= T 0 - 235
2. ANALISE ESTRATEGICA - PROJETO DE INTERVENQAOErro! Indicador nao
definido.7

2.1 JustificatiVa.....covvviiiiiiiiiiii Erro! Indicador ndo definido.7
2.2 Objetivos € Metas ......cccceeeeeeeieiieeiiiiiiiie e, Erro! Indicador néo definido.8
2.2.1 ODbjetivo Geral............uuuuveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees Erro! Indicador ndo definido.8
2.2.2 Objetivos ESpecificos ........ccceeeveeeeiiiiiiiiiiieeee, Erro! Indicador néo definido.8
P Y1 - T Erro! Indicador ndo definido.8
2.3 MetOAOIOGIA. . .ciiiiiiiiiiiiiiiiii e 31
2.3, AGDBS. ..ttt 31
P2 T2 [ T [ o%= To (o] £ 37
R T 3 o To | 1] 1o PP 42
PR I O (o] gToTo | =T o = WP 46
3. RELATORIO DA INTERVENGAO ........cociiieieeeieeeeeee et en s 50

3.1 Acbes previstas no projeto que foram desenvolvidas examinando as
facilidades e dificuldades encontradas cumpridas integralmente................... 50
3.2 Acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas examinando as
facilidades e dificuldades encontradas cumpridas parcialmente.................... 52
3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizagcédo de dados examinando as
dificuldades eNCONTIATAS........ooiiiiiiiiii e 52
3.4 Anélise da viabilidade da incorporacédo das acdes previstas no projeto a rotina
do servico examinando as facilidades encontradas .........ccccccceeevveveeiiiiiinneeenn. 52

4. AVALIACAO DA INTERVENGCAO ....oooveiieeeeeeeeeeeeeee e 54
4.1 RESUITAUOS ...t ettt e e e e et e et et e e e e e e eeeaee 54



11

4.2 DISCUSSAD .....uiiitteieee e e ettt e e ettt e e e e e e e e et e e e e e s e nn e e e e e e e e e 64
4.3 Relatorio da intervenGao Para geSIOrES. ... iiiiiiiieeee e 68
4.4 Relatério da intervencdo para comunidade .........ccceeeeeeieeeniiiiiiiiieiieeee e 72

5. REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM...74

B. REFERENCIAS ....oouiiiiitiieiteietete ettt sttt 77

ANEXOS ..ottt ittt ettt ettt bttt bttt bbbttt tntarrrrrn o 79
[ = Ficha @SPelno ... 79
Il — Cartdo para acompanhamento de HIPERDIA ... 80
[l = Formulério de cadastramento N0 HIPERDIA ... 81
IV- Ficha com Escore de Framingham ...............cuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeineeeneeeenenn o 82
V- Planilha de coleta de dado(planilha eletronica Ufpel).......cccccccceeeiiiiiiiiiinnnnnn 83

APENDICES. ...ttt ettt ettt e et e ae e e e e e e e e e e e e e an bbb e e e eerees 84
I- Cartilha de ap0io a0s USUArios HipertenSOS.........ooovvvviivvviiiiiiiiie e e 85

[I- Cartilha de apoio aos usuarios DiabétiCos........ccccceeeeiiiiiiiiiiiii e, 86



12

RESUMO

ALBUQUERQUE, Lucas Lima. Melhoria da atencéo a saude dos usuarios hipertensos
e diabéticos da Unidade de Saude de Marabaixo lll, Macapa-AP. 2014. 86 f. Trabalho
de Conclusdo de Curso — Especializacdo em Saude da Familia. Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas - RS.

De acordo com o Ministério da Saude, as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
representam um dos principais desafios de saude para o desenvolvimento global nas
proximas décadas (BRASIL, 2012). A Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus sdo as
DCNT mais frequentes. Elas ameacam a qualidade de vida de muitas pessoas,
influenciando até mesmo na economia dos paises, principalmente os de baixa renda e
paises em desenvolvimento (BOING). Essas doencas sdo passiveis de prevencdo, e/ou
podem ter seu progndstico modificado, melhorando a qualidade de vida dos individuos. Ao
iniciar a intervencdo buscou-se melhoria na atividade do programa de Hipertensédo e
Diabetes que estava antes da intervencdo sem mapeamento e organizado na sua
esséncia. Dessa maneira, a presente intervencdo objetivou melhorar a atencdo aos
adultos hipertensos e diabéticos da populacdo pertencente a UBS de Marabaixo Il (066)
situada no Municipio de Macapé/ AP, por meio do aumento da cobertura, identificacdo de
grupos de alto risco cardiovascular, registro em prontuario especifico, orientagcdes quanto
a alimentacao saudavel, realizacdo de atividade fisica e orientagdes quanto aos riscos do
tabagismo. O estudo foi realizado de novembro de 2013 a janeiro de 2014. A metodologia
implantada foi norteada em quatro eixos: Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e
Gestado do Servico, Qualificacdo da pratica Clinica e Engajamento Publico. Os resultados
mostraram que foi possivel ampliar a cobertura aos hipertensos (71,8%) e diabéticos
(21,8%), melhorar a adesao desses pacientes ao programa, realizando busca ativa em
100% dos pacientes, melhorar a qualidade do atendimento realizado na unidade de
saude, por meio de exame clinico apropriado em aproximadamente 100% dos pacientes,
mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular, estratificando 100%
dos hipertensos e diabéticos, orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel e em
relacdo a pratica de atividade fisica regular a todos os pacientes hipertensos e diabéticos.
Os resultados obtidos proporcionaram entendimento da importancia do cadastramento e
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. Conclui-se, que
as atividades da ESF enfatizadas com trabalho em equipe, apoio dos gestores de saude e

participacdo dos usuarios, enriquece as vivéncias com resultados favoraveis.
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PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo Arterial.

Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atencdo aos adultos
portadores de hipertensdo arterial sistémica e/ou diabete mellitus na UBS Marabaixo IlI,
no bairro Marabaixo 111, no municipio de Macap4, estado do Amapa.

Na primeira secdo, sera descrita a analise situacional, apresentando o municipio

ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma andlise do

processo de atencao a saude realizado na mesma.

Na segunda sec¢do, sera descrita a analise estratégica, apresentando 0s objetivos,
as metas, a metodologia, as acbes propostas para a intervencdo, os indicadores, a

logistica e o cronograma.

O relatério de intervencédo, que seré apresentado na terceira se¢do, demonstra as
acOes previstas no projeto que foram e que nédo foram desenvolvidas, as dificuldades
encontradas na coleta e sistematizacédo de dados e, por fim, uma andlise da viabilidade da

incorporacao das acodes previstas no projeto a rotina do servico.

A guarta secdo apresentarda uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discussao de seus resultados, além do relatorio da intervencao para 0s gestores e para a

comunidade.

Na secao cinco sera apresentada uma reflexao critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem.

Por fim, serd apresentada a bibliografia utilizada neste trabalho, bem como os
anexos e apéndices que serviram como orientacdo para o desenvolvimento da

intervencao.
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1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 Situacao da ESF/APS na segunda semana de ambientacéao

A situacdo da minha unidade de saude € boa, pois € uma unidade basica de saude
(UBS Marabaixo Il equipe 066) composta por estrutura fisica satisfatoria. A equipe €
composta por mim, profissional médico da estratégia de saude da familia autor deste
trabalho, uma enfermeira habilitada na atencéo primaria em saude (APS) e quatro técnicas
de enfermagem, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, uma psicéloga, um educador fisico
que prestam auxilios complementares a equipe e quatro agentes comunitarios de saude

(ACS) que atuam em vigilancia na comunidade.

A unidade esta situada em um bairro de grande volume populacional do municipio de

Macapa. Apresenta aproximadamente 528 familias cadastradas na equipe que atuo.

Conta com alguns profissionais que atua na equipe e que estdao mais vinculados ao
bairro, por habitarem no préprio bairro. Assim, eles auxiliam juntamente com a comunidade

inserida na unidade a compreender a realidade vivenciada pelo bairro.

A unidade conta ainda com outros profissionais médicos que prestam atendimentos na
Unidade: um profissional pediatra, um profissional ginecologista e dois profissionais

ultrassonografistas.

A unidade ndo disp&e de laboratdrio para realizacdo de exames complementares e de

sala para os ACS, o que os quais compartilham a sala com os técnicos de enfermagem.

A equipe em que atuo ndo dispde de profissional odontdlogo para auxilio a
comunidade apesar de possuir consultério odontolégico na unidade, este se apresenta

incompleto para o funcionamento quanto aos materiais e equipamentos.



15

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio de Macap4, local em que atuo como médico da familia, capital do
Estado do Amapa possui 398.204 habitantes com area total de 6.408,545 km2 segundo 0s
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE/2013). Esta situada no
bioma amazénico e tem limites geograficos entre a Guiana Francesa, Suriname e no
Brasil com o Estado do Pard. O municipio possui atualmente, em funcionamento,
aproximadamente 60 equipes cadastradas na Estratégia Saude Familia (ESF). Possui
também Unidades de suporte multiprofissional com oito Nlcleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) implantados no municipio e duas unidades do Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO) que atendem a demanda de atendimento especializado na saude
bucal.

Em relacdo a atencdo especializada conta com o suporte de cinco hospitais na
rede publica, um centro especializado em doencas tropicais, um centro especializado em
tratamentos alternativos e de medicina alternativa (CRTN), duas unidades de centro de
apoio psicossocial (CAPS) e o Laboratério Central (LACEN) que faz o suporte laboratorial
ao municipio.

A Unidade em que atuo é uma Unidade de Saude da Familia (UBS) situada na
zona urbana em bairro denominado Marabaixo Il (equipe 066), com populacéo
cadastrada de 2890 usuérios. Além da equipe em que atuo, existem mais outras trés
equipes que atendem com prestacao de servigos a populacédo do bairro que possui uma
grande extensdao territorial no municipio de Macapa. As equipes também assistem as
comunidades de diversos outros bairros de sua proximidade. Isso acontece pela auséncia
de Unidades de Saude da Familia (USF) nos bairros vizinhos.

Quanto a minha equipe, esta possui 0s seguintes componentes: um médico da
familia, que sou eu, uma enfermeira, quatro técnicas de enfermagem, quatro agentes de
saude.

Héa cerca de dois meses atras tinhamos um profissional de odontologia e uma
técnica de saude bucal. Entretanto, por problemas ocorridos, a populacdo e a UBS
Marabaixo Il (equipe 066) esta sem o servi¢o de odontologia.

O NASF, que atua na area fisica da unidade, presta servico ao bairro com os
seguintes profissionais: fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudiologo, educador fisico,

psicologo e assistente social. Além desses atendimentos, a populacdo conta, na propria
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unidade, com um ginecologista, um pediatra e um profissional médico ultrassonografista
que realizam atendimento especializado na unidade.

A UBS reiniciou as suas atividades em 2011. Foi toda reformada na sua estrutura
fisica. Entretanto percebe-se que, apesar dessa reforma, ainda apresenta muitos
problemas tanto de estrutura, como auséncia de equipamentos, medicamentos e insumos.

A unidade, apesar de recém-construida, ficou por um ano sem atendimento médico
prestado a comunidade. Além disso, por causa da reforma muitas informacgdes e registros
perderam-se por falta de arquivamentos e acondicionamentos adequados. Antes de iniciar
minhas atividades foi percebida esta caréncia. Porém, ao longo das nossas acoes
estamos recuperando os dados.

Sdo muitas as dificuldades, pois a UBS nado estd informatizada. Nao possui
microcomputadores, nem acesso a rede mundial de internet no ambiente fisico da
unidade, nos consultérios, pois facilitaria os armazenamentos e acondicionamentos dos
registros e informacgdes e o0 banco de dados.

O bairro possui uma grande area territorial e a estimativa dos dados ja calculados,
ditados pelo IBGE, se encontram desatualizados. Alguns programas avaliados nas
atividades anteriores por dados estimados ndo condizem com a realidade que vivencio
diariamente na minha pratica da Medicina de Familia e Comunidade (MFC).

A UBS de Marabaixo Il possui uma grande qualidade que é a sua estrutura fisica.
Tem uma localizacdo estratégica em relacdo ao bairro como um todo. Possui pontos de
apoio para execucao das acfes na comunidade como escolas, centro comunitario, igreja,
praca e rodovia. Entretanto, possui irregularidades e dificuldades na acessibilidade dos
usuarios para adentrar na unidade.

A rua, nas proximidades da UBS, encontra-se em mal estado de conservagao no
gue se refere a pavimentagdo. O terreno € ingreme e escorregadio. As rampas e 0S
corrimdos de acesso a unidade ndo apresentam manutencao. Possui irregularidades nas
instalacOes elétricas que séo precarias e perigosas.

As inumeras infiltragbes nas paredes tornam o ambiente Umido e insalubre
trazendo riscos a saude de todos, usuarios e profissionais, com a aspiracao de fungos e
outros microorganismos como bactérias e virus que nelas se desenvolvem. As goteiras
nos tetos dos ambientes internos da unidade trazem seérios riscos de acidentes elétricos
aos que nela frequentam e as areas mais afetadas séo: a farmacia, inclusive o consultorio
gue presto o atendimento, além dos banheiros e diversos outros ambientes situados na

area fisica da UBS.
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Em relacdo aos problemas ja elencados, € necessario que a gestdo publica seja
mais participativa e procure destinar com adequacao correta 0S recursos necessarios para
modificar, incrementar e suprir a falta, a caréncia e ou auséncia de materiais e
equipamentos que sdo fundamentais para um funcionamento adequado da unidade. E
preciso realizar manutencdo da rede elétrica e corrigir as infiltracbes existentes na
unidade. As gestdes de Recursos Humanos (RH) e de Apoio Logistico (AL) sdo precarias,
ja que uma unidade de construcdo tdo recente apresenta problemas de manejos de
engenharia, elétrica, hidraulica e estrutural. Nao deveriam existir problemas de tal
magnitude e graves se houvesse um planejamento e estruturacdo adequada para este
ambiente.

A UBS Marabaixo lll apresenta grandes barreiras arquitetbnicas e falha técnica na
construcdo civil. E necessaria uma alocacdo adequada de recursos para ser aplicada
neste setor, como também a destinacdo destes para estruturacdo das irregularidades. As

dificuldades no planejamento adequado prejudicam o funcionamento correto da unidade.

Em relacdo as atribuicbes da equipe, percebo como aspectos positivos: aceitacao
das medidas de melhoramento das a¢fes programaticas, expectativa de aumentar o grau
de satisfacdo dos usuarios na oferta dos servicos, tentativa de assegurar a garantia de
acesso aos principios do SUS como a integralidade, universalidade e participacdo no
controle social. Na area adstrita da equipe que atuo aumentou de forma crescente a
atuacdo da comunidade no sentido de buscar os direitos & satde. E de grande relevancia
este assunto, ja que tais principios e doutrinas servem para orientar e identificar a
necessidade de melhoramento das ac¢des na prestacdo dos servicos e de orientar os
usuarios em nortear os seus anseios e necessidades quanto a saude.

Entre as limitagOes, vale ressaltar que o real problema de alguns profissionais
apresentarem insatisfeitos, refere-se a desvalorizacdo que desmotivam 0sS mesmos a
atuarem com todo potencial que possuem. O grau de satisfacdo para uma participacéo
mais efetiva é provavel que seja a garantia de melhores condi¢cdes de trabalho e a
qualidade de recursos, quer sejam logisticos ou de investimentos em capacitacdes para
um aprimoramento nos seus conhecimentos. A gestdo até oferece por vezes alguns
treinamentos, entretanto ndo da a devida importdncia na atualizacdo com repasse ao
servico ou nos melhoramentos dos conhecimentos para transmiti-los a comunidade. A
valorizagéo do profissional & importante, pois da a credibilidade no atendimento, aumenta

o grau de satisfacao e proporciona a populacdo um atendimento mais efetivo.
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A populacdo da area em que atuo é numerosa, sdo 2.890 habitantes. E preciso
reforcar que fora os pacientes da area adstrita, existem os que por demanda espontanea
procuram a UBS Marabaixo lll e que sé@o atendidos na nossa area de cobertura. Este é
um aspecto que necessita de reflexdo, pois esse nimero de habitantes por equipe deveria
ser respeitado. Sugiro criacdo de novas equipes para cobertura dessa populacdo que esta
“‘descoberta” da oferta e dos servigos de saude.

A participagdo popular aliada com uma gestdo participativa permite que sejam
adotadas politicas publicas construtivas e plenas que sdo cruciais e determinantes para
garantir direitos e deveres da populacdo. Ha necessidade de uma melhor atuacdo em
relacdo a oferta de materiais, equipamentos e insumos para chegar adequadamente aos
profissionais atuantes na UBS e assim, atender e suprir as caréncias e necessidades dos
que buscam o servico com resolubilidade dos seus problemas de saude.

Na saude da crianca realizamos a¢fes de forma a cobrir a populagéo assistida na
area de cobertura com atendimentos, planejamentos em equipe e medidas com a equipe
multiprofissional para ajudar a acolher, orientar, tratar e prevenir de acordo com 0 grupo
etario de criancas. Seja neonato, lactente, escolar ou adolescente de forma a cobrir a
demanda com fornecimento de suporte necessario para viabilizar as necessidades
vivenciadas do ciclo vital. No total sdo acompanhadas em nossa equipe cerca de 200
criancas que residem na area de cobertura da UBS. A cobertura do programa esta 60%
em relacdo a puericultura. Sobre as acodes realizadas que disponibilizamos a essa
populacdo, estdo: a consulta de puericultura, a realizacdo do acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianca, a cobertura vacinal em tempo integral e por
meio das campanhas vacinais preconizadas pelo Ministério da Saude (MS), além das
acOes programaticas de orientacdo em realizacdo ao aleitamento materno, realizacdo de
exames de triagem auditiva, oftalmologica e teste do pezinho. O programa de
suplementacao de ferro é realizado a orientacdo necessaria para tal suplementacdo como
também o preenchimento do cartdo da crian¢ca conforme grupo atendido. J& no grupo dos
adolescentes realizam-se acdes de orientacdo quanto as Doencas Sexualmente
Transmissiveis-AIDS (DST’s-AIDS), orientacdo quanto a drogas licitas e ilicitas, acidentes
domésticos e com animais domésticos e silvestres, violéncia urbana, doméstica e maus
tratos e a orientacdo quanto a cobertura vacinal.

Quanto ao protocolo, foi sugerido & equipe 066 a ado¢do atual do Manual do
Ministério da Saude (MS) de puericultura (caderno de numero 33 versdo atualizada
disponivel apenas na versao virtual) para melhor suporte. Este esta sendo utilizado como

recomendacdes e orientacbes na realizacdo das atividades. E importante frisar que esta
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sendo executado pela equipe com moderado grau de aceitacdo ja que ndo existe este
protocolo impresso, apenas virtual. Isso dificulta o acesso e a leitura por parte de alguns
membros da equipe por ndo dispormos de servigo informatizado para manejo de tal
material.

Em relacdo ao monitoramento das acdes programaticas, apesar da dificuldade
técnica em processar as informacdes e os dados (ja que inexistem servicos
informatizados), ainda assim sdo implementadas na equipe as informacdes necessarias.
Essas estdo sendo monitoradas, acompanhadas e discutidas nas reunides de equipe e
reforcada a necessidade de melhoramento dos indicadores, pois depende também da
atuacdo de cada membro da equipe em relacdo as suas competéncias e acdes a serem
feitas para a saude da crianca.

Sobre o programa de pré-natal sdo acompanhas no total 21 gestantes na area de
cobertura residentes na area de cobertura e 10 puérperas residindo na area de cobertura
da equipe 066. A cobertura do programa esta em 40% de acompanhamento das
gestantes. Avalio que as acdes necessarias para execucdo das atividades do programa
estdo sendo realizadas apesar de existir a dificuldade técnica da rede municipal para
realizar os exames de pré-natal e para o envio a unidade dos cartbes de gestante. Isto
gera dificuldade no andamento do programa, entretanto espera-se que no decorrer do ano
isto seja sanado e modificado. As orientacdes de educacdo em saude e o programa do
sulfato ferroso estdo sendo realizados, como também a cobertura vacinal e as orientacées
para preparacdo ao parto e os cuidados de puerpério quando se trata de partos
cesarianos ou de parto normal. Os cuidados nas gestacdes de risco sao realizados em
conjunto com a atencdo secundaria, entretanto o0 acompanhamento da saude bucal ndo
esta sendo realizado em virtude de n&o haver profissional dentista na equipe. O protocolo
utilizado é o Manual preconizado pelo Ministério da Saude (caderno de pré-natal de baixo
risco de numero 32 versao atualizada) apenas na forma virtual. Seria importante que o
Ministério da Saude (MS) disponibilizasse recursos auxiliares nas areas de dificil acesso.
E importante atentar que em areas distantes do centro do pais ha de pensar em materiais
gue possam facilitar as acdes programaticas de cada modulo a ser avaliado, pois a nossa
regido ha constantes quedas de energia, dificuldade técnica de acesso informatizado,
internet e precaria aquisicdo de recursos complementares de informacdo, sejam na
atencao basica ou nos demais programas de compartilhamento de informacfes entre os
profissionais da equipe envolvidos.

Em relacéo a adeséo aos programas da saude da crianca avaliados anteriormente

e 0 da atencdo ao pré-natal estdo sendo melhorados os indicadores de forma crescente e
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discreta, pois como ja havia relatado anteriormente ha dificuldades técnicas e logisticas
quanto a gestdo publica em melhorar a assisténcia sejam por recursos técnicos,
logisticos, recursos de incrementos em apoio adequado de recursos humanos
necessarios para crescimento das acdes apesar de grande parte dos profissionais
envolvidos na equipe atuarem com engajamento e disposi¢cdo para melhoramento dos
indicadores a serem avaliados e acompanhados nos programas.

Apesar dos esforcos arduos e frequentes dos profissionais h4 necessidade de
apoio técnico e pactuado com a gestdo do municipio para fornecer recursos
complementares a atencao basica (AB) no que se refere a area da saude da crianca e da
assisténcia pré-natal com medicamentos, oferta de exames adequados e assisténcia
complementar como a saude bucal que ndo esta sendo realizada na equipe.

Quanto aos pontos positivos observa-se um engajamento dos usudrios envolvidos
pela busca constante de melhoria para fazer cumprir as competéncias do poder publico.
Para os profissionais que visualizam diariamente a dificuldade técnica existente em atuar
e ofertar um atendimento e uma assisténcia minima e necessaria aos grupos de
vulnerabilidade como criangas e gestantes. A populacéo clama e exige das autoridades a
liberacdo de recursos para garantia e um melhor acesso aos servigcos de salde e com
equidade, integralidade e gestdo plena adequada.

Em relacdo ao Programa de Prevencdo do cancer de Colo Uterino ha necessidade
de melhorias do programa, pois ha dois anos que ndo existe o programa pela rede
municipal. Quanto a coleta do exame preventivo de cancer de colo uterino encontra-se em
indisponibilidade na rede publica, pela falta de condi¢des estruturais para a sua realizacao
e até o momento nao foi modificado tal panorama no municipio.

O Programa de Prevencdo de Céancer de Mama estd sendo realizado
adequadamente, embora a demanda atendida frequentemente relate dificuldades de
marcagao, execucao e recebimento dos exames de rastreamento conforme preconizado
pelo Ministério da Salde. E necessaria a modificagdo da rede quanto & manutencéo
adequada dos equipamentos e a disponibilizacdo dos exames para acompanhamento e
assisténcia ao programa, fato que ha grande dificuldade em relacdo aos exames de
imagem para haver melhoria das a¢des programaticas nos programas avaliados. Houve a
orientagcao da leitura pela equipe quanto ao manual de prevencdo. Em relagao a protocolo
a equipe relatou o mesmo problema descrito anteriormente embora esteja sendo seguido
conforme as orientagdes ministradas no manual.

O Programa de Hipertensos e Diabéticos (HAS e DM) sofreu melhorias nas acdes

realizadas onde atualmente utilizado os cadernos disponibilizados pelo ministério da
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saude como protocolos (cadernos de numero 37 e 36) que séo as versdes atualizadas. Os
usuarios da UBS s&o avaliados com exames complementares periddicos, estratificacdo
cardiovascular entre outros e orientacdes quanto a atividade fisica e nutricional. A
cobertura do programa de Hipertensédo esta em torno de 10% e conta com 50 usuarios
hipertensos cadastrados no programa. Entretanto, enfatizo que a avaliacdo da saude
bucal ndo esta disponivel como j& fora descrito anteriormente. A falta de medicamentos
perdura desde o inicio da minha atuacdo na unidade e até o momento néo foi resolvido tal
problema; isto gera um reflexo negativo no andamento, acompanhamento e controle
clinico adequado dos pacientes que fazem uso dos medicamentos, que perguntam e que
buscam diariamente durante as consultas apoio e mudancas. Torna-se necessario o
enfrentamento essencial e estratégico na resolutividade da situacéo apontada. E preciso
gque a gestdo municipal possa envidar esforcos frente ao problema. Segundo os
profissionais envolvidos nas outras equipes da ESF relatam conviver com tal situacdo e
gue buscam medidas e intervencdes para mudanca deste panorama. Em relacdo aos
protocolos, a equipe buscou adotar o manual preconizado pelo Ministério da Saude (MS).

Em relacdo ao programa de avaliacdo da DM sdo acompanhados 13 usudrios
diabéticos e a cobertura do programa de diabetes esta em 15 % de cobertura na UBS.
Percebo que estdo sendo realizadas as recomendacfes e as acdes necessarias para
execucao do programa que engloba patologias com a hipertensdo ja descritas, como a
avaliacao da dislipidemia. Percebo como salutares as medidas adotadas para a execucao
das orientacbes quanto alimentacdo, atividade fisica, exames complementares, como
também a avaliacdo da sensibilidade e a palpacédo dos pulsos durante os exames clinicos,
como também as acdes preventivas realizadas durante o acompanhamento dos pacientes
como a prevencao do pé diabético, retinopatia e nefropatia diabética importantes medidas
gue com devidas orientacbes necessarias podem ocorrer modificagcdo da histéria natural
do diabetes.

A questdo do acompanhamento de exames complementares e dos medicamentos
sdo pontos que necessitam de resposta da gestdo, pois ja descrevi em relatorios
anteriores, ha constante dificuldade técnica de marcacédo e de disposicdo na rede publica
dos exames. Isto faz com que o usuario busque a rede privada e ndo tem seu direito
constitucional garantido a saude publica. Os usuarios descrevem diariamente mudancas
em relacéo & assisténcia como também a marcacdo das consultas especializadas dentre
elas a oftalmologia para avaliagdo e acompanhamento conforme €& preconizado para

prevencao da retinopatia diabética.
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A Saude Bucal nédo esta sendo acompanhada como ja descrito anteriormente. No
que se refere a protocolos, a equipe buscou a ado¢do do Manual do Ministério da Saude
(MS) pela facilidade da leitura e compreensao do assunto por tratar de uma patologia
complexa aos demais membros da equipe e que necessita de acompanhamento e
vigilancia regularmente na Atencao Primaria de Saude (APS).

A Saude do Idoso trata-se de um programa ndo acompanhado anteriormente pelos
profissionais que me incentiva e me impulsiona para criar melhorias e apoio para
mudanca deste cenario. Vejo como um programa importante para a populacdo que esta
crescente nacionalmente e a modificacdo esta visivel na piramide etaria. Este programa
esta sendo executado com orientacdo nas informacgdes, preenchimento da caderneta do
idoso, educacdo em saude para melhoria das condi¢des clinicas apresentadas seja
diabetes e hipertensédo e a doencas cronico-degenerativas. Como protocolo adotado pela
equipe esta o caderno disponibilizado pelo ministério da saude(caderno de namero 19
disponivel na versao virtual para acompanhamento que € a versao mais atual). Apesar de
ser um programa que possui crescimento na UBS possui um total de 70 idosos que
residem no bairro e que a sua cobertura ainda € muito baixa com 20% de cobertura na
salude do idoso pelo fato de muitos deles apresentarem auséncia as consultas,
acompanhamento, mudarem o0 endereco e de localidade temporariamente e
sazonalmente conforme os periodos festivos no ano e alguns deles conforme os
familiares se deslocarem no decorrer do ano para outras localidades ou outros bairros do
municipio.

A promocdo de saude mental € um ponto que estamos adaptando a equipe e
quanto a avaliacdo multidimensional global conforme relatado em atividades anteriores
como um instrumento importante de avaliacdo das atividades diarias do idoso.

Em relacdo a assisténcia multiprofissional na prevencdo de quedas, orientacdo
guanto a doencgas cronicas degenerativas como a osteoporose, catarata além da
avaliacdo de fragilidade e demais orientagBes nutricionais e de atividade fisica estao
sendo realizadas. JA4 em relacdo a saude bucal estamos com dificuldade ja relatada
anteriormente. O protocolo assistencial adotado € o manual de orienta¢cdes do Ministério
da Saude.

Estdo sendo realizadas a¢des pela equipe, dentre elas, a campanha de vacinacgéo
contra o virus influenza nos idosos que contou com a participacdo de um publico
expressivo. Gerou uma cobertura significativa dentre os idosos acompanhados na nossa

area e dos demais idosos fora da area de cobertura e um elevado grau de satisfacdo na
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demanda atendida. A¢des preventivas sao fatores importantes para prevenir e evitar esta
condicao clinica que na populacéo idosa pode ser fatal.

O acesso dos idosos aos servigos de saude na UBS é dificultado, pois existem
apenas duas cadeiras de rodas para toda a unidade, o terreno é ingreme, molhado em
virtude das chuvas constantes e escorregadio. Ha necessidade de mais corrimaos na area
externa da unidade, na area interna, nas salas de consulta clinica e nos banheiros que
necessitam de mais recursos para a limpeza, higienizagao e conservagao do ambiente.

Como pontos positivos vistos por toda a equipe que atua na area da UBS estao as
melhorias para a populacdo atendida seja nas ac¢des desenvolvidas para comunidade,
planejamento em saude, visitas domiciliares, orientacées e cuidados diarios em acolher,
ouvir, orientar, apoiar, vivenciar, modificar e melhorar assegurando a garantia dos
Servicos.

Portanto finalizo insistindo na necessidade de disponibilizacdo de recursos para a
manutencdo dos equipamentos e o fornecimento adequado dos materiais e insumos
necessarios para a melhoria dos atendimentos e a populacdo tenha efetividade no
atendimento e eficaz cobertura dos indicadores da saude.

No inicio do curso a caminhada foi repleta de desafio, ardua, cheia de impulsos e
atividades a tornaram criativa, leve e fluida a maneira de interagir com o conhecimento da
realidade e construcédo dos indicadores para avaliacdo da intervencéo. Foi interessante
notar e perceber o legado de melhorias na organizacdo,engajamento,gestao,logistica e
recursos que torna nitida a mudanca que apds levantar as informacdes e coletar
atividades para construir um apoio melhor e fértil no &mbito da saude da familia.

E de suma importancia o engajamento de toda a populagéo, dos profissionais e dos
gestores para que haja o cumprimento das atividades com atitudes e medidas que
alcance as solucdes. A populacdo devera com isso ter o reconhecimento de que a saude
é direito de todos quer seja morador de uma regido mais ou menos favorecida. Cobrar por
servigos mais desenvolvidos e melhores na saude com equidade e justica.

E por fim percebe que apdés a intervengdo na UBS muitos acontecimentos
conquistados foram vencidos como a disponibilizacdo dos medicamentos com reposicao
mensal pela gestdo municipal, organizacdo dos materiais e insumos, o espirito de unido e
forca reconquistados na equipe em seu engajamento que tornou fortalecido, unido e com
maior compartilhamento das idéias e experiéncias discutidas ao longo das reunibes, a
aproximacdo dos usuarios assistidos a equipe durante as atividades desenvolvidas ao
longo dos periodos, como também as periodicidade e o acesso as informacdes

preventivas foram aproximadas aos usuarios de forma prioritaria como também o cuidado
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assistencial que se tornou enriquecido com experiéncias apos a qualificacdo da
intervencdo e que fortalece os horizontes e amplia o conhecimento acerca das grandes

dificuldades vivenciadas e vencidas.

1.3 Comentéario comparativo sobre o texto inicial e o Relatorio da

Analise Situacional

De acordo com a analise situacional, € percebido que na UBS Marabaixo Ill as
atividades desenvolvidas sdo importantes e cruciais para garantia dos servicos primarios
de salde a populagéo, que é de extrema importancia para fortalecer o Sistema Unico de
Saude (SUS).

A UBS possui aspectos importantes mencionados quanto as barreiras
arquitetbnicas que necessitam de serem enfrentados e compartiihados com ideias
positivas para solucdes fortalecedoras para os aspectos designados.

A situacdo vivenciada quanto a saude bucal constitui um problema existente que
necessita de apoio e garantia deste profissional inserido a UBS, como também o
fornecimento dos materiais, equipamentos e o espaco fisico essencial para o atendimento.
Outro ponto esta na intensificacdo constante e na garantia dos recursos assistenciais de
insumos, materiais e equipamentos.

Além do apoio logistico e operacional que necessita ser ofertado aos profissionais e
a populacéo abastecida com assisténcia de cuidados de saude é importante salientar que
o conjunto de medidas a serem executadas em relacdo ao apoio da gestdao municipal a
UBS e aos usuarios fortalece o vinculo com os profissionais com o apoio necessario
qguanto aos recursos humanos sustentaveis.

E relevante e favoravel relacionar as dificuldades apontadas e descritas na analise
situacional e os comentarios na abordagem da atividade referente a semana de
ambientacdo que se destaca que em relacdo as dificeis medidas vivenciadas pela
caréncia e o enfrentamento das condic¢des vividas.

No inicio do curso havia dificuldade de apoio logistico, recursos humanos,
ampliacdo da cobertura precaria, preenchimento, cadastramento incompleto ou ausente
das informacgbes pelos profissionais, como também enfraquecimento da equipe e
auséncia de capacitagdo. ApOs a intervencdo com fortalecendo o espirito de
equipe,organizacao,preenchimento das informacoes,trabalho coletivo ampliado,incentivo a
busca ativa e o acolhimento, adesdo medicamentosa,organizacdo no atendimento e

melhoria da qualidade de vida da populacédo fortalecendo o elo das atividades preventivas
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e assistenciais apos a intervencdo. E houve melhora exponencial na UBS apés a
intervencao.

Portanto, comparando as atividades, conclui-se que a descri¢cdo de apoio logistico,
governabilidade e recursos humanos sdo essenciais para manter uma discussdo com a
gestdo publica em relacdo as vulnerabilidades, dificuldades as condi¢cbes existentes.
Estas necessitam de abordagens dinamicas, compartilhadas e ambientadas com ideias
construtivas, fortalecedoras e sustentdveis para enfrentamento de dificuldades,

problemas, barreiras existentes e as situacdes descritas nos relatos anteriores.



2. ANALISE ESTRATEGICA — PROJETO DE INTERVENCAO

2.1 JUSTIFICATIVA

A importancia da agdo programética escolhida na Unidade Béasica de Saude (UBS)
em que atuo (Marabaixo Ill equipe 066), na cidade de Macapa, se insere no contexto
epidemiologico. Com a populacdo estatisticamente elevada quanto a faixa etaria,
evidenciada na piramide etaria com envelhecimento populacional, ocorre o surgimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis, como esta demonstrado pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS, 2002). As principais causas de mortalidade no mundo se constituem
atualmente: Hipertensdo e Diabetes (OMS, 2002). No Brasil, as doencas do sistema
circulatério ocupam na contemporaneidade, a principal causa de morte, mas a
hipertenséo arterial sistémica, além de ser um dos principais problemas de saude publica
gera elevacdo no custo médico-social, principalmente determinadas pelas complicaces
gque causam: doencas cerebrovasculares (DCV), doenca arterial coronariana (DAC),
doenca vascular de extremidades (DAP), insuficiéncia cardiaca (IC) e insuficiéncia renal
cronica (IRC) (MION et.al 2002).

A populacéo alvo da &rea adstrita que atuo encontra-se em torno de 50 pacientes
no universo de hipertensos e diabéticos. Entretanto a populacdo atendida apresenta-se
cerca de 30 pacientes, 0 que representa um grau de cobertura de 60 %. Quanto a adesao
da populacdo pretende-se focar no decorrer da intervencdo para atuar com acdes que
envolvam o trabalho em conjunto, em equipe contando com colaboradores como atuante
para operacionalizar, ou seja, com 0s agentes comunitarios de saude (ACS). A
perspectiva € que tais acfBes visem analisar e visualizar os pacientes que serao
direcionados para a importancia e o controle clinico, acompanhamento laboratorial e
medidas de prevencdo, promocdo da saude como a orientacdo nutricional, as praticas
fisicas e ainda, o incentivo para cessagao do tabagismo.

A importancia da intervencdo sobre a acgdo programética serd essencial para
populacdo em estudo. Isto porque além de garantir a melhoria da cobertura para duas
patologias de importante impacto na saude brasileira que séo HAS e a DM também vai ter
0 alcance da assisténcia. Esse grupo de doencas aumenta a cada ano e com elas, o
surgimento de eventos que levam a vulnerabilidade. Por fim, percebo que sera importante

atuar com acgles programaticas de intervencdo na saude dos hipertensos e diabéticos,
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fornecendo informacdes e garantindo recursos para que este programa efetivamente seja

atuante e possa atender aos usuarios que buscam por assisténcia a este servico.

2.2 OBJETIVOS E METAS

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo aos adultos portadores de Hipertenséao Arterial Sistémica e/ou

Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da UBS de Marabaixo, em Macapa-AP.

2.2.2 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos;
2. Melhorar a adesé&o do hipertenso e/ou diabético ao programa;

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

4. Melhorar o registro das informacdes;
5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

6. Promocéo da saude.

2.2.3 Metas

Em relacdo ao objetivo de ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus realizada na unidade de saude para
atender as necessidades do programa desenvolvidas na unidade (UBS Marabaixo) pela
equipe de profissionais técnicos de enfermagem,;

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude para atender as
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necessidades do programa (UBS Marabaixo) pela equipe de profissionais técnicos de

enfermagem;

Em relacédo ao objetivo de melhorar a adesédo do hipertenso e/ou diabético ao

programa.

Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude,
conforme a periodicidade recomendada realizada pelos profissionais ACS da equipe que
no total sdo 04 ACS na area de abrangéncia do bairro Marabaixo lll.

Meta 4: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude,
conforme a periodicidade recomendada pelos profissionais ACS da equipe que no total

sdo 04 ACS na area de abrangéncia do bairro Marabaixo lll.

Em relag&o ao objetivo de melhorar a qualidade do atendimento ao paciente

hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude.

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos realizada na
UBS Marabaixo Il feitas por mim, médico da equipe.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos realizada na
UBS Marabaixo Il feitas por mim, médico da equipe.

Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia, isto vale ressaltar de acordo com o protocolo no ambiente da UBS Marabaixo |l
durante as consultas realizadas por mim, médico e também com consulta realizada pela
enfermeira durante a consulta de enfermagem.

Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia, isto vale ressaltar de acordo com o protocolo no ambiente da UBS Marabaixo Il
durante as consultas realizadas por mim, médico e também com consulta realizada pela
enfermeira durante a consulta de enfermagem.

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de salde, isto € desenvolvida no
ambiente da UBS Marabaixo Ill durante as consultas realizadas por mim, meédico da

equipe.
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Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude, desenvolvida no ambiente
da UBS Marabaixo durante as consultas realizadas por mim, médico da equipe.

Em relagcdo ao objetivo de melhorar o registro das informagoes.

Meta 11: Manter a ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados na unidade de saude no ambiente da UBS Marabaixo Ill desenvolvidas e
cadastradas pelos profissionais, acompanhadas e supervisionadas por mim, médico da
equipe no ambiente da UBS Marabaixo llI.

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios diabéticos
cadastrados na unidade de saude no ambiente da UBS Marabaixo Ill, desenvolvidas e
cadastradas pelos profissionais, acompanhadas e supervisionadas por mim, médico da
equipe no ambiente da UBS Marabaixo llI.

Em relacdo ao objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de salude no ambiente da UBS Marabaixo Ill realizadas por mim,
médico da equipe no ambiente da UBS Marabaixo IlI.

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude, as quais serdo desenvolvidas no ambiente da UBS por

mim, médico da equipe.

Em relacdo ao objetivo de promocdao da saude.

Meta 15: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos, as quais serao realizadas no ambiente da UBS e desenvolvidas durante as
consultas com os profissionais: médico e enfermeiro.

Meta 16: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos, as quais serdo realizadas no ambiente da UBS e desenvolvidas durante as

consultas com os profissionais: médico e enfermeiro.
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Meta 17: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes hipertensos, as quais serdo realizadas no ambiente da UBS e
desenvolvidas durante as consultas com os profissionais: médico e enfermeiro.

Meta 18: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes diabéticos, as quais serdo realizadas no ambiente da UBS e
desenvolvidas durante as consultas com os profissionais: médico e enfermeiro.

Meta 19: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos, as quais serdo realizadas no ambiente da UBS e desenvolvidas durante as
consultas com os profissionais: médico e enfermeiro.

Meta 20: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos, as quais serdo realizadas no ambiente da UBS e desenvolvidas durante as
consultas com os profissionais: médico e enfermeiro.

As metas referentes a saude bucal ndo serdo contempladas neste projeto pelo fato
da UBS nao apresentar equipe de odontologia para realizar o acompanhamento
odontoldgico, entretanto estamos realizando as orientacdes e o cuidado no quesito

prevencao e orientacdo aos USUArios.

2.3 METODOLOGIA

2.3.1 ACOES

2.3.1.1 A¢bes detalhamento

Em relagcdo & meta de cobertura do numero de hipertensos e/ou diabéticos,

serarealizada as acoes:

Eixo de monitoramento e avaliacdes:

-Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados. Este monitoramento
sera feito através de uma planilha de cadastros, que sera atualizada com os ACS. Estes

profissionais possuem a relacéo dos hipertensos e diabéticos da sua micro-area.
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Eixo de organizacdo e gestao do servico:

- Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos através do monitoramento das
fichas-espelhos. Haverd busca ativa realizada pelos ACS, dos usuarios ainda néo
registrados.

- Melhorar o acolhimento dos hipertensos e diabéticos. A proposta desta acéo €
garantir o atendimento com consultas agendadas sem longas esperas.

- Garantir material adequado para hipertensos (tensiémetro e balancga) e diabéticos
(glicosimetro e fitas) na unidade de saude. Estes materiais sdo sempre reivindicados pela

equipe aos gestores atraves de oficios.

Eixo de engajamento publico:

- Informar a comunidade sobre o programa HIPERDIA, sobre a importancia da
afericdo regular da presséo arterial, sobre o rastreamento para o Diabetes Mellitus (DM) e
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes. Esta acéo
sera realizada através de palestras realizadas pela equipe que sera devidamente treinada

pelo médico e pela enfermeira para esta funcao.

Eixo de qualificacdo da préatica clinica:

- Capacitar os ACS para cadastro de hipertensos e diabéticos e a equipe para
afericdo de PA de forma criteriosa e realizacdo do hemoglicoteste. Esta capacitacdo sera

realizada pelo médico através de um treinamento para toda a equipe.

Em relacdo a meta de melhorar a adesédo dos hipertensos e diabéticos ao

programa:

Eixo de Monitoramento e avaliacao:

- Monitorar o cumprimento das consultas conforme o protocolo e o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas. Esta acéo sera efetivada através da ficha espelho

pelos profissionais médico e enfermeiro.

Eixo de Organizacado e gestdo do servico:

- Organizar visitas domiciliares para a busca de faltosos e organizar agendamento

para acolhimento aos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Ao
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perceber algum usuario faltoso o ACS realizard& a busca ja providenciando seu

reagendamento.

Eixo de Engajamento Publico:

- Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo de consultas e da
periodicidade destas. Dar voz a comunidade sobre estratégias de minimizar a evasao dos
hipertensos e diabéticos. Estas informacdes ocorrerdo durante as consultas pelo

profissional médico e enfermeiro e também pelos ACS quando na visita domiciliar.

Eixo de qualificacdo da préatica clinica:

- Treinar os ACS para a correta orientacdo aos hipertensos e diabéticos quanto a
realizacdo e periodicidade de consultas. Esta capacitacdo sera realizada pelo médico na

unidade, durante as reunifes de equipe.

Em relacdo a meta de Melhorar a qualidade do atendimento aos hipertensos e

diabéticos:

Eixo de Monitoramento e avaliacao:

- Monitorar a realizacdo de exames clinicos e exames laboratoriais de acordo com
o protocolo e com a periodicidade adequada aos hipertensos e diabéticos. Este
monitoramento serd realizado por meio da ficha espelho de cada paciente, que sera
atualizada a cada consulta pelo médico e enfermeiro.

- Monitorar acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia por meio da
ficha espelho que constard a medicacdo em uso sendo facilitada a visualizacdo e

monitoramento pelos profissionais da equipe.

Eixo de Organizacdo e Gestao do Servico:

- Definir as atribuicbes de cada membro da equipe. Esta atribuicdo sera
determinada de acordo com a competéncia de cada profissional durante as reuniées de
equipe.

- Providenciar cépia da versao atualizada do protocolo impresso de HAS e DM. O
médico sera o responsavel por estas copias.

- Garantir a solicitacéo e a realizagdo de exames complementares perante a gestao

A cada consulta do usuario sera verificado se os exames estdo de acordo com o
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preconizado pelo protocolo. Os exames que por ventura ndo forem realizados, serao
registrados e repassados & enfermeira da unidade para providéncias.

- Realizar controle de estoque dos medicamentos e manter registro das
necessidades destes. A equipe ja faz esse controle e registro pelo profissional

farmacéutico.

Eixo de Engajamento Publico:

- Orientar os pacientes e a comunidade sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da HAS, sobre a importancia da realizacéo
do exame dos pés, a importancia dos exames complementares e a periodicidade destes e
sobre o direito ao acesso as medicacdes da farmacia popular. A efetivacao desta acdo se
dard por meio de capacitacdo da equipe para abordagem de todos os assuntos relatados

acima. Esta capacitacdo ocorrera nas reuniées de equipe.

Eixo de Qualificacdo da Préatica Clinica:

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, para seguir o
protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames complementares. Atualizar os
profissionais no tratamento da HAS e do DM. Apresentar o protocolo detalhadamente para
todos os profissionais da equipe tornando possivel uma abordagem correta do exame

clinico, solicitacdo de exames e atualizacdo dos tratamentos.

Em relacdo & meta de melhorar o registro das informacdes

Eixo de Monitoramento e avaliacao:

- Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos acompanhados
na unidade. O médico ficara responsavel pelo monitoramento das fichas-espelho e

repassara os dados para a planilha de registros, observando a qualidade deste.

Eixo de Organizacdo e gestdo do servico:

- Manter o SIAB atualizado, implantar planilhas de registro especificas de
acompanhamento, pactuar com a equipe 0 registro das informacdes e definir o
profissional responsavel pelo monitoramento dos registros. Seréo realizadas reunides de
equipe quinzenalmente para atualizacdo dos dados e compartihamento atual dos
mesmos. O médico ficara responsavel pelo monitoramento dos registros, alimentando as

planilhas frequentemente.
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- Organizar um sistema de registro que viabilize situactes de alerta em casos de
faltas a consultas, atraso em exames, falta de estratificacéo de risco e falta de avaliagéo
de comprometimento em oOrgaos-alvo. As fichas espelho conterdo todos estes dados, o

que facilitara a visualizacdo e o0 acompanhamento de toda a historia clinica do usuario.

Eixo de Engajamento Publico:

- Orientar a populacdo sobre seus direitos em relagcdo aos registros de saude e
acesso a segunda via (quando necessario). As ACS serdo treinadas a abordar sobre

estes direitos durante as visitas domiciliares.

Eixo de Qualificacdo da préatica clinica:

- Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos mostrando a importancia da sua
atualizacdo. Este treinamento ocorrera depois que todo o material necessario estiver

preparado.

Em relacdo a meta de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular:

Eixo de Monitoramento e avaliacao:

- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com pelo menos uma
estratificacdo de risco por ano. Esse monitoramento ocorrera com a revisdo mensal da

planilha de registros que obtém esta informacao.

Eixo de Organizacdo e gestdo do servico:

- Priorizar atendimento aos usudarios com avaliacdo de alto risco e organizar a
agenda para o atendimento desta demanda. A prioridade serd respeitada com o
agendamento das proximas consultas com intervalos menores e horarios reservados para

estes usuarios.

Eixo de Engajamento Publico:

- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esta orientacdo sera feita durante as consultas pelos

profissionais médico e enfermeiro.
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- Orientar a populacdo sobre a importancia dos fatores de risco modificaveis. A
equipe sera treinada para realizar esta orientagdo durante consultas, visitas domiciliares e

atividades em grupo.

Eixo de Qualificacao da pratica Clinica:

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco, para orientar sobre o
controle dos fatores de riscos modificaveis e para o correto registro do risco
cardiovascular, relatando sua importancia. Esta acéo sera realizada por meio de reunides

e capacitacdes dos membros da equipe.

Em relacdo &4 meta de promocéao da saude:

Eixo de Monitoramento e avaliacao:

- Monitorar a orientagdo sobre nutricdo, atividade fisica e sobre os riscos do
tabagismo. Na ficha-espelho constam todas as informacfes necessarias para este

monitoramento. Assim, facilita a visualizacdo da equipe quanto a estas orientacdes.

Eixo de Organizacao e gestdo do servico:

- Organizar praticas coletivas de educacdo alimentar e educacdo fisica com a
presenca dos profissionais do NASF. Durante as atividades educativas o nutricionista e o
educador fisico serdo responsaveis por essas orientacoes.

- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o abandono do tabagismo
por meio de um oficio, explicando o programa de hipertensos e diabéticos e a importancia

da cessacao deste habito para tratamento e melhora da qualidade de vida do usuario.

Eixo de Engajamento Publico:

-Buscar parcerias na comunidade para agfes intersetoriais de promocéo da saude.

- Mobilizar a comunidade para cobrar da gestdo a garantia da saude bucal. Durante
as atividades de grupo enfatizar a importancia da integralidade e consequentemente a
necessidade de se ter uma boa saude bucal estimulando os usuarios a reivindicarem este

direito.
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- Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo equilibrada, atividade fisica regular e cessacdo do tabagismo. Essas
orientacdes serdo repassadas durante as consultas com médico e enfermeiro e durante

as visitas domiciliares dos ACS.

Eixo de Qualificacdo Clinica:

- Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal, sobre as praticas de
atividade fisica regular, sobre alimentacdo saudavel e tratamento de pacientes tabagistas.
Promover oficinas para todos os membros da equipe com o apoio dos profissionais do
NASF.

2.3.2 INDICADORES

Meta 1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

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

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

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

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do Programa de Atencao a Diabetes Mellitus na unidade de
saude

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencao a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.
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Meta 3: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS.

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

faltaram as consultas.

Meta 4: Buscar 100% diabéticos faltosos as consultas na UBS.

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

faltaram as consultas.

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos na unidade de
acordo com o protocolo.

Indicador 5: Proporgdo de hipertensos com exames clinicos em dia de acordo com
o protocolo da unidade.

Numerador: Numero de hipertensos com exames clinicos apropriados.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos na unidade.

Indicador 6: Proporgéo de diabéticos com exames clinicos em dia de acordo com
0 protocolo da unidade.

Numerador: Numero de diabéticos com exames clinicos adequados.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencédo a

Hipertensédo Arterial da unidade de saude.

Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares.

Indicador 7: Propor¢cédo de Hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo da unidade.

Numerador: Numero de hipertensos com exames complementares em dia.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a

Hipertensédo Arterial da unidade de saude.

Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares.
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Indicador 8: Proporgcdo de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo da unidade.

Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo da unidade.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Diabetes da unidade de saude.

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 9: Proporgéo de todos os Hipertensos com medicamentos da lista do
Hiperdia ou da farmécia popular.

Numerador: Numero de hipertensos com tratamento medicamentoso da lista do
Hiperdia ou da farmacia popular.

Denominador: Numero de hipertensos que necessitam tomar medicamentos.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na UBS,

Indicador 10: Proporcao de todos os Diabéticos da unidade com medicamentos da
lista do Hiperdia ou da farmécia popular.

Numerador: Numero de diabéticos com tratamento medicamentoso da lista do
Hiperdia ou da farmacia popular.

Denominador: Numero de diabéticos que necessitam tomar medicamentos.

Meta 11: Manter a ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados na unidade.

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

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

Denominador: Numero de Hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertenséo da unidade de saude.

Meta 12: Manter a ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios diabéticos

cadastrados na unidade.
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Indicador 12: Proporcdo de Diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de Diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Diabetes da unidade de saude.

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade.

Indicador 13: Proporgéo de Hipertensos com estratificagao de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de Hipertensos cadastrados com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Denominador: Numero de Hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertensédo da unidade de saude.

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

Indicador 14: Proporcéo de Diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Denominador: Numero de Diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Diabetes da unidade de saude.

Meta 15: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 15: Proporcdo de Hipertensos com Orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de Hipertensos que receberam orientacdo de alimentacao
saudavel.

Denominador: Numero de Hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertenséo da unidade de saude.

Meta 16: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.
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Indicador 16: Proporcdo dos Diabéticos com orientacdo nutricional
sobrealimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de Diabéticos que receberam orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de Diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Diabetes da unidade de saude.

Meta 17: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 17: Propor¢do de Hipertensos com Orientacao para pratica fisica regular.

Numerador: Numero de Hipertensos que receberam orientacao & pratica fisica.

Denominador: Numero de Hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a

Hipertensdo da unidade de saude.

Meta 18: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
100% dos pacientes diabéticos.

Indicador 18: Proporcéo dos Diabéticos com orientacéo para pratica fisica regular.

Numerador: Numero de Diabéticos com orientacéo a prética fisica regular.

Denominador: Numero de Diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Diabetes da unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 19: Proporcdo de Hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de Hipertensos que receberam orientagcdo sobre os riscos
tabagicos.

Denominador: Numero de Hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a

Hipertensdo da unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.
Indicador 20: Propor¢cdo de Diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagcdo sobre 0s riscos
tabagicos.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Diabetes da unidade de saude.

2.3.3 LOGISTICA

Nas acdes de monitoramento e avaliacdo do Programa de HAS e DM, a equipe da
UBS Marabaixo Il adotara os manuais técnicos que estardo disponibilizados durante as
atividades. Estes sdo os Manuais de Hipertensdo e Diabetes fornecidos pelo portal
eletrdnico do DAB do (MS 2006). O profissional médico sera responsavel pela intervencao
e avaliacdo do projeto contara com a colaboracdo dos profissionais de enfermagem e dos
ACS estabelecidos de acordo com a atuacdo de cada membro da equipe.

O atendimento clinico ao publico alvo serd realizado pelo médico, enfermeira
através de agendamento ou livre demanda, este atendimento ocorrerd na sede da
Unidade de Saude da Familia ou nas duas igrejas de apoio da comunidade facilitando o
acesso para os pacientes que possuem dificuldades de locomocéo do bairro para unidade
de saude. O acolhimento ficara sob a responsabilidade de toda a equipe, em especial, das
técnicas de enfermagem, os ACS fardo as visitas domiciliares que sinalizara as

necessidades individuais.

Em relacdo as acdes de organizacao e gestao do servigo tera a intervencdo com o
recurso disponivel que sera conseguido por meio dos gestores do municipio. Vale
ressaltar, que foi disponibilizado materiais para realizacdo do exame de hemoglicoteste e
aparelho de presséo para afericdo da pressao arterial sistémica, entretanto no que se
refere, aos materiais de registro e acompanhamento do projeto como impressos dos
manuais de protocolo da Hipertensdo e Diabetes, fichas espelho (Anexo I), foram obtidos
com recursos proprios deste profissional, médico da familia, j& que sao fundamentais para
o alcance das metas e controle do projeto.

Complementando e acrescentando as tarefas do projeto de intervencéo
providenciara pelo profissional médico, relator do projeto de intervengéo e organizador da
intervencado, além dos materiais anteriormente descritos materiais extras para realizacao
das atividades como: aquisicdo de 01 caixa de luvas de procedimento, 01 resma de papel
para registros, 01 caixa de clipes, 01 grampeador e 01 caixa de grampos para organizar e

anexar as fichas espelho aos prontuarios clinicos como também atualizar4 as fichas
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desatualizadas e o0s usuarios que estavam com fichas espelho ausentes ou
desaparecidas.

Vale observar que além dos esfor¢os anteriormente descritos pelo profissional, o
mesmo distribuira aos profissionais da equipe canetas, lapis e pranchetas para realizacéo
de registros pelos profissionais, ja que ndo existiam tais materiais para aplicacdo nas
atividades.

As acOes serao registradas para viabilizar o monitoramento e registro por meio de
um diario de trabalho (portfdlio) especifico que ira conter as informacdes necessarias para
aplicacdo do projeto, ja que a UBS nao possui ficha espelho e a unidade nao é
informatizada. Sendo assim, néo dispde de prontuario eletrdnico. Para acompanhamento
mensal da intervencdo serd utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados (Anexo V)
pelo curso de especializacdo UFPEL.

No foro logistico, a atencdo sera para organizar o registro especifico do programa,
e que revisara o livro de registro (portflio) em conjunto com a equipe. Assim, sera
possivel identificar todos os pacientes do servico para consultas mensais de rotina nos
altimos trés meses. Logo entédo, localizard os prontuarios dos pacientes para prosseguir
com a transferéncia de todas as informacdes disponiveis do prontuario para o livro de
registro.

E com as fotocOpias das fichas espelho, do protocolo do MS e das tabelas de
estratificacdo de risco com instrumentos de apoio na intervencdo. A gestdo municipal ndo
fornecera as referidas copias argumentando ndo ter materiais disponiveis para ofertar.

Para as acdes de engajamento publico as atividades educativas com a comunidade
sera os profissionais atuantes da equipe de saude da familia 066. As orientacdes gerais
serdo realizadas durante os atendimentos médicos, de enfermagem e no acolhimento em
grupos de sala de espera.

As ac0les de qualificacao da pratica clinica ocorrerdo com capacitacdes da equipe,
sob a responsabilidade do profissional médico e de enfermagem, com temas definidos
anteriormente e seguindo o cronograma elaborado, durante reunido da equipe e durante a
formacao do projeto de intervencao.

Os ambientes de trabalho das atividades serdo definidos: o ambiente da UBS, os
ambientes de apoio que sao duas igrejas do bairro.

Neste sentido, as atribuicbes aos profissionais da equipe serdo estruturadas, como
também as orientacdes necessarias para execugcdo de cada atividade a ser realizada

estabelecida em cronograma.
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Em sintonia com as atividades, realizardo o primeiro monitoramento, anexando as
anotacbes essenciais para 0 estudo proposto. Ao mesmo tempo, indicadores de
significancia para o trabalho serdo pontuados como, por exemplo, pacientes com
consultas, exames laboratoriais, exames de rotina e avaliacbes em atraso, uso adequado
da medicacdo, além de orientacdes sobre praticas fisicas dentre outras informacdes
necessarias que estao pontuadas na planilha.

Em relacdo as acbes para os pacientes hipertensos e diabéticos serd necessério
viabilizar e dispor de tempo aproximado de duas horas durante a semana para adequar e
acompanhar a execucéo das atividades. Focar as a¢des propostas na planilha de estudo
que visam: a monitorizacao e realizacdo do exame clinico para os pacientes hipertensos e
diabéticos, observacao da periodicidade mensal no acompanhamento com as consultas
que serdo realizadas no ambiente da UBS em que trabalho, realizadas pelo proprio,
meédico da familia, mas com a colaboracdo da equipe que serdo atores importantes na
pesquisa. Nao se consegue obter um trabalho eficiente em uma comunidade se nao
contar com o suporte da construgao coletiva.

Monitorar os pacientes cadastrados e a periodicidade nas consultas do Programa
Hiperdia sera tarefa do médico da familia com a colaboracéo da equipe durante o periodo
da intervencéo de trés meses.

Capacitar a equipe para tomada da mensuracdo da pressao arterial é relevante.
Vale ressalvar, que a equipe apenas dispordao de dois esfigmomanbémetros e dois
aparelhos de estetoscépios clinicos. A realizacdo de exame de hemoglicoteste sera
disponibilizada pela gestdo municipal, bem como materiais necessarios: dois aparelhos de
hemoglicoteste, oitenta fitas reagentes e oitenta lancetas necessarias para realizacao do
glicoteste. Serdo monitorizadas conjuntamente ao acolhimento inicial da equipe de
enfermagem (enfermeira e as quatro técnicas da equipe) que estardo com suporte e
colaborardo na triagem com a identificacdo dos usuarios do servico de acompanhamento
clinico imediato ou acompanhamento de rotina.

Sobre a monitorizacdo do uso dos medicamentos e a realizacdo dos exames
laboratoriais apds as consultas médicas e a avaliagdo clinica laboratorial dos usuarios, o0s
ACS, durante as visitas domiciliares irdo orientar uma vez que serdo capacitados pela
equipe e estarao aptos para tal.

Durante as reunibes de acompanhamento das atividades serdo monitorados os
usuarios que estdo com a medicagdo para controle e adesado correta, seja da HAS ou da

DM. Sera verificado se os usuarios ja marcaram os exames laboratoriais disponibilizados
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atualmente pela rede municipal. Sera computado o tempo de realizacdo de tais exames
preconizados pelo Manual de Hipertenséo e Diabetes para controle clinico.
Estas serdo as estratégias de acompanhamento e monitoramento adotadas.



2.3.4 CRONOGRAMA

ATIVIDADES

Monitorar o numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados.

0102030405{0607{080910{1112

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos
através do monitoramento das fichas-espelhos.

Melhorar o acolhimento dos hipertensos e
diabéticos.

- Garantir material adequado para hipertensos
(tensiometro e balancga) e diabéticos
(glicosimetro e fitas) na unidade de saude.

Informar a comunidade sobre o programa
HIPERDIA, sobre a importancia da afericdo
regular da pressdo arterial, sobre o
rastreamento para o Diabetes Mellitus (DM) e
sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Capacitar os ACS para cadastro de hipertensos
e diabéticos e a equipe para afericao de PA de
forma criteriosa e realizacdo do
hemoglicoteste.

Monitorar o cumprimento das consultas
conforme o protocolo e o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas.

Organizar visitas domiciliares para a busca de
faltosos e organizar agendamento para
acolhimento aos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Informar a comunidade sobre a importancia da
realizacao de consultas e da periodicidade
destas.

Treinar os ACS para a correta orientagdo aos
hipertensos e diabéticos quanto a realizacdo e
periodicidade de consultas.

- Monitorar a realizacdo de exames clinicos e
exames laboratoriais de acordo com o
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protocolo e com a periodicidade adequada aos
hipertensos e diabéticos.

Monitorar acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia

Definir as atribuicdes de cada membro da
equipe.

Providenciar cépia da versdo atualizada do
protocolo impresso de HAS e DM.

Garantir a solicitacdo e a realizacdo de exames
complementares perante a gestao.

Realizar controle de estoque dos
medicamentos e manter registro das
necessidades destes.

Orientar os pacientes e a comunidade sobre os
riscos de doengas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da HAS, sobre a
importancia da realizacdo do exame dos pés, a
importancia dos exames complementares e a
periodicidade destes e sobre o direito ao
acesso as medicacles da farmdcia popular.

Capacitar a equipe para a realizagao de exame
clinico apropriado, para seguir o protocolo
adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares.

Monitorar a qualidade dos registros dos
hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade.

Manter o SIAB atualizado, implantar planilhas
de registro especificas de acompanhamento,
pactuar com a equipe o registro das
informacdes e definir o profissional

responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize
situagGes de alerta em casos de faltas a
consultas, atraso em exames, falta de
estratificacdo de risco e falta de avaliagao de
comprometimento em oérgdos-alvo.

Orientar a populagdo sobre seus direitos em
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relagdo aos registros de salde e acesso a
segunda via (quando necessario).

Treinar a equipe no preenchimento de todos
0s registros necessarios para o
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos
mostrando a importancia da sua atualizacdo.

Monitorar o nimero de hipertensos e
diabéticos com pelo menos uma estratificacao
de risco por ano.

Priorizar atendimento aos usuarios com
avaliacdo de alto risco e organizar a agenda
para o atendimento desta demanda.

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

Orientar a populacdo sobre a importancia dos
fatores de risco modificaveis.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo
de risco, para orientar sobre o controle dos
fatores de riscos modificdveis e para o correto
registro do risco cardiovascular.

Monitorar a orientacdo sobre nutricdo,
atividade fisica e sobre os riscos do tabagismo.

Organizar praticas coletivas de educacdo
alimentar e educacao fisica com a presenca dos
profissionais do NASF.

Demandar ao gestor a compra de
medicamentos para o abandono do tabagismo
por meio de um oficio.

Buscar parcerias na comunidade para agdes

intersetoriais de promocdo da saude.

Mobilizar a comunidade para cobrar da gestao
a garantia da saude bucal.

Orientar hipertensos, diabéticos e seus
familiares sobre a importancia da alimentacdo
equilibrada, atividade fisica regular e cessagdo
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do tabagismo.

Capacitar a equipe para a avaliacdo e
tratamento bucal, sobre as praticas de
atividade fisica regular, sobre alimentacao

saudavel e tratamento de pacientes tabagistas.
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3. RELATORIO DA INTERVENCAO

3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas examinando as
facilidades e dificuldades encontradas cumpridas integralmente

Primeiramente ao iniciar a intervencdo na UBS, todos os profissionais da equipe
demonstraram motivacdo e envolvimento com as ac¢des propostas. Este esfor¢co fez todo o
diferencial. Para o cumprimento das acfes houve a colaboracéo, cooperacao de toda a equipe
possibilitando a execucéo do projeto.

A acdo de monitorar o cadastro de hipertensos e diabéticos, por meio da ficha espelho e
preenchimento da planilha foram realizadas e monitoradas. Também houve a busca ativa dos

usuarios faltosos e ausentes realizadas pelos ACS e pelo médico.

Foi realizado acolhimento durante o trabalho a todos 0s usuérios que procuravam por
consultas de livre demanda. Os materiais necessarios para as consultas foram adquiridos pela

gestao, depois do envio de oficio comunicando os itens faltosos.

Outra acéo desenvolvida, do eixo de engajamento, destaca a importancia do Hiperdia a
comunidade. Esta acado foi realizada em conjunto com os ACS e as liderancas comunitarias
para enfatizar o cuidado e o rastreamento para a hipertensdo a diabetes. Foi realizado
treinamento por meio de reunides para destacar a importancia e o sentido do programa

Hiperdia.

Houve a capacitacdo aos profissionais da equipe desenvolvidas pelo médico (autor do
trabalho) e pela enfermeira para a mensuracdo da pressao arterial, mensuracao glicémica,
aprimoramento e esclarecimento das técnicas com o corpo técnico de enfermagem durante o

trabalho.

A periodicidade das consultas foi monitorada por meio das fichas espelho e também
pelas fichas de atendimentos clinicos pelo médico semanalmente. As visitas domiciliares e os
agendamentos dos usuarios faltosos eram monitorados para o cumprimento adequado do

atendimento.
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Durante o trabalho houve capacitacbes com os ACS no sentido de aprimorar o
monitoramento dos usuarios faltosos realizado durante as reunides em equipe com o médico

gue monitorava semanalmente.

Em relacdo a melhoria do atendimento aos usuérios do Hiperdia houve seguimento dos
exames laboratoriais e clinicos conforme a ado¢édo do protocolo do manual do Hiperdia do MS
sendo o manual adotado pela equipe. O acesso aos medicamentos foi monitorado por meio das

fichas espelho pelo médico.

As atribuicbes de cada membro da equipe foram distribuidas e cumpridas conforme o
protocolo, como também, foi disponibilizado a copia dos protocolos para os membros da equipe
que puderam integrar a atuagao e participacdo no trabalho conforme a sua atividade atribuida.

O estoque de medicamentos, realizacdo de exames laboratoriais foi realizado pela
gestdo municipal que se prontificou para abastecer a UBS e fornecer os exames necessarios

aos usuarios.

Durante as capacitacdes em equipe houve treinamento providenciando a informacéo aos
membros da equipe para destacar a importancia do exame clinico, exames laboratoriais e a
periodicidade dos exames aos usuarios por intermédio dos ACS que foram treinados durante
as reunides semanais (01 vez na semana) para que durante as visitas domiciliares, informe aos
usuarios a importancia dos acompanhamentos no Hiperdia. A equipe foi capacitada e treinada
mediante o protocolo para o cuidado com os exames e a sua periodicidade, abordagem correta

do exame clinico e atualizacdo dos tratamentos.

Em relacdo a estratificacdo de risco os usuarios foram orientados pelo médico durante
as consultas clinicas e durante as visitas domiciliares, sobre a sua importancia bem como a
orientacdo dos fatores de risco modificaveis. Alem disso houve atualiza¢do dos registros, como
também a revisdo da planilha de registros feita semanalmente pelo médico. A orientacao
nutricional,atividade fisica e cessacédo do tabagismo foram realizadas por todos os membros da

equipe e enfatizadas durante as praticas em grupo com apoio do NASF.

Durante os atendimentos clinicos de enfermagem houve o estabelecimento da politica

do acolhimento e o respeito da prioridade ao atendimento com o cuidado inicial e a equidade.
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3.2 AclOes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas
examinando as facilidades e dificuldades encontradas cumpridas

parcialmente

Uma meta de grande importancia, que nao foi desenvolvida e que nao foi inserida para
intervencdo estd em relacdo & saude bucal. Ela aponta para a necessidade de avaliacdo e
assisténcia odontoldgica aos usuarios hipertensos e diabéticos. Esta meta nao foi incluida no
trabalho, pelo fato de ndo haver odontélogo para a realizacdo de procedimentos dentérios e
assisténcia dentaria de maior atencdo, mas que a equipe realizou o cuidado preventivo entre o0s
pacientes cadastrados no programa Hiperdia, que aborda prevencdo de caries, pratica de
escovacao e uso de fio dental, como também o cuidado com a higiene dental foi desenvolvida

por mim, médico da equipe 066 em apoio com a enfermagem.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados

examinando as dificuldades encontradas

Durante o periodo de intervencdo foram encontradas algumas dificuldades na
coleta e sistematizacdo de dados, como a auséncia de um local especifico para o arquivo

dos prontuérios e o preenchimento dos indicadores e graficos.

Outro ponto importante € que a gestao pactuou que no inicio de agosto de 2013
implantaria na unidade o sistema operacional com Rede E-SUS e ocorreria através do
fornecimento de computadores para facilitar o registro das informacdes. Infelizmente néo

ocorreu. A informatizacao facilitaria a coleta e o preenchimento dos dados.

3.4 Analise da viabilidade da incorporacdo das acbOes previstas no

projeto a rotina do servigo examinando as facilidades encontradas

Para viabilidade das ac¢fes previstas ao servico € necessario que todos os profissionais

envolvidos se juntem e trabalhem em sintonia e concordancia nas atividades.
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Quanto ao trabalho executado na equipe 066 acredita-se que ha grande possibilidade da
incorporacdo ao servigco diario. Os profissionais envolvidos proporcionaram melhor cuidado
integrativo e assistencial durante o periodo da intervencdo, o que agradou aos usuarios e
trouxe reconhecimento por parte da gestdo municipal com melhor apoio e incentivo. Com essas
condicbes satisfatérias, fica mais palpavel o alcance de patamares representativos de

crescimento e progressao.

Portanto, a intervencado leva a uma conclusdo de que o programa é possivel. Embora
existam alguns obstaculos, o carro chefe desse processo é a motivacéo vivenciada na equipe,
especialmente dos ACS envolvidos. Fica a reflexdo de que a semente quando plantada em solo
fértil precisa estar constantemente irrigada para que a arvore se fortifique, floresca e tenha

frutos saudaveis.



4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 RESULTADOS

Os resultados obtidos proporcionaram maior entendimento da importancia da
organizacdo quanto ao cadastramento e acompanhamento dos usuarios Hipertensos e
Diabéticos da ESF 066. Com a disponibilizacédo e utilizacdo de instrumentos de apoio como
fichas de acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos; ficha espelho (Anexo I); cartdo
para acompanhamento do Hiperdia (Anexo Il); formulério de cadastramento dos usuéarios HAS
E DM (Anexo Ill); ficha com Escore Framingham (Anexo 1V) e planilha de coleta de dados

(Anexo V) ficou mais claro e objetivo o0 acompanhamento a esses usuarios.

A 4rea de abrangéncia da ESF 066 pode ser visualizada através do mapa inteligente,
demonstrado abaixo de forma didatica, clara e coerente (Figura 1), criado ndo somente com o
objetivo de facilitar a visualizacdo das localidades em que a ESF 066 atua, mas também como
ferramenta para rapida, dindmica identificacdo dos casos que merecem maior atencao da
equipe, por possuirem riscos a saude elevados, devido ao grau de acometimento dessas duas

patologias crbnicas e por vezes silenciosas.

Atualmente residem no total de 77 usuarios hipertensos e 23 usuarios diabéticos na area

de abrangéncia da atuagao da UBS Marabaixo Ill(equipe 066).

Na figura ilustrativa estdo circundadas com a cor verde, as micro-areas da ESF 066. Os
quadrinhos representados de cor vermelha pertencem a area de atuacdo de outra equipe da
atencao basica e o quadrado em branco pertencente a outra equipe da ESF.
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Figura 01: Mapa inteligente da ESF 066 de Macapa — AP.

Legendas

] Area de atuacdo Equipe Marabaixo lll (066)
B Area de atuacdo Equipe Marabaixo |
[ 1 Areade atuacdo Equipe Marabaixo |l

Em relagdo as metas propostas no trabalho a intervengéo tratou da melhoria da

atencao integral a usuarios Hipertensos e Diabéticos.

Meta 1:Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertenséao Arterial.
Indicador 01: 71,8% de cobertura de Hipertensos da area de abrangéncia

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Diabetes Mellitus.

Indicador 02: 21,5% de cobertura de Diabéticos da area de abrangéncia

Descricdo dos resultados das metas 1 e 2: com a analise, o resultado mostra
que o cadastro de usudrios acompanhados do programa Hiperdia totalizaram 77

hipertensos acompanhados no total de hipertensos para 23 diabéticos no total.
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Detalhando em valores absolutos por acompanhamento durante a intervencao
mensal totalizaram 36 de hipertensos no primeiro més com 33,6% de cobertura, 52
usuarios com 48,5% no segundo més e 77 usuarios com 71,8% de cobertura no terceiro
més. Em relacdo aos diabéticos por acompanhamento mensal foram acompanhados 13
usuarios com 12,1% de cobertura primeiro més, 18 usuarios no segundo més com 16,8%
cobertura, e 23 usuarios no terceiro més com 21,5% cobertura. Observando o valor total
de usuarios acompanhados apresentou percentual de cobertura final na area adstrita de
71,8 % para hipertensos alcancando a meta proposta, em contraste a 23,7 % para
diabéticos que nao alcancou o percentual proposto a meta. Este dado aponta que o
indicador da Hipertensdo mostrou acima do percentual proposto justificado pela presenca
constante e participativa dos usuarios hipertensos em obter informacgfes, cuidados,
assisténcia e participacdo ativa durante a intervencao o que levou a ser visualizado como
um indicador de boa cobertura. Entretanto o percentual analisado para os usuarios
diabéticos mostra-se abaixo da meta proposta. H& qualitativamente pontos a serem
reforcados e mencionados para a compreensdo do usuario sobre o seu acompanhamento
como: a persisténcia de informar o usuario a busca aos cuidados com pontualidade e
frequéncia, busca ativa aos usuarios faltosos, como também a dificuldades de aceitacéo e
de agendamento as atividades propostas durante a intervencdo o que desmotivava 0s
profissionais envolvidos e que se espera que com o0 tempo e a intervencao implantada no

servico possa ser melhorado o cuidado assistencial.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atenc¢éo ao hipertenso na unidade de saude

Fonte: Planilha de coleta de dados, 2013.
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Figura 3- Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude

Fonte: Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta 03: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude.

Indicador de meta 03: 100% de busca ativa dos hipertensos faltosos

Meta 04: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude.

Indicador de Meta 04: 100% de busca ativa dos diabéticos faltosos.

Descricdo dos resultados das metas 3 e 4: com a andlise, o resultado mostra
que o cadastro de usudrios acompanhados do programa Hiperdia totalizaram 15
hipertensos com busca ativa de hipertensos para 15 hipertensos faltosos as consultas o
gue levou a 100% de busca ativa no primeiro més, 23 faltosos no segundo més com 92%
e no terceiro més 42 faltosos com 100% de busca ativa. J& para diabéticos totalizaram 05
usuarios faltosos diabéticos no primeiro més com 100% de busca ativa, 08 usuarios no
segundo més com 100% de busca ativa e 10 usuarios faltosos no terceiro més com 100%

de busca ativa.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
busca ativa de 100% para hipertensos e para diabéticos, o que atingiu a meta proposta
para hipertensos e diabéticos.

O resultado mostra a importancia da equipe de profissionais e dos agentes
comunitarios em buscar e informar as consultas, atividades e destacar o cuidado

relevante e favoravel aos usuarios, o que atingiram as metas propostas analisadas.
Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 5: Exame clinico apropriado a 100% dos hipertensos
Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 6: Exame clinico apropriado a 100% dos diabéticos
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Descricdo dos resultados das metas 5 e 6: Este resultado foi alcancado
mostrando que o0s usudrios receberam exame fisico conforme adocdo do protocolo
adotado aos que buscaram assisténcia pontual nas consultas clinica.

Com a andlise, o resultado mostra que usuéarios do programa Hiperdia com exame
em dia totalizaram 36 hipertensos no primeiro més com 100% de exame clinico em dia, 52
usuarios no segundo més com 100% e no terceiro més 77 usuarios com 100% com
exame clinico em dia. J& para diabéticos totalizaram 13 usuérios no primeiro més com
100% com exame em dia, 18 usuarios no segundo més com 100% de exame em dia e no

terceiro més com 23 usuarios com exame em dia com 100%.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
usuarios com exame clinico em dia de 100% para hipertensos e para diabéticos, o que

atingiram as metas propostas.

Meta 7: Garantia da realizacdo de exame complementares em dia, conforme o

protocolo adotado, em 100% hipertensos.

Indicador 7: 100% de garantia da realizacdo de exames complementares em dia

conforme protocolo.

Meta 8: Garantia da realizacdo de exame complementares em dia, conforme o

protocolo adotado, em 100% diabéticos.

Indicador 8: 100% de garantia da realizacdo de exames complementares em dia

conforme protocolo.

Descricdo dos resultados das metas 7 e 8: Os resultados mostram que 0s
exames complementares foram efetivados e cumpridos conforme andamento das

atividades.

Com a analise, o resultado mostra que usuarios do programa Hiperdia com exame
complementar em dia totalizaram 36 hipertensos no primeiro més com 100% de exame
clinico em dia, 52 usuarios no segundo més com 100% e no terceiro més 77 usuarios com
100% com exame complementar em dia. Ja& para diabéticos totalizaram 13 usuarios no
primeiro més com 100% com exame complementar em dia, 18 usuarios no segundo més
com 100% de exame em dia e no terceiro més com 23 usuarios com exame em dia com
100%.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
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usuarios com exame complementar em dia de 100% para hipertensos e para diabéticos, o

que atingiram as metas propostas analisadas.

Metas 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 9: 100% de Proporgcédo de todos os hipertensos com medicamentos da
lista do Hiperdia ou da farmacia popular.

Meta 10: Garantir totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 10: 100% de Proporcdo de todos os diabéticos com medicamentos da
lista do Hiperdia ou da farmacia popular.

Descricédo dos resultados das metas 9 e 10: A analise quantitativa mostra que a
prescricdo foi realizada adequada e pontual aos usuarios assistidos, o que todos o0s
usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados fazem uso de medicacbes. E
gualitativamente mostra que com a prescricdo norteia 0 USUArio a seguir corretamente o
seu tratamento e a organizar os horarios de tomada das medicacGes e garante melhor
adesao e satisfacdo ao usuario assistido.

Com a analise, o resultado mostra que usuéarios do programa Hiperdia com
prescricdo de medicamentos totalizaram 36 hipertensos no primeiro més com 100% de
totalidade de prescri¢cdo, 52 usuarios no segundo més com 100% e no terceiro més 77
usuarios com 100% com prescricdo medicamentosa em dia. Ja para diabéticos
totalizaram 13 usuarios no primeiro més com 100% com prescricdo em dia, 18 usuarios
no segundo més com 100% de prescricao em dia e no terceiro més com 23 usuarios com

prescricdo dos medicamentos em dia com 100% dos usuarios.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
usuarios com prescricdo de medicamentos em dia de 100% para hipertensos e para

diabéticos, o que atingiram as metas propostas.

Meta 11: Manter a ficha de acompanhamento de 100% hipertensos cadastrados na
UBS.

Indicador 11: 100 % Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Meta 12: Manter a ficha de acompanhamento de 100% diabéticos cadastrados na
UBS.
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Indicador 12: 100% Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Descricdo dos resultados das metas 11 e 12: Analisando os resultados que
mostram que 0s usuarios obtiveram acompanhamento adequado ao indicador proposto e
gualitativamente que gerou mudanca significativa com a aceitacdo ao usuario em agendar
e realizar os acompanhamentos adequadamente.

Com a andlise, o resultado mostra que usuérios do programa Hiperdia com registro
adequado em dia totalizaram 36 hipertensos no primeiro més com 100% com ficha de
com registro adequado dia, 52 usuarios no segundo més com 100% e no terceiro més 77
usuarios com 100% com ficha de acompanhamento em dia. Ja para diabéticos totalizaram
13 wusuarios no primeiro més com 100% com ficha com registro adequado de
acompanhamento em dia, 18 usuarios no segundo més com 100% com registro adequado
da ficha de acompanhamento e no terceiro més com 23 usuarios com registro adequado

em dia com 100%.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
usuarios com registro adequado da ficha de acompanhamento em dia de 100% para

hipertensos e para diabéticos, 0 que atingiram as metas propostas analisadas.

Meta 13: Avaliar a estratificacéo do risco cardiovascular a 100% dos hipertensos.

Indicador 13: 100% dos hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Meta 14: Avaliar a estratificacdo de risco cardiovascular a 100% dos diabéticos.

Indicador 14: 100% dos diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Descricéo dos resultados das metas 13 e 14: os resultados mostram que, com o
seguimento do protocolo e a realizacdo da atividade proposta é possivel essa préatica nos
usuarios assistidos e acompanhados conforme a gravidade vista. E a interacdo efetiva
entre 0 exame fisico e o exame laboratorial proporcionou atingir que todos 0s usuarios
acompanhados na intervencdo realizassem a estratificacdo que firma o compromisso
desenvolvido de forma ardua e que contou apoio da gestdo municipal em fornecer os
exames laboratoriais em tempo certo para acompanhamento dos pacientes conforme a
sua estratificacao

Em relacdo a estratificacdo para Hipertensos foram realizados no total de 77
estratificacdes onde se distribuiram em 37 usuarios baixo risco, 33 usuarios moderados

risco e 07 usudarios com grave risco para hipertensos. Para diabéticos houve o0 mesmo
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compromisso firmado aos hipertensos onde apresentou estratificacdo de 23 diabéticos
com 12 baixos, 08 médio e 03 altos riscos cardiovasculares. Vale ressaltar que nos
diabéticos foram reforcados os cuidados e intensificada as medidas glicémicas e
laboratoriais como também aos hipertensos a fim de obter melhor cuidado e apoio aos
pacientes diabéticos e hipertensos acompanhados, como também garantir o apoio
necessario a cada grupo estratificado.

Com a analise, o resultado mostra que usuérios do programa Hiperdia com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia totalizaram 36 hipertensos no primeiro més
com 100% de estratificacdo em dia, 52 usuarios no segundo més com 100% de
estratificacdo e no terceiro més 77 usuérios com 100% com estratificacdo em dia. Ja para
diabéticos totalizaram 13 usuarios no primeiro més com 100% com estratificacdo em dia,
18 usuéarios no segundo més com 100% de estratificacdo em dia e no terceiro més com

23 usuarios com estratificacdo de risco cardiovascular em dia com 100%.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
usuarios com estratificacdo de risco cardiovascular em dia de 100% para hipertensos e

para diabéticos, 0 que atingiram as metas propostas.

Meta 15: Orientagdo Nutricional sobre a alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 15: 100% orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos

hipertensos.

Meta 16: Orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador 16: 100% de orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos

diabéticos.

Descricdo dos resultados das metas 15 e 16: os resultados mostram indicadores
analisados quantitativamente que foram realizadas em todas as atividades o cuidado
nutricional o que mostrou a aceitacdo dos usuarios a optar por alimentacdo saudavel

diariamente.

Com a analise, o resultado mostra que usuarios do programa Hiperdia com
orientacdo nutricional em dia totalizaram 36 hipertensos no primeiro més com 100% de
orientacdo em dia, 52 usuérios hipertensos no segundo més com 100% orientacao

nutricional e no terceiro més 77 usuarios com 100% com orientacdo em dia. Ja para
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diabéticos totalizaram 13 usuarios no primeiro més com 100% de orientacdo nutricional
em dia, 18 usuérios no segundo més com 100% de orientacdo em dia e no terceiro més

com 23 usuarios com orientacao nutricional em dia com 100%.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
usuarios com orientacéao nutricional em dia de 100% para hipertensos e para diabéticos, o
que atingiram as metas propostas analisadas, pois toda a equipe durante as consultas
médicas e enfermagem realizou as orienta¢des e intensificou a todo 0 momento o cuidado

nutricional para alimentagéo saudéavel.
Meta 17: Orientacdo a prética fisica regular a 100% de hipertensos.
Indicador 17: 100% de orientacdo a prética fisica regular aos hipertensos.

Meta 18 Orientacdo em relacdo a préatica de atividade fisica regular a 100% dos
diabéticos.

Indicador 18: 100% de orientacdo a prética fisica regular aos diabéticos.

Descricdo dos resultados das metas 17 e 18: os resultados mostram que 0s
usuarios em toda sua totalidade receberam ativamente orientacdes e atividades relativas
a préatica fisica o que foi possivel obter a aceitacdo dos usuarios a frequentar e participar

de praticas fisicas diarias.

Com a analise, o resultado mostra que usuarios do programa Hiperdia com exame
em dia totalizaram 36 hipertensos no primeiro més com 100% de orientacdo a pratica
fisica regular, 52 usuérios no segundo més com 100% e no terceiro més 77 usuarios com
100% com orientacdo a pratica fisica regular. J& para diabéticos totalizaram 13 usuarios
no primeiro més com 100% com orientacdo a pratica fisica regular, 18 usuarios no
segundo més com 100% com orientacao fisica regular e no terceiro més com 23 usuarios

com orientacéo a pratica fisica regular com 100%.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
usuarios com orientagdo a pratica fisica regular de 100% para hipertensos e para
diabéticos que atingiram as metas propostas analisadas, pois toda a equipe durante as

consultas médicas e enfermagem realizou as orientagdes sobre a pratica fisica regular.
Meta 19: Orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.

Indicador 19: 100% de orientagdo sobre 0s riscos tabagicos aos hipertensos.
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Meta 20: Orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.
Indicador 20: 100% de orientacdo sobre os riscos tabagicos aos diabéticos.

Descricdo dos resultados das metas 19 e 20: em relacdo aos resultados das
metas que enfatizam destacando a importancia da informacéo veiculada e a cessacao do
cigarro foi significativa. Isso motivou os usuarios a promocdo da qualidade de vida e
queda do hébito de fumar priorizando a saude com qualidade e prevencdo. NO nosso
ambiente entre Hipertensos foram identificados apenas 07 hipertensos que relatavam
habito de fumar onde todos eles determinados largaram o habito de fumar. Ja em relacéo
aos diabéticos foram identificados 04 usuérios diabéticos onde todos eles relataram a
cessacdo do héabito tabagico, como também a diminuicdo do consumo de bebidas

alcodlicas.

Vale lembrar que durante as consultas entre os hipertensos e diabéticos foram
identificados 07 usuarios hipertensos tabagistas e 03 usudrios diabéticos tabagistas e
sendo que o0s usuarios hipertensos e diabéticos, todos eles se sensibilizaram em parar de
fumar e largar o habito de fumar.

Com a analise, o resultado mostra que usuéarios do programa Hiperdia com
orientacdo sobre os riscos do tabagismo totalizaram 36 hipertensos no primeiro més com
100% de orientacdo, 52 usuarios no segundo més com 100% de orientacdo sobre os
riscos tabagicos e no terceiro més 77 usuarios com 100% de orientacdo sobre os riscos
do tabagismo. Ja para diabéticos totalizaram 13 usudrios no primeiro més com 100% de
orientacdo sobre os riscos tabagicos, 18 usuarios no segundo més com 100% de
orientacdo e no terceiro més com 23 usuarios com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo com 100%.

Observando o valor total de usuarios acompanhados apresentou percentual de
usuarios com orientagcdo sobre os riscos do tabagismo 100% para hipertensos e para

diabéticos, 0 que atingiram as metas propostas.
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4.2 DISCUSSAO

No desenvolvimento das acdes do projeto de intervencdo procurou-se
envolver todas as partes interessadas desde os gestores, profissionais da ESF, mas
principalmente a populacdo estudada, ja que de acordo com Filha et al (2011), para
avaliar um programa de atencdo a saude da magnitude do HIPERDIA é imprescindivel

envolver o usuario, como sujeito participe do processo e cidadao portador de direitos.

Ao contrario do estudo realizado por Filha et al (2011), onde os resultados
revelaram que os hipertensos e diabéticos na sua maioria realizavam consultas médica e
de enfermagem de forma semestral, com exames laboratoriais anuais. Na ESF estudada,
a realidade era modificada no contexto de acompanhamento peridédico desses pacientes,
sendo que os hipertensos e diabéticos, procuravam o servico de saude em questéao, por
motivos diversos, ocasionando retornos longos para ingresso, na ESF para

acompanhamento das patologias acompanhadas no Hiperdia.

Comparando-se ainda o estudo realizado por Filha et al (2011), pode-se avaliar que
havia lacunas na realizagdo de consultas, exames, bem como na oferta de medicacao
antes da realizacdo do projeto de intervencdo. Sugerindo como alternativa da autora
supracitada, que os profissionais da ESF focalizem atentamente estes pacientes,
estabelecendo dias prioritArios para seu atendimento, facilitando o acesso desses

pacientes aos servi¢cos disponiveis.

Nesse sentido, com o desenvolvimento da intervencdo do projeto, pode-se
observar um avanco no atendimento aos HAS e DM, pois facilitou a organizacdo do
atendimento na ESF. Foi possivel estender a cobertura de atendimento aos HAS e DM,
sendo todos acompanhados pelos trés meses de intervencdo, e programacdo para
acompanhamento periddico a esses pacientes. Foi possivel atualizar os exames
preventivos desses pacientes, bem como a adequacédo das medicacdes utilizadas bem

como as orientacdes necessarias para cuidados preventivos e assistenciais.

A intervengdo exigiu empenho da equipe como um todo, pois as tarefas foram
divididas entre todos os membros, desde as ACS, técnica de enfermagem, enfermeira e

executadas pelo médico.

Foi necessaria revisdo das orientacfes disponiveis pelo MS por parte da equipe e

do pesquisador para o0 atendimento desse grupo populacional, baseadas nas
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recomendacdes ideais para organizacao deste tipo de atendimento.

Tais atividades proporcionaram encontros de educacdo continuada agregada a
discussbBes e consideracdo de toda a equipe, inclusive ACS e gestores de saude do
municipio, onde se percebeu que 0s presentes conseguiram acompanhar as maiores

deficiéncias de atencdo nessa atencao envolvida nessa area.

Foram distribuidas tarefas para cada integrante da equipe, tanto no levantamento
de HAS e DM residentes na area de abrangéncia, como classificacdo dos casos mais
graves. O gue evidenciou comprometimento de toda a equipe, pois se um lado falhasse,
0s outros integrantes saberiam onde foi, e isso se tornou um facilitador para organizacao

da intervencgéo.

Dentre os principais pontos positivos desta intervencdo foi que toda a equipe foi
sensibilizada quanto a importancia da atencdo ao grupo populacional estudado, e
percebeu que sO é possivel um atendimento integral, se for realizado importante trabalho
em equipe, conjunto com todas as areas de atencado, desde profissionais de nutricao, até
0s gestores de saude e principalmente continuo, ja que as questdes relacionadas a
atencao primaria retornam resultados a médio e longo prazo, e ndo imediatamente como

se costuma almejar.

Em relacdo ao ponto negativo levantado que foi a auséncia do profissional de
odontologia e da saude bucal ao projeto de intervencéo que foi grave problema enfrentado
na UBS pela auséncia do profissional deixa-se a mensagem de que essa caréncia
levantada necessita de enfrentamento buscando apoio e contratacdo do profissional,
como também fornecendo condi¢des uteis, para desenvolver as suas atividades ao longo
da APS no ambito preventivo, assistencial e participativo solucionando a problematica
com a fixacdo do profissional na equipe a fim de buscar o apoio necessario para

desenvolver suas atividades.

Com a organizacdo do atendimento, foi possivel sensibilizar também, a populacao
em geral, quanto a importancia dos cuidados preventivos para essas duas doencas
cronicas e silenciosas, e de certa forma, um incentivo para os pacientes ja diagnosticados
com essas doencas, para que tenham maior atencdo com sua propria saude, conhecendo

0S sinais e sintomas de alerta.

A reciprocidade, envolvimento, interacdo, apoio, dedicacdo e reconhecimento da
equipe foram cruciais para a implementacdo do projeto de intervencdo, como citado
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anteriormente, dessa maneira, torna-se imprescindivel que seja disponibilizado espacos
para a capacitacéo dos profissionais, aprimorando o atendimento ndo s6 aos hipertensos
e diabéticos, mas sim a toda a populacdo que necessita desse servico.

E refletindo com o pensamento de que se comecasse hoje a intervengcdo mudaria
na intervencdo o tempo em relacdo a sua duragcdo, pois apesar de curto foi possivel
construir muito em tdo pouco tempo de intervencdo. Reflito como um filme de curta
duracdo, mas que consegue transmitir a mensagem e o leitor emociona ao ler a
mensagem transmitida e que valeu a pena dedicar-se em curto espagco de tempo. Mas
insistido no tempo, aumentaria o tempo de intervencdo e integracdo com as atividades
propostas para captar e acolher com conforto todas as atividades, além de captar mais
profissionais da saude a integrar uma intervencdo conectada no sentido de interagir
focando o cuidado preventivo que promove grandes mudancas e gera bons resultados

com a insisténcia e o cuidado continuado e o apoio integrado.

Apesar de curto o tempo da intervencéo realizada pode notar muitas mudancas
fundamentais na equipe, unidade e disponibilizacdo de recursos e assisténcia ao usuario
assistido como também melhorar o envolvimento e o olhar dos profissionais no sentido de
acolher, preencher lacunas essenciais, primordiais e importantes para se enfrentar as

dificuldades e as conquistas vencidas a uma localidade.

E na equipe observa e nota-se nitidamente que apos a intervencdo houve
ampliacdo da cobertura do Hiperdia, organizacao do atendimento, melhor busca ativa e
acolhimento, melhor registro e cadastramento dos usuarios, fortalecimento do espirito de
equipe dos membros, melhoria e adequacdo a adesdo medicamentosa, capacitacado
profissional, atualizagcdo dos exames preventivos e de rotina laboratorial, trabalho em
equipe coletivo e ampliado com o planejamento, melhoria da qualidade de vida dos
hipertensos e diabéticos e a execucdo das atividades em plena atividade que foi

incorporada a rotina efetiva do servigo.

E quanto as futuras e novas expectativas para os futuros profissionais que virdo
integrar as acdes programaticas, desejo que sejam as melhores possiveis, a fim de
coletar maior leque de informagcBes como integrar todo apoio com a populacdo em que

fornece assisténcia e cuidado preventivo.

E como sugestdo deixa-se mensagem as demais equipes fazendo o convite de
integracdo a criarem intervencdo que fortalece o elo programatico a rotina englobando o

funcionamento dos programas e sugerindo novas idéias para enfrentamento das
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dificuldades técnicas, logisticas, assistenciais e operacionais além de articular novos

horizontes para o fortalecimento das atividades e promover o elo coletivo multiprofissional.

Conclui-se, portanto, que as atividades da ESF devem ser baseadas em trabalho
em equipe, contando com o apoio essencial dos gestores de saude, todos os profissionais
envolvidos, bem como com o conhecimento e participacdo ativa dos usuarios, pois se
pode perceber, que a partir do momento que se envolve todos esses pontos em um
mesmo trabalho, os resultados séo positivos e facilitam a identificacdo da importancia de
se trabalhar em cada programa da rede de atencdo basica a saude e fornecer a
assisténcia necessaria ao usuario para promoc¢ao do bem estar e cuidado necessario a

Hipertensédo e a Diabetes.
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4.3 Relatorio de Intervencgéo para os gestores

Encaminho cordialmente a vossa senhoria, Secretario de Saude do Municipio de
Macapa, o relatério sobre a intervencdo do Projeto Hiperdia na Unidade de Saude
Marabaixo Il (066).

O documento vem no sentido de descrever o projeto de intervencdo do Programa
Hiperdia na UBS Marabaixo Il (066) para fortalecimento das a¢gbes e consolidacdes das

atividades desenvolvidas.

Nas atividades realizadas dedicou-se tempo para pontuar, articular, pactuar e
inserir os aspectos relevantes como: a coleta dos dados e informacbes para
processamento das informacdes que sdo essenciais para a conclusao do trabalho, como,
também: incentivar os cuidados preventivos e assistenciais essenciais aos USUArios

assistidos.

Além disso, encaminhar a vossa senhoria 0s pontos negativos, positivos, pontos
encontrados e trabalhados e as conquistas que envolveram durante o trabalho elaborado:

Quanto aos pontos positivos encontrados:

Em relagdo aos pontos positivos observou que a intervencdo executada durante o
projeto motivou a melhorias na cobertura assistencial do programa como no interesse e
satisfacdo do usuario em acompanhar e efetuar o seu controle adequado seja na

Hipertensdo ou na diabetes ou em ambas as patologias estudadas.

Outro ponto importante foi na adesdo dos usuarios ao tratamento fornecido como
também a busca pelos acompanhamentos: clinico laboratorial, como também as acdes
preventivas e assistenciais envolvidas durante o trabalho que foram conquistas valiosas e

trabalhadas nesta pesquisa.

Na adesdo do paciente ao tratamento que precisa o tem um impacto na saude da
pessoa quando usa adequadamente seus medicamentos. Ou seja, 0 usO correto
individual de cada usuéario dos seus medicamentos, seja na Hipertensdo (HAS) e na
Diabetes Mellitus (DM), aliado aos cuidados preventivos é primordial para a manutencao e

prevencao das complicacdes e de eventos secundarios.
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Outro ponto a discorrer sobre a intervencdo pontuada com o Programa Hiperdia
adotado e contemplado pelas atividades foi a adogéo da orientacdo quanto a saude bucal
que estava distanciada da populacdo por um longo periodo na Unidade (UBS). E
desenvolvido com todos os usuarios da Unidade no que se refere ao cuidado preventivo e
educacional e isto se deve e se faz necessario € o fato de existir baixo nivel social

envolvido, bem como grande dificuldade de acesso a informa¢ao adequadamente a todos.
Quanto aos pontos negativos encontrados:

Ressalta-se aqui que na Regido Norte do Pais, area que € desenvolvida a
intervencgédo do projeto, as condi¢des de vida sdo problematicas e desafiadoras em virtude
das condi¢Bes climaticas onde também é necessario pontuar que ocorrem frequentes
chuvas torrenciais que tem como consequéncia oscilacbes na rede elétrica causando
inclusive, quedas constantes de energia, neste sentido o acesso a rede de internet se da
com grande dificuldade. Por ndo existir a banda larga o acesso ao sistema de internet fica

ainda mais comprometido.

Apresentou-se outra dificuldade no que se refere & coleta das informacdes para o
preenchimento das atividades a ser registrada na planilha. A gestdo havia pactuado que
no inicio de agosto de 2013 implantaria na unidade o sistema operacional com Rede e
SUS que ocorreria através do fornecimento de computadores para facilitar o registro das

informacgdes, o que ficou na promessa.

Nesse sentido, informo a vossa senhoria que o fato preocupou bastante ja que a
informatizacéo facilitaria o preenchimento, entretanto para nao interferir na intervencéo, a

coleta de informacgdes foi realizada manualmente em todos os meses de intervencéo.

Outro ponto a discorrer se diz respeito & busca ativa dos usuérios faltosos ou
ausentes. Obteve-se dificuldade na melhoria dos dados de visita domiciliar pelo fato dos
agentes comunitarios (ACS), e aqui fazemos um paréntese para ressaltar que dois deles,
apresentaram faltas mensais a unidade, isto trouxe prejuizo no andamento das visitas,
embora no monitoramento da intervencéo fosse entdo visualizado este problema, e neste
sentido para evitar que interferisse nas atividades foram realizadas visitas pontuais
acionado outro agente comunitario que conhecia a area de atuacéo do colega de trabalho
e entdo se prontificou para realizar a cobertura da area e assim nao causar prejuizo aos

usuarios e nao ficassem sem cobertura.
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Um dos agentes comunitarios apresentou problema familiar com a morte de um
ente familiar (m&e) que dificultou o acompanhamento dos usuérios e o fornecimento das
informacdes a respeito dos usuarios e da area de atuacdo. Isso gerou colaboracdo da
equipe apos discussao da questdo e a proposta dos demais colegas da comunidade foi de
realizarem o suprimento da demanda do colega realizando a cobertura da area sem

transtorno para 0s USUArios

A decisdo apontada em reunido e a atitude tomada pela equipe foram incentivadas
para todos os membros o propiciou colaboracédo e fortaleceu a unido entre todos e as

atividades foram semanalmente executadas.

Durante a segunda metade do inicio da intervengao enfrentou-se um problema no
municipio que ocasionou repercussao ampla para toda a populacdo. Vale ressaltar que
ocorreu um grande acidente repercutindo, inclusive com um grave incéndio em um bairro
populoso da cidade e que gerou um numero representativo de vitimas envolvidas no

acontecimento e a mobilizacdo dos profissionais médicos do municipio.

Foi descrito durante a intervencdo que a gestdo municipal decretou estado de
calamidade publica que acarretou uma mobilizacdo significativa de todos os profissionais
envolvidos da &area médica para colaborar com o apoio as vitimas e os familiares

envolvidos.

Destaco que foi um momento dificil, mas que se conseguiu conciliar a resiliéncia, o
qgue propiciou trabalhar de forma constante para prestar o apoio que fosse preciso e o

suporte necessario neste grave momento de vida de muitas pessoas.

Quanto o trabalho das metas e dos indicadores com a finalizagédo do trabalho em
relacdo as metas destinadas do projeto forma-se o elo para o alcance dos indicadores
para o projeto que foi executado.

No inicio da intervencdo houve obstaculos como a dificuldade de aquisicdo dos
medicamentos para a UBS, mas que com o andamento das atividades foram sendo
sanados e houve o retorno com a resposta da gestdo municipal através da chegada dos

medicamentos na farmacia.

Em relagéo a geréncia da UBS, informo a vossa senhoria que ocorreram inumeras
reunides informais em que a gestora responsavel pela direcdo havia informado que ja

havia comunicado o fato a Central de Abastecimento, no que se refere a auséncia da
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disponibilidade dos medicamentos e que necessitava de reposicdo, mas que na Central

nao haviam dado um retorno.

N&o abandonando a atencdo para tal problema, continuou-se a insistir e até o
responsavel atuante na gestdo municipal que tem atuacdo nessa area foi contatado, por
meio de contato telefénico comunicando-lhe acerca da responsabilidade que se tem com
a regido de atuacao inferindo, inclusive sobre a nossa responsabilidade com a saude da
populacdo. O profissional informou que iria se prontificar, revisar a respeito do envio dos
medicamentos para a referida Unidade (UBS).

Um més se foi, até que a resposta chegou com a entrega pela Central e o
recebimento dos lotes de medicamentos na unidade. Vale ressaltar que se perpetuavam o

problema desde inicio da nossa atuacdo como médico da familia na UBS.

Com as acOes e 0 andamento das atividades foi possivel observar melhoramento
do cenério. Isto gerou no usuario interesse para frequentar a unidade e na equipe de
profissionais da unidade motivacdo e despertando entusiasmo com esta grande conquista

e engajamento de todos os profissionais e usuarios envolvidos.

Agradeco cordialmente a cooperacao realizada e que a contra partida, valorizagao,
fornecimento de medicamentos, materiais € 0 apoio que se realiza sejam priorizados
valorizando a insercdo do usuéario garantindo o apoio necessario para os profissionais
desenvolverem as atividades com os usuarios adequadamente e a oportunidade de
desenvolver a intervencao no cenario da atencdo béasica contribuindo para melhoramento

das atividades desenvolvidas.

Para finalizar oficialmente este relatorio agradeco a vossa senhoria cordialmente
a oportunidade de desenvolver este trabalho e informar a importancia construida e

depositada no trabalho.
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4.4 Relatorio de Intervencgéo para a comunidade

E com honra e respeito que escrevo este relatério destinado a comunidade
envolvida no Programa Hipertensédo e Diabetes da Unidade de Saude (UBS) da area de

abrangéncia do Bairro Marabaixo lll.

A intervencdo foi desenvolvida ativamente conforme a criacdo, elaboracdo e
execucao do projeto. Isso levou a motivagao, respeito e dedicacdo de toda a comunidade

participativa.-.

Este material vem deixar o agradecimento pelo apoio, colaboracdo e o
envolvimento construido ao longo dos meses da intervengcdo e mesmo antes da atividade.
O tempo de fortalecimento, elaboracdo e envolvimento foi enriquecedor, fértil e
frutifero e o crescimento com os profissionais de saude e com a popula¢do que se podem
compartilhar as ideias e as atividades que foram fortalecidas e integradas ao longo de

todas as atividades.

bY

Desta forma pode-se mostrar o quanto foi importante a participacdo e o
envolvimento por todos os profissionais e usuarios envolvidos o carinho e a consideragao
de cada agente envolvido. A dedicacdo e acompanhamento com o usuario é importante
recomendacdo para os cuidados preventivos e significativos para o enfrentamento das
doencas que individualmente cada usudrio vivencia. O crescimento das orientacoes,
apoio, vigilancia e dedicacdo faz que o desempenho as atividades diarias e laborativas
fortalecam a prevencédo e promocao de saude conforme cada recomendacéo.

A coleta de informacdes, assisténcia e cuidado a cada usuario proporcionou
fortalecer e motivar a equipe formada por mim profissional médico executor da
intervencdo e do projeto identificar o avangco, melhorias e assim entdo estabelecer o
contato aos usuarios ausentes e faltosos as atividades e promover assisténcia com

dignidade, minlcia e acesso necessario aos servigos de saude.-.

A incansavel busca por melhorias na assisténcia para garantir o fornecimento dos
medicamentos, materiais e recursos necessarios para cada usuario destacam-se o
enorme trabalho e cuidado que foi construido e que ndo podem ser desperdicadas

garantindo o fluxo adequado a todos as pessoas que necessite de assisténcia médica.
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Portanto deseja-se a cada usuario envolvido o apoio, assisténcia integrando o
cuidado no sentido de fornecer integralmente o raciocinio médico frente ao cuidado e
incentivar a orientagdo para garantia do bem estar a saude de cada individuo e a garantia
de melhores condicbes de saude para enfrentamento das dificuldades e necessidades

envolvidas.

Dedico essa intervencdo a todos os usuarios que demonstram todo o cuidado e
zelo em enfrentamento a Hipertensdo e a Diabetes compartilhando os anseios,
dificuldades e enfrentamentos necessérios para a busca por servicos de saude. Deixo
também o agradecimento a equipe de enfermagem que prestou o auxilio, os Agentes
Comunitarios de Saude que mesmo nas dificuldades pessoais puderam captar e colaborar

fortalecendo o trabalho coletivo e assistencial de equipe.

E agradeco por fim ao grupo comunitario que fortalece as acdes do bairro no
sentido de promover, prevenir e incentivar a saude como também o canal de voz e
comunicacdo para as dificuldades e barreiras encontradas na populacdo e que assim
possa compartilhar e incentivar a populacdo a busca ativamente por saude e

enfrentamento de todos os problemas de saude vivenciados.



5. Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e na

implementac&o da intervencao

A proposta inicial da realizagdo do curso de especializacdo de Saude da
Familia promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) na modalidade virtual-
EAD estabeleceu um desafio interessante a ser enfrentado proporcionando ambiente

adequado para se comecar a intervencao.

Inicialmente foi processo dinamico, inovador, criativo para o crescimento que
motivou expectativas positivas e de crescimento a cada semana motivadas a conhecer e
identificar situacdes, conforme a cada etapa e momento do curso desde o primeiro contato
de trabalho desenvolvido atingido as minhas expectativas iniciais de crescimento e que

motivou substancialmente ao longo do curso.

Tornou-se um espaco de aprendizagem de aplicacdo pratica do
conhecimento adquirido com atividades importantes ao longo do curso estimulando o
conhecimento desde as primeiras atividades interativas para obter o retrato da unidade de
Saude a criacdo do relatério situacional ao desenvolvimento da intervencdo que foram

passos importantes e louvaveis ao longo de toda caminhada

. O curso tornou de grande significado e importancia, pois levou criagdo de senso
inovador na pratica profissional que foi a interatividade de compartilhar informagfes no
meio virtual com o orientador e com os demais colegas de curso gerando uma interagcéo
inovadora e importante para o enfrentamento das adversidades, apoio dos colegas,
compartilhamento de ideias e realizacdo de atividade que jamais esquecerei e que foram

importantes para pratica profissional.

O aprendizado colhido ao longo do curso é sempre favoravel e relevante, como
exemplo, os casos clinicos contextualizados no ambiente da APS e importantes na pratica
clinica, preenchimento das informacfes em planilhas que foi uma atividade ardua, mas
também importante para o aprendizado e para a carreira profissional, como também a
gama de informacbes recebidas e compartilhadas ao longo do curso que forneceram

informacdes uteis e praticas para o aprendizado profissional.

Por ser uma especializacdo importante em que valorizou a atencdo basica de

saude permitiu também colher experiéncias de educacdo em saude envolvendo a
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didatica, trabalho de interacdo com a equipe e, tornou-se um desafio visivel.

No decorrer do processo de implementacdo da intervencdo ocorreram

grandes mudangas.

Ao iniciar, ocorreram dificuldades com a gestdo municipal e a estrutura da
Unidade de Saude, pois se tratava de uma Unidade recentemente reformada, mas
abastecida de forma precaria, em termos materiais, e organizagdo do servico, entretanto
quanto a conduta e o engajamento dos profissionais em prol da saude publica, foi

perceptivel o que ficou demonstrado durante a realizacéo do projeto.

Apos o ocorrido, e iniciado a intervencdo, houve readequacédo da gestdo
municipal com fornecimento de materiais, medicamentos, recursos assistencial, neste
sentido se revelou grande possibilidade de enfrentamento contando com os membros da

atencao primaria a saude (APS).

No entanto, a equipe, inicialmente necessitou de intensivas reunides para
criar pactos em que se estabeleceu a necessidade do compromisso participativo,
colaborativo, e mesmo com alguns atrasos, devido adequacdo dos membros da equipe,

superou-se ao longo do andamento das atividades.

Os passos principais da intervencdo foram ritualmente seguidos e
desenvolvidos. Um dos principais pontos positivos foi que se pode observar que a equipe
entendeu a mensagem, ou seja, a importancia de ter os dados prontamente atualizados,
tanto no desfecho de um atendimento rapido e eficiente aos pacientes, como também na

praticidade e organizacdo do servico, isto apds os dados serem computados.

Outro aspecto que merece destaque foi a interacdo do grupo populacional
pesquisado e seu envolvimento durante o desenvolvimento da acdo do projeto. Eles se
sensibilizaram e participavam ativamente das atividades propostas, desde as consultas
até mesmo os grupos que foram trabalhados e as ac¢des que sairam dos muros da UBS e

foram para o campo, ou seja, aquelas que se estabeleceram para a comunidade.

Neste sentido, percebeu-se que este era um ndé critico que precisava ser
desatado e esta lacuna precisava ser preenchida, pois estes pacientes sentiam-se
desamparados no que diz respeito a sua comorbidade, e muitos ndo tinham nem
conhecimento do que se tratava ou que ndo davam a devidamente a real importancia a

condi¢céo enfrentada individualmente.



75

Em relacdo ao aprendizado do curso, como citado anteriormente, foi um
desafiador e estimulante, porém mostrou que mesmo a distancia € possivel ter um ensino

e um aprendizado de qualidade.

Pode-se perceber a importancia que se devem filtrar os conhecimentos na
saude coletiva, pois aponta um campo fértil de aprendizado e a necessidade que existe
para uma assisténcia essencial ao funcionamento adequado dos servigcos primarios de

saude para a populagéo.

Portanto ao finalizar deixo uma mensagem de um grande idealizador da
saude primaria proposta por Donabedian (1984) e complementada por Starfield (2004)
‘para tratar especificamente da avaliacdo da atencdo basica, utilizando de forma
predominante a abordagem quantitativa tradicional e as seguintes dimensdes de andlise:
acesso, porta de entrada, vinculo, elenco de servigos, coordenacao, enfoque familiar,
orientagdo para a comunidade e formacgao profissional” e ainda garantir essencialmente a

equidade aos pacientes assistidos pelo sistema de saude.
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ANEXO | FICHA ESPELHO HIPERDIA
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MS - HIPERDIA

. PLANG DE REORGAM IZAQ.&G DA ATEN[;,&D
A HIPERTENSAC ARTERIAL E AQ DIABETES MELLITUS

1.7 Via: Enviar para digitagio

CADASTRO DO HIPERTENSOD
E/oU DIABETICO

Mome da Unidade de Saode (")

Cod. SIASSUS )

Numers do Prontuario

IDENTIFICACAD DO USUARID (%)

Mome (com letra de forma e sem abreviaturas)

Sexo

[1m[]F

Data Mascimento
/ !

Mome da M3 (com letra de forma

e sam abreviaturas) Mome do Pa

Raca/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Macionalidade Pais de Origem Data Maturalizagao
[] Brasileira [] Estrangeira /! 4
M*® Portaria UF Mumic. Nasc Mome Munic. Nascimento it familiar/Conjugal (TV) [ N° Cartao SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | MUmero Zona Série
CTPS Murmero Serie 3 Data de Emissao
Li L
CPF Numer PISPASEP | NOmero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS [**)
Identidade Humero Complemento Orgao (TV) | UF Clata de Emissao
! !
Tipo Nome do Cartorio Livro
Certidao [TV}
Folha Temo Data de Emissao
i i
ENDERECO {*}
Tipo Logradourc Nome do Logradouro M meno Complemento
Baimo CEF | [¥s]] Telefone
DADNDS CLINICOS DO PACIENTE
Pressao Arterial Sistolica ) Pressao Arterial Diastolica ) Cintura (cm) Peso (kg) (")

|
Alwra (em) (")

Ghicernia Capilar (mgid)

I:l Em jejum

[] Pos prandia

Fatores de risco & Doengas concomitantes Nao Sim Presenca de Complicagies Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Owrtras coronanopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismao Pé diabético
Sedentarismo Amputacio por diabstes
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertensao Arterial
TRATAMENTO
Hio Medicamentoso: |:|
Medicamentoso Unidades/idia
Comprimidos/dia
Tipo 12 1 2 3 4 3 B
Hidroclorotiazida 25mg
Propranolol 40mg
Caphogpril 25mg
Glibendamida Smag Insulina
Metformina £50 mg
outros L1 sm T nio
Data da Consulta [*) Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)

Legenda: () Campos oorgalbrios, com excecdo; nome pal; data naluralizago e n® poriana, se naclonaldade brasliela (nascido no Brasll); complemento,

DDD e elefone.

(™) Pei

MeNDs um dos doecumenios & obrigatono.

TV = Tab=ia no warso do formulano.



ANEXO Il CARTAO PARA ACOMPANHAMENTO DE HIPERDIA

MS - HIPERDIA .
& wrEiGho FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
AHPERTENEAD ARTERIAL E AD DUABETES MELLTLS
{*) Nome do Estabelecimento Assistencial de Saude Colpo SIA/SUS ou CHES (EAS)
Intercorrencias desde da | Tratamento para Hipertensao
I3 Ve i " (tima consulta referidas | Arterial e Diabetes Mellius f)| ~ EXames
I . erificar a cada consu : -
W | Identifcacdo do Paciente F—— pelo packenie Vl
[*'l N | W 2 ] : (Freenchercom %, o
Fmanchr com P Canke 505 irsla et e el NEEE
coboreas. | COMMANMA | 51 0 B | o g M
W oo CAS ou P Catl 4§y o | (21234506 | Lo 1%
Pt U5, renche com e %g o e EB 3 1 "
i s dd] | | Fan (5[0 1 By lwg |21 | El8 deld '
e R G ot EA AL AR AR
L o 8 (0|30 2 W 5 8|S et (B (90160 2 A EE | 352 6l BI<lar |3 |2 lis
HEE s HEE R R R s
HEEHE IR U R R e A A e e 1
o pr|ge]d Nk e e “lz "I7E
1
]
]
4
f
i
i
!
]
"
12
13
4
18
18
U R e () A ) Do Conas
Lgende: ') Campos O resnchiment Obngatne 1*] et cam X Quando receter  Fesitado ") Varcar P aa s randa . gaa & m

iz e Acomparhameni o Hparenses & Dlasabeny v13 Varsda 13 Ciniy el 1TV 02



ANEXO Il FORMULARIO DE CADASTRAMENTO NO HIPERDIA
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ANEXO IV FICHA COM

ETAPA1

IDADE | PONTOS LDL - COL ESTERDL
mg/dl

B DL - COLESTEROL
il pontos

PRESSAD ARTERIAL
sistilica diastélica
<B0 50-54 B8589 90-89 =100

=13
12018
13138
140158
==]60
DIABETES | pontos TABAG|5M0| D“”T“\
W | 0 a0 W 9
ﬁ‘?ll
- D
e =14

MULHERES

ETAPA1

LDL - COLESTEROL
mg/dl  pontos

TR
130-159
160-189

DIABETES | pontos
nao 0

ESCORE DE FRAMINGHAM(1998)

ETAPA 2

SOMA dos pontos

ETAPA 2

SOMA dos pontos
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ANEXO V PLANILHA DE COLETA DE DADOS UFPEL

Indicadores HAS DM - Més 1

Foiteaiada | Opasenieests | (pacieneests Todusos | Opacienteasta | Aesalfcagio Opavinte | Opasiente | O pacinke
[ T, bustadtivipats | comoebame | comosenames | Opaciente | mefeamentos | comregioho | derken | Opackete | reesb Tetghl totahel
Co\etpa e Home dapatiente opackre cam | cinicaemdiade | complementaes | necesshatomar | siodeliteto | atequadona | cardovasodar (reliouavlagin)  orentacho | ofenagdsohre | renagdo sobre
P wnlagem | sccrdocoma (emdadesordo | meficamentos? | Hprdaouds | Gohade | poreme | ofmioliges? |nionasoe | apdiesde | csdmosto
an? | potgeo? | womo Famita | scomparkament | cinicasstiem dimenacky | tidatefiia | abagimo?
Drientagde| .
delatéolonl q q q o q 5 o q q « o
sie e e 0-Hio 0-ao 0-Na 0-Haa 0-Ha 0-Nao 0-Nao 0-Hao {-Nao 0-Nao 0-Hao
pieenchime F 1:5m 1-5im 1:8m 1-5m 1:5im 1-8m 1:5m 1-5im 1-5im 1:8m 1:Sm
- tabashadas
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Apéndice | CARTILHA DE APOIO AO USUARIO HIPERTENSO
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