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Resumo

Pino, Yoersy Verdura del. Melhoria da Atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM na
UBS/ESF Marabaixo, Macap&/AP. 2015. 103 Folhas. Trabalho de Concluséo de Curso —
Programa de Pds-Graduagdo em Saude da Familia — Modalidade a Distancia, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, 2015.

No Brasil, as doencas cardiovasculares representam importantes problemas de saude
publica, pois € a primeira causa de morte no pais. A Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus, doencas crénicas nao transmissiveis. A hipertenséo afeta de 11 a 20%
da populacdo adulta com mais de 20 anos. Cerca de 90% dos usuarios com acidente
vascular encefélico e 40% das vitimas de infarto do miocardio apresentam hipertensao ou
diabetes mellitus associada. Nesse contexto a Estratégia de Saude da Familia configura-
se como elemento-chave no desenvolvimento das acfes para o controle destes agravos,
através de uma equipe multidisciplinar, atuante na promocdo da saude, prevencao,
recuperacéo e reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, na manutencdo da
saude e no estabelecimento de vinculos de compromisso e de corresponsabilidade com a
comunidade. O presente trabalho trata-se de uma intervencdo realizada durante
dezesseis semanas, no periodo compreendido entre os meses de setembro a dezembro
do ano 2014, através do desenvolvimento de acdes programaticas de atencdo a saude
dos usuarios com hipertenséo e diabetes da area de abrangéncia da Unidade Bésica de
Saude Marabaixo, Macapa/Amapa. Foi realizado o levantamento de dados e consolidagao
dos mesmos, utilizando o banco de dados do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica,
prontuarios e registros especificos, registros dos agentes comunitarios de saude, planilha
de coletas de dados e ficha-espelho, fornecidos pela Universidade Federal de Pelotas,
objetivando a melhoria a saude dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes. Os usuarios
foram avaliados quanto a adesédo ao programa, os profissionais que integravam as quatro
equipes da unidade béasica realizaram acBes para o0 aumento dessa adesao,
principalmente as educativas. A composi¢cdo das equipes por categoria profissional
praticamente manteve-se a mesma do inicio ao final da intervencéo. As acoes realizadas
incluiram o cadastramento dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes no Programa, o
acompanhamento dos indicadores, a formacdo de grupo de educagdo em saude, a

realizacdo de atividades educativas para a adesdo e capacitagcdes dos profissionais da



saude da unidade. Ao inicio da intervencdo tinhamos cadastrados 238 usuarios com
hipertensdo (12% de cobertura) e 169 com diabetes (13% de cobertura). Ampliamos
nossa cobertura cadastrando 440 (26,3%) usuarios com hipertensdo e 169 usuarios com
diabetes. Cerca de 100% dos usuarios receberam orientacbes sobre uso correto do
tratamento medicamentoso, alimentacdo saudavel, realizacdo sistematica de exercicios
fisicos, abandono do tabagismo e saude bucal. O esfor¢o realizado durante estes quatro
meses foi grande e embora ndo atingimos todas as metas propostas que foram um pouco
ambiciosas para tdo curto periodo de tempo, tenho a certeza que a Intervencao foi
sucesso e que contribuira em grande medida na melhora da qualidade de vida de nossos

usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Palavras-Chaves: Atencdo primaria a saude; Saude da familia; Doencas cronicas;

Diabetes Mellitus; Hipertenséo arterial sistémica.
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Apresentacéo.

O presente Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia modalidade a distancia da Universidade Aberta do SUS- UNASUS / Universidade
Federal de Pelotas, é o resultado de um conjunto de atividades desenvolvidas durante as
Unidades de Ensino que integram o Projeto Pedagogico do curso.

A Intervencéo, terceira Unidade de Ensino do Curso foi realizada na Unidade
Basica de Saude (UBS) Marabaixo, Macapd, Estado Amapa. Somos quatro ESF.

A populacdo da é&rea adstrita sob a responsabilidade da UBS € de 10.978
habitantes; com uma populagcédo alvo estimada de 1933 usuarios com hipertensdo e/ou
552 usuarios com diabetes.

Assim, o presente volume apresenta o0s resultados deste processo em cinco
secdes: a primeira esta composta pelo Relatério da Anélise Situacional, a segunda pela
Andlise Estratégica — Projeto de Intervencdo, a terceira pelo Relatério da
Intervencdo, a quarta pela Avaliacdo da Intervencdo, a quinta pelo Relatério da
intervencdo para o0s gestores, a sexta pelo Relatério da intervencdo para a
comunidade e a sétima pela Reflexdo critica sobre o processo pessoal de

aprendizagem.
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1 Analise Situacional.

1.1 Texto Inicial sobre a Situagcédo da ESF/APS

Estou trabalhando numa unidade béasica de saude (UBS), chamada Marabaixo na
cidade de Macapa, capital do Estado Amapa, situada ao norte e centro da cidade. Esta
unidade esta integrada por quatro equipes de saude, que em geral em sua composi¢cao
tem um médico clinico geral, enfermeiro, técnico de enfermagem, agentes comunitarios
de saude (ACS), e alguns tem odontélogo. Além disso, trabalham na UBS técnicos de
farmacia, um médico internista, um obstetra, enfermeiras vacinadoras, o diretor e pessoal
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Minha equipe em particular conta com
um enfermeiro, uma técnica de enfermagem, seis ACS e um médico geral integral
(médico da familia), que sou eu. Cada equipe atende aproximadamente um total de 3.500
a 4.000 pessoas, seu horario de trabalho esta dividido em duas seccdes, de 08h00min
horas da manha até as 12h00min horas do meio-dia e de 01h00min horas da tarde até as
05h00min horas da tarde.

Minha unidade conta com local de recepcdo, farmacia, trés consultérios de
atendimento meédico, sala de vacinagdo, sala de curativos, sala de ultrassonografia
(USG), sala de odontologia, laboratério que ainda ndo estd funcionando, sala de
urgéncias e emergéncias médicas e direcao. A condicdo estrutural € boa, mas nao tenho
acesso a internet e existem poucos locais de consultas em comparacao com o nimero de
equipes de saude e demais pessoal que trabalha na UBS. A disponibilidade de
medicamentos na farmécia é insuficiente para satisfazer as necessidades da populacéo.
Embora ndo temos todas as condigbes, nossa equipe faz puericultura, pré-natal,
consultas de Hipertensédo Arterial Sistéemica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) e consultas
de atendimento a outros tipos de agravos. Estamos trabalhando muito com o Unico
objetivo de qualificar a atengdo médica com a qualidade que merece o povo Brasileiro, e

de melhorar e elevar os indicadores de saude especificamente deste povo Macapaense
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gue é onde nos toca atuar, seguindo sempre as diretrizes de trabalho bem definidas deste
Sistema de Unico Saude (SUS), fala-se da Rede Cegonha, Urgéncias e Emergéncias,
Consumo de drogas e alcool, DM e/ou HAS.

Para o bom funcionamento e desempenho de nossos profissionais da saude
sempre é muito importante o papel da gestdo em saude e a participacéo e controle social.
Quando falamos de gestdo em saude nos referimos a promoc¢do do bem-estar e saude de
cada cidaddo da comunidade, contemplando a promocdo da Politica e administracao
envolvidas com a satde da comunidade. E importante também a integracéo e unificacéo
de todas as estruturas fisicas, servicos e funcdes da assisténcia a saude e a
desburocratizagdo, agilidade e precisdo em toda tomada de decisfes. Também é muito
importante a participacdo e controle social que ndo é mais que a democratizacdo ou
participacdo ampla dos cidadaos nos processos decisérios em uma sociedade.

Em nossa area de abrangéncia falta muito por fazer em relacdo aos aspectos
importantes como estes que temos relatado anteriormente, embora estejam fazendo um
importante trabalho em nossas comunidades, tratando de identificar fatores politicos
importantes e outras organizacdes sociais na populacdo, os conselheiros de saude e
outros trabalhadores da saude. Por outra parte temos identificado uma baixa participacao
de fatores primordiais da comunidade e da prépria populacdo em reunides da
comunidade, as reivindicacfes estdo somente relacionadas ao servico de salude e sao
feitas de forma individual sem convocar a participacdo comunitaria. Nao é realizada por
nossas equipes uma escuta ampliada coisa que neutraliza a participacdo social. Eu
acredito que é muito importante trabalhar em conjunto para construir um novo modo de
produzir saude identificando todos os fatores principais da sociedade e com a participacéo
e controle social, sempre compreendendo a complexidade do processo saude-doenca-
cuidado.

Muito obrigado por permiti-me aportar meu grau de areia em esta luta por alcancar

melhores indicadores de saude todos juntos como um unico povo, podemos conquista-lo.



14

1.2 Relatério da Anélise Situacional.

Macapa é um municipio brasileiro, capital e maior cidade do estado do Amapa (AP)
com uma area territorial de 6.503 km?, situado no sudeste do estado, sendo a Unica
capital estadual brasileira que n&do possui interligacdo por rodovia a outras capitais.
Estima-se que tem um numero total de 437.000 habitantes divididos em 214.584 homens
e 222.416 mulheres, com uma populacéo residente na area urbana estimada em 410.937
habitantes e na area rural de 26.063 habitantes (IBGE), A atencdo basica atende
atualmente mais dos 60 % da populacdo local, por meio de aproximadamente 23 UBS,
em que trabalham equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), 20 na area urbana e
trés na area rural, existindo também UBS tradicionais (Secretaria de Saude Municipal).
Existem também 14 Hospitais como Hospital Da Crianca, Hospital Da Mulher, Hospital
Emergéncia Atendimento Publico, Hospital Escola Sdo Camilo E Sdo Luiz, Hospital Sarah
Kubitschek, Ambulatério De Especialidades do Hospital Alberto Lima, Clinica da Familia,
Clinica Diagnostico entre outros. Principalmente dois hospitais atendem a regido
metropolitana, um Hospital de emergéncias e o segundo € o Hospital de Clinicas Dr.
Alberto Lima, em que atua a equipe da Secretaria de Estado da Administracdo (SAD) em
cogestdo com a Secretaria Municipal de Saude (SMS), responséavel pela regido central da
cidade. Outras equipes multiprofissionais atuam na zona norte (UBS Marcelo Candia) e
na zona sul (UBS Lélio Silva e Congos). Existe disponibilidade de NASF em oito UBS, e a
disponibilidade de laboratérios € insignificante em relacdo com o nimero de usuarios de
salude moradores em Macapa, estando presentes em quatro UBS. A atencdo
especializada é disponibilizada nas UBS com algumas especialidades e pelos Hospitais
antes mencionados, além disso, contamos em Macapa com um Servico de Atencdo as
Urgéncias Médicas (SAMU) muito bem estruturado e com funcionamento de qualidade.

A UBS onde trabalho, chamada Marabaixo, esta localizado na periferia da cidade, é
area urbana, embora atendessem setores rurais da populacdo. Acredito existir uma boa
comunicacdo com a SMS. E uma UBS mista, com quatro ESF, que de modo geral tem em
sua composicdo, um médico clinico geral ou de familia, enfermeiro, técnicos de
enfermagem, ACS, contamos com odontélogo em trés equipes. Também trabalham na
UBS técnicos de farmacia, um medico internista, um obstetra, um ginecologista, um
pediatra, duas enfermeiras vacinadoras, o diretor da UBS e a equipe do NASF, etc. Existe
um vinculo estreito com instituicbes de ensino e atualmente temos na UBS estagiarios de

técnicos de enfermagem, enfermeiros e ACS.
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Em relacdo a estrutura fisica, trabalho em uma UBS que € uma unidade nova,
com aproximadamente dois anos de construgao, tem muitas falhas na estrutura de acordo
com as medidas do manual do Ministério da Saude (MS). Por exemplo, o espaco fisico da
farmacia tem menos dos seis m2, a area de dispensacao de medicamentos nédo tem os 10
m2 como preconizada. A sala de curativo, de vacinacdo, nebulizacdo e esterilizacéo,
também ndo tem as medidas estabelecidas no manual, mas tem boa qualidade e as
paredes séo lisas e todas as superficies sdo lavaveis, tem boa ventilagdo e iluminacao.
N&o temos um sistema informatizado, embora a UBS tenha consultorio odontolégico com
as condicbes adequadas para um bom funcionamento, ndo tem escovario. Nao existe
uma sala de ACS e embora exista um local destinado a guarda de materiais diversos com
possibilidade com chave. A instalacdo de estantes e armarios com portas e chave, nao foi
criado para ser almoxarifado. Acho que as dificuldades neste sentido mencionadas nao
dificultam o bom funcionamento da UBS em geral, mas temos dificuldades em relacédo ao
namero de consultérios médicos que afetam o atendimento de nossos usuarios. Somos
quatro equipes, e sO contamos com dois consultérios para atendimento a nossa
populacdo, a capacidade ndo esta estruturada para atender quatro ESF e em ocasifes
temos que dar consulta em um local que ndo reune as condicdes necessarias de
ventilacdo, iluminagéo, imobiliério.

Por outra parte a sala de espera tem capacidade méxima de 30 pessoas, quando
as vezes relnem-se nesta sala até 60 pessoas, ndo temos a capacidade suficiente de
arquivamento de prontuarios individuais na recepcdo. Quanto as barreiras arquitetbnicas
e tendo em conta que aproximadamente 20% da populacdo no Brasil estamos compostas
por pessoas idosas e ou com alguma deficiéncia (Ciénc. Saude coletiva vol.14 no. 1 Rio
de Janeiro Jan./Fev. 2009; ARTIGO -Barreiras arquitetbnicas a idosos e portadores de
deficiéncia fisica: um estudo epidemioldgico da estrutura fisica das unidades béasicas de
salde em sete estados do Brasil), cito que temos condi¢cBes insatisfatérias que nédo
garantem o livre acesso as pessoas a servicos como o laboratério e sala de reabilitacéo,
gue estao situadas no segundo piso e seu acesso € através de escada, ndo tem rampa
alternativa, ndo permitindo o acesso do idoso e portadores de deficiéncias fisicas. Nao
temos calgcadas que garantem o deslocamento seguro de deficientes visuais, cadeirantes,
idosos e portadores de deficiéncias fisicas, carecemos de banheiros adaptados e de
maior quantidade.

Outras dificuldades detectadas sdo em relacdo a disponibilidade e suficiéncia de

materiais e equipamentos para as atividades dos ACS e demais profissionais como:
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esfigmomandmetros, balancas que ainda séo insuficientes para desenvolver um trabalho
de qualidade nas areas. Carecemos na UBS de um sistema de manutencdo e reposicéo
de equipamentos, instrumentos e mobiliario, assim como de revisdo de calibragem de
esfigmomandmetros e balancas algo que impossibilita a recuperacdo dos aparelhos
existentes com dificuldades minimas perfeitamente solucionaveis. Outra dificuldade € a
nao existéncia de meios de locomocao para o deslocamento das equipes pelo territorio de
abrangéncia da UBS, a disponibilidade de medicamentos para assegurar o bom
atendimento e satisfacdo de nossos usuarios de saude € insuficiente. Temos um
laboratorio na UBS que nao funciona, impossibilitando a realizacdo dos exames de apoio
diagndstico sejam realizados rotineiramente na UBS, tendo a populacdo de pagar altos
precos para realizar os mesmos. Outra dificuldade é o tempo de espera para o
atendimento especializado, poucos especialistas e fila longa de espera e o atendimento
nos hospitais € demorada. Tenho a certeza com muito didlogo, conhecimento e
planejamento, em longo prazo poderemos reverter esta situacdo ocasionando mudancas
importantes nos aspectos negativos, como a manutencdo de nossos equipamentos,
adequada esterilizacao.

Em relacdo as atribuicbes das equipes, estamos trabalhando a promocao,
prevencao, recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento adequado dos
servicos, realizando o proposto no Programa Saude na Escola (PSE), por meio de acdes
na escola. Estamos realizando a integracdo das acdes de vigilancia em saude em
conjunto com nossos ACS, para controlar a malaria e a dengue. Na minha equipe nao
existe odontdlogo, o servico de odontologia na UBS participa do programa de saude
bucal. Estamos realizando uma atencao basica de qualidade caracterizada por acdes de
promocao e a protecao da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducédo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencao integral, possibilitando o acesso universal e continuo a servicos de saude de
gualidade e resolutivos.

Existem relacBes de afetividade e confiangca com o usuario, dos servicos de saude
da area de abrangéncia, realizando o exercicio do controle social. Também estamos
promovendo a participacdo de nossa equipe no mapeamento e territorializacdo da area,
na realizacdo de um atendimento domiciliar de qualidade, na realizacdo de reunifes de
equipe com a discussédo do trabalho da semana. Promovendo com estas acfes muitos
resultados positivos, e conseguindo desta forma planejar acdes para promover mudangas

positivas e futuras, nos modos e estilos de vida de nossos usuarios com HAS e/ou DM.
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com indicacéo de dietas saudaveis e a realizacdo de exercicios, realizacdo de Ministério
Shalom de Planejamento da Familia (PLAFAM), de consultas de pré-natais e
puericulturas com a qualidade requerida. Trabalhamos na educacdo dos mesmos,
participando em acdes comunitarias e do cuidado a saude das pessoas e coletividades do
territério, da organizacdo e orientacdo na comunidade. Estamos aproveitando os locais
existentes nas comunidades para levar todas estas acoes em funcdo do bem-estar da
populacdo e a melhora dos indicadores de salude deste povo irmao. Embora j& tivermos
ganhado na satisfacdo da populacdo e de nossa equipe toda, ainda temos dificuldades
gue nao permitem realizar um atendimento da qualidade, como déficit de recursos
humanos em nossa equipe, por exemplo, a falta do odontdlogo, ndo podendo realizar as
demandas de nossa populacdo em relacdo a este servico. O numero de ACS nédo €
suficiente para cobertura de 100% da populacdo cadastrada e temos areas descobertas.
Em relacdo ao papel gestor dos governos municipais, estaduais e federais acho que falta
ainda muito por fazer para resolver de forma adequada as demandas dos usuarios em
relacdo ao funcionamento da assisténcia farmacéutica basica, na distribuicdo adequada
dos medicamentos, coordenacéao e funcionamento da rede de laboratorios.

Referente a populacdo da éarea adstrita a minha UBS, contamos com uma
populacdo de aproximadamente de 10.978 habitantes, dos quais mais dos 50%
pertencem ao sexo feminino (5.866 hab.) e as faixas etarias mais representadas estédo
compreendidas entre os grupos etarios de 16 a 59 anos de idade com um 36% (3.955
hab.) segundo caderno de acbes programéticas (CAP). A populacdo é composta de
41,9% de brancos, 48,9% de pardos, 6,4% de pretos e 2,8% de pessoas de outras etnias.
A renda per capita € de 11.962,88 reais, a taxa de alfabetizacédo é 97,78% e a expectativa
de vidaé de 72,45 anos (Macapa - Historico Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, outubro de 2013). Existem tendéncias ao aumento do numero de
idosos comportando-se de forma semelhante ao resto da populacdo de Brasil e do mundo
atual. Se estabelecermos uma comparagdo entre o nimero de usuarios de salde e as
ESF vamos encontrar uma discordancia, com quatro equipes podemos atender uma
populacdo em torno de 12.000 pessoas. Olhando mais detalhamento a composicao das
equipes vamos ver que em todas as quatro equipes, temos 14 ACS, sete técnicas de
enfermagem, quatro médicos e quatro enfermeiros e trés odontologos, sendo insuficiente
para realizar uma atencdo de qualidade. Existem aproximadamente 30 % das areas
descobertas, sem uma atencdo adequada. Com respeito a esta situagdo ja nossa equipe

tem tomado algumas iniciativas para realizar a assisténcia as areas descobertas, com a
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realizacdo de acdes de saude no micro areas, envolvendo a comunidade, dando a mesma
um papel primordial nos cuidados da saude, tanto individual como coletiva, a prevengéo e
promocéao de saude, com muito bons resultados.

O usuério ao procurar a unidade faz o agendamento para consultas durante o més
de segunda a sexta-feira, para clinica médica, pediatria, ginecologia etc. Em relacédo a
atencdo a demanda espontanea, nossas equipes da UBS, usam a modalidade de
acolhimento pela equipe de referéncia do usuério, de modo que um ou mais profissionais
da equipe realiza a primeira escuta, define com os usuarios as ofertas mais adequadas
para responder as suas necessidades. Na organizacdo do acesso dos usuarios num
determinado momento, é importante relatar que o profissional mais frequentemente no
acolhimento é a técnica de enfermagem, o enfermeiro e na retaguarda o médico. Em
relacdo a demanda espontanea € importante lembrar que h& mdultiplos formatos de
acolhimento desta demanda, em nossa UBS temos garantidos espacos para escuta inicial
e identificacdo de riscos. Realizamos uma adequada avaliagao/estratificacdo de risco
possibilitando identificar as diferentes classificagcbes de risco e as situagbes de maior
urgéncia e, com isso, procedemos as prioridades, sempre tendo em conta a
vulnerabilidade, o risco e a urgéncia no atendimento de nossa clientela. No dia a dia
temos que adiar as consultas agendadas, com a certeza que atualmente estamos sendo
resolutivos na maior parte das demandas espontaneas dos usuarios com um atendimento
de qualidade.

Em nossa UBS temos cadastradas 125 crian¢cas menores de um ano para uma
cobertura de 53,2%, segundo denominadores estimados dos CAP (232 criancas). Neste
momento ainda apresentamos algumas dificuldades na primeira consulta do recém-
nascido (RN) antes dos sete dias, sendo, as vezes, realizada aos quinze dias ou mais,
devido a nossa demanda residir no interior, longe da UBS e 0 acesso ao servico é dificil,
embora tenhamos dificuldades e muitas delas tém sido superadas. Estamos realizando a
acompanhamento do desenvolvimento de todas as criancas com uma periodicidade, as
vezes, maior do que a recomendada pelo MS, que acredito a meu critério préprio, que
devia ser maior de sete consultas no primeiro ano de vida, por ser importante no
desenvolvimento da crianca. Nossas equipes planejam as consultas subsequentes de
acordo com o contexto familiar da crianca, suas necessidades individuais, as
vulnerabilidades da mesma, estipulando um calendario de consultas individualizado,
dependendo dos aspetos antes mencionados. Realizando a tarefa de forma programatica,

ou seja, de acordo com o protocolo, contando sempre com um registro especifico e o
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monitoramento da atividade, em cada consulta. Acompanhamos a vacinacgéao,
alimentacdo, entre outros aspetos e posteriormente realizamos algumas orientagoes
importantes para o bom desenvolvimento da crianga como prevencdo de acidentes, de
infeccdes respiratérias, doencas diarreicas agudas.

Realizamos o agendamento para a proxima consulta. Também realizamos visitas
domiciliares (VD) previamente planejadas, obtivemos bons resultados e para satisfacao
nossa, ja temos na area de abrangéncia de nossa equipe seis RN filhos do Programa
Mais Médicos para o Brasil (PMMB) que desfrutam de o6timas condi¢cdes de saude.
Teremos que fazer o cadastramento de todas as crian¢cas em idades compreendidas entre
0-72 meses (> 696 criangas) e nos prontuarios, teremos que atualizar o registro especifico
relativo a atencao a saude da crianga. Com certeza tem que incorporar a estas atividades
todos os profissionais, segundo o protocolo do MS 2012 adaptado, deve-se realizar a
primeira consulta do RN na primeira semana de vida. Acredito que com o esfor¢o e unido
de todos os profissionais do setor podemos conseguir.

Em relacdo ao Pré-natal, temos um total de 43 gestantes para uma cobertura pré-
natal de 26 % (164 gestantes- 0,5% da populacdo em idade fértil). Embora exista um sub-
registro de nossas gravidas o servi¢o esta devidamente organizado e tratamos de fazer a
captacdo de nossas gravidas em tempo, no primeiro trimestre, envolvendo todos os
profissionais da equipe e adotando o Protocolo disponibilizado pelo MS, 2012.
Monitorando adequadamente esta atividade, tenho que declarar que ainda temos algumas
gestantes tardiamente, seja porque nao foram visitadas pelos ACS na area, ou porque
vieram de outra area/municipio. Embora sempre trabalhassemos em equipe, a primeira
consulta sempre é realizada pelo enfermeiro, que preenche o cartdo da gestante, orienta
sobre a vacinacao, requisita os exames laboratoriais, retornando para a consulta com o
meédico. Seguimos o calendario preconizado pelo protocolo, garantindo desta forma uma
atencdo de qualidade. Na UBS temos obstetra o que garante um seguimento mais
completo no caso das gravidas que requerem de atencdo especializada e de alto risco
gue sempre sdo encaminhadas ao obstetra. Em relacdo as puérperas tratamos de fazer
a captacdo das mesmas na primeira semana poés-parto, realizando desta forma uma
atencdo imediata e de qualidade. Organizamos além das consultas um cronograma de VD
a nossas gestantes e puérperas garantindo desta forma uma atencdo adequada.

Em relacéo ao Programa de Prevenc&o do Cancer de Colo de Utero (PCCU), na
nossa UBS adotamos o Protocolo disponibilizado pelo MS, 2013. A estimativa é de 2.336

mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos e de 480 mulheres para o Controle do Cancer de
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Mama, ainda temos dificuldades. Embora exista um protocolo ou manual técnico para
utilizar na assisténcia, nao estamos seguindo o0 mesmo como é recomendado, ndo temos
cadastradas as mulheres compreendidas nas faixas etarias entre 25 a 64 anos, e das
mulheres entre 50 a 69 anos, no caso de cancer de mama. Na atualidade os profissionais
estdo atendendo as mulheres da demanda espontanea quando apresentam sinais de
alerta, embora temos garantido a realizacdo de citopatolégico (CP) para PCCU, ndo
temos realizado a captacdo das mesmas. N&o respeitamos as idades risco para a
realizacdo, ndo temos garantido, que no caso de diagnostico de lesdes precursoras, todas
as mulheres iniciem seu tratamento mais breve possivel.

Temos dificuldades com o rastreamento e confirmacdo diagnéstica do cancer de
mama. Nem todas as mulheres com lesdes e riscos, tem a possibilidade de realizar a
mamografia, muitas vezes pagando precos elevados para fazer este exame. O cadastro
de nossa populacdo ainda esta incompleto e temos muitas areas descobertas. Temos
conhecimento da populacao de risco de cancer de colo de Utero e da mama, devido a
populacdo de nossa area de abrangéncia ser muito grande para o numero dos
profissionais para cobri-la, principalmente o nimero de ACS. A totalidade das equipes da
UBS, os enfermeiros responsaveis das equipes e os demais profissionais, incluindo ao
diretor. Temos desconhecimento dos dados estatisticos, ndo conhecemos a totalidade
das mulheres em idade fértil, ndo sabemos o niumero de mulheres em faixas etérias de
maiores riscos (25 a 64 anos - cancer de colo de Utero e 50 a 69- cancer de mama). Nao
temos registros atualizados das mulheres que realizam PCCU e ou mamografia.
Utilizamos algumas recomendacdes do protocolo do MS, 2013.

Algo que acho importante pontuar € que muitas vezes em nossas VD e consultas
realizamos especial atencdo a doencas como HAS e/ou DM, as gravidas, esquecendo
gue temos diante uma mulher, que pode ter riscos de sofrer cancer de mama o colo de
Utero e ndo oferecemos a essas mulheres informacéo oportuna para a prevencao destes
canceres, algo que pode incidir negativamente na qualidade de vida destas mulheres.
Depois de falar de muitas dificuldades, quero dizer que nossa equipe esta trabalhando na
prevencdo do cancer de colo de Utero e de mama e uma mostra disto € a vacinacao
contra HPV, que estamos administrando nas escolas as meninas menores de 13 anos,
onde ja vacinamos, mas de 350 meninas, prevenindo desta forma o cancer de colo de
Utero. Também estamos realizando exame de mamas e incentivando a realizacdo de
autoexame de mama pela prépria mulher todo com o Unico objetive de prevenir a aparicdo

destes canceres. O controle dos canceres do colo de Utero e da mama depende de uma
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atencdo basica qualificada e organizada, integrada com os demais niveis de atencdao.
Somente dessa forma é possivel combater essas doencas e diminuir a mortalidade por
elas, embora faltasse muito por fazer acredito que j4 estamos no caminho correto.

Na UBS de Marabaixo, também estamos realizando uma assisténcia aos usuarios
com HAS e/ou DM de forma programatica, adotando o Protocolo do MS 2013. Realizamos
monitoramento regular destas agbes, com a participacdo dos profissionais da equipe e
profissionais NASF, como nutricionista e educador fisico. Praticamos a indicagdo de
dietas saudaveis, realizacdo de exercicios fisicos, tratamentos médicos, programacao de
consultas e VD e em tempo oportuno. Estamos trabalhando com grupos riscos para
diminuir a incidéncia destes agravos e ainda temos dificuldades em relagdo com o
cadastramento de todos os usuarios com HAS e/ou DM. de nossa area de abrangéncia,
devido a areas descobertas, pelo sub-registro.

Se olharmos os denominadores obtidos ao introduzir o numero total de usuarios
com HAS (1.933) e usuarios com DM (552) no CAP registramos 238 usuarios com HAS
para uma cobertura de um 12 % e 69 usuarios com DM para uma cobertura dos 13 %,
dos que em realidade deveriamos ter. Existem outros dados importantes como a
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico de nossos usuarios,
as programacoes das consultas agendadas, a realizacdo de exames complementares
peridédicos em dia, que apresentam dificuldades.

Sobre as orientacbes sobre pratica de atividade fisica regular e alimentacéo
saudavel, as avaliacbes de saude bucal em dia destes usuarios ndo existem registros
confidveis na UBS. Estas sao dificuldades encontradas que interferem na qualidade no
controle destes agravos, aumentando o0 numero de usuarios descompensados e
diminuindo consideravelmente os anos de vida potenciais destas pessoas, deteriorando
sua qualidade de vida, aumentando o nimero de incapacitados, que embora seja crénico,
sdo controlaveis, e com isto aumenta também os gastos por conceito de hospitalizacao e
atencdo especializada. Acredito temos que tracar estratégias efetivas baseadas nos
principios do SUS, para erradicar estas dificuldades, que impedem o adequado controle
destas doengcas que podem perfeitamente ser controladas, evitando assim a
deteriorizac&o da qualidade de vida dos portadores, sendo tarefa de todos os profissionais
da saude trabalhar em conjunto para obter ganhos neste sentido.

Acredito devemos comecar com a tarefa primordial de realizar um adequado
cadastramento de nossa populagdo toda, para eliminar o sub-registro de portadores de

HAS e/ou DM que existe em nossa area de abrangéncia, conhecendo desta forma o
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numero real de portadores. Posteriormente podemos realizar acfes encaminhadas a
melhorar a qualidade de vida e estado de salude destes usuarios, diminuindo desta forma
a morbimortalidade e hospitalizagbes por esta causa e com isto diminuindo os custos para
0 SUS brasileiro que com toda certeza hoje sdo elevados. Outro aspecto importante no
gual devemos trabalhar é na organizacdo dos registros e criar arquivos especificos ou
independentes os mesmos, ja que na UBS também néo existem, encontram- se misturado
os prontuarios de usuérios com HAS e/ou DM com as gravidas, as criangas, idosos. A
organizacdo do trabalho ndo € a melhor e impede o bom desempenho de nossos
profissionais, tenho a certeza que trabalhando em conjunto todos os integrantes da
equipe sem individualizar as tarefas a realizar.

Temos realizado na UBS atividades encaminhadas a melhorar a qualidade de vida
de nossos idosos, como realizacdo de VD, consultas, educacdo, mudancas de habitos
saudaveis, a pratica de atividade fisica; prevencéo e controle do tabagismo; evitar o uso
abusivo de alcool e outras drogas. Estamos trabalhando na identificacdo das pessoas
idosas frageis ou em risco de fragilizacdo, tenho que dizer que ainda temos muitas
dificuldades nédo solucionadas, como o cadastro desatualizado, sub-registro, dos idosos
de nossa area de abrangéncia que tomando em conta os denominadores, ja que devemos
ter aproximadamente 562 idosos e s6 temos cadastrados 140 para uma cobertura dos
25%.

Muitos idosos ndo recebem uma atencdo de qualidade, moram em &areas
descobertas ou nas areas cobertas e ndo estdo cadastrados, ndo conhecendo as vezes
nem de sua existéncia. Em muitas ocasides nossos profissionais esquecem a Caderneta
de Saude da Pessoa ldosa, conhecendo que € um instrumento valioso que auxiliar4 na
avaliacao destas pessoas e vemos idosos em VD, consultas e ndo pedimos a Caderneta
para informar-nos de dados importantes deste idoso. Embora em nossa UBS sejam
realizadas atividades com este grupo etério, ainda ndo sao suficientes, tendo em conta a
grande populacéo de idosos que temos e a crescente tendéncia ao envelhecimento que
existe na atualidade. Acredito também que temos que formar, na comunidade, circulos de
avos, grupos de idosos, onde se tratem temas relacionados com esta faixa etaria, como a
sexualidade nesta etapa da vida, alcoolismo e uso de drogas, com 0 objetivo de inserir
estas pessoas na sociedade, para que sintam- se uteis.

Acredito que é de vital importancia orientar a familia e principalmente ao cuidador
principal nestas atividades, melhorando desta forma o conhecimento destas pessoas nos

cuidados do idoso, algo que hoje também ndo estamos fazendo de forma adequada.
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Outras atividades que podemos realizar sdo acfes de saude com a participacdo do
nutricionista da area, o educador fisico, que embora atendam a nossos idosos s6 o faz
guando o médico o enfermeiro o solicitam, deixando entdo de realizar acdes preventivas e
uma atencdo de qualidade e multidisciplinar a estas pessoas. Importante criar arquivos
especificos de registros de pessoas idosas com HAS, DM e outras doencas cronicas que
afetam a nossos idosos, que na UBS. Seria ideal conhecer como estid a cobertura do
Programa de Saude do Idoso na &rea, o numero de idosos com Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa, como se comportam os indicadores de qualidade, quantos idosos em
realidade tem uma Avaliacdo Multidimensional, quantos tem acompanhamento em dia,
qguantos sdo usuarios com HAS e/ou DM. Para realizar uma avaliagdo de risco para
morbimortalidade adequada, estas entre outras tarefas sdo das mais importantes e
urgentes que todos os profissionais da saude hoje temos que realizar qualidade de vida
de nossos idosos considerando sempre que cada idade tem sua beleza e essa deve
sempre ser uma liberdade. Tenho a certeza que ainda falta um longo caminho por
recorrer neste sentido, mas ja comecamos a caminhar e acredito que em pouco tempo
vamos a solucionar muitas das debilidades que ainda temos.

Considero que nossos maiores desafios é a sensibilizacdo de todos os
profissionais, a importancia da tarefa que hoje temos que realizar buscar o conhecimento
e cumprimento das atribuicdes dos mesmos. Fazer com que todos juntos aprendamos a
avaliar, monitorar, planejar acfes, estabelecendo prioridades, realizando a participacao
ativa da comunidade no planejamento das aclGes e definicdo das resolucbes dos
problemas, fazendo desta forma um adequado controle social, sem o qual nunca
poderemos planejar nenhuma de nossas ac¢fes. Acredito também que outro desafio €
envolver todos os gestores, as organizacdes do governo municipais, estaduais e federais,
para resolver de forma adequada as demandas dos usuarios em relacdo ao
funcionamento da assisténcia farmacéutica basica, na distribuicdo adequada dos
medicamentos, coordenacado e funcionamento da rede de laboratérios, na estrutura fisica
minima de consultérios médicos, de enfermagem e Odontoldgicos, criacdo de ambientes
adequados para armazenamento e dispensacdo de medicamentos, laboratérios, sala de
ACS, a compra de equipamentos, diga-se maca ginecologica; balanca,
esfigmomandmetros, estetoscopios, termémetros, medidor de glicemia capilar, equipo
odontologico etc. para desta forma realiar a consolidacado dos sistemas, as solu¢des dos

problemas e dar a esta populacdo uma saude integral.
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Generalizando de alguma forma, temos que trabalhar com o cadastramento de
nossa populacdo toda, as captacdes, prevencdo de agravos, evitando comorbidades,
complica¢gbes, mortalidades e diminuindo custos, sempre sendo criativos e planejando
todas nossas atividades com responsabilidade. Temos que fazer do planejar e
monitoramento uma necessidade cotidiana, um processo permanente, capaz de fazer, a
cada dia, uma releitura da realidade, garantindo direcionalidade as a¢des desenvolvidas,
corrigindo rumos, enfrentando imprevistos e caminhando em direcdo aos objetivos

propostos e com a premissa de que um SUS melhor sempre é possivel.

1.3 Comentario comparativo entre texto inicial e o Relatério Anélise Situacional:

Ao estabelecer uma comparacdo entre o texto inicial da segunda semana de
ambientacdo, em resposta a pergunta: "Qual a situacdo da ESF/APS em seu servico?" e
o Relatorio da Analise Situacional que hoje tenho feito, posso dizer que no primeiro
momento, ainda existiam muitos aspetos relacionados a estrutura fisica, nimero de ESF,
composicdo das equipes, que eu realmente ndo conhecia, com certeza posso afirmar que
embora soubesse do funcionamento do centro, ndo conhecia que existiam em minha UBS
tantas dificuldades, também ndo conhecia a forma de enfrenta-las, me dou conta que
neste primeiro momento n&o tinha uma relacdo com minha equipe tao estreita como a que
hoje tenho, e com certeza posso afirmar que esta andlise situacional me ajudou a
conhecer a realidade de minha UBS com profundidade. Hoje, depois de refletir tantas
vezes sinto-me com as ferramentas necessdrias para reverter esta situacao, ja estamos
no caminho certo e acredito que podemos visualizar mudancas importantes,
estabelecendo uma assisténcia acolhedora, humanizada e, sobretudo de qualidade a
nossos usuarios de saude, baseada nos principios e diretrizes do SUS e com o objetivo

fundamental de melhorar os indicadores de saude deste irm&o povo Brasileiro.



1

25

Anédlise Estratégica.

2.1. Justificativa

As doencgas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade na
populacao brasileira. Ndo ha uma causa Unica para estes agravos, mas varios fatores de
risco que aumentam a probabilidade de sua ocorréncia. A HAS e/ou DM representam dois
dos principais fatores de risco, contribuindo decisivamente para o agravamento deste
cenario em nivel nacional (BRASIL, 2010). A HAS afeta de 11 a 20% da populacdo adulta
com mais de 20 anos. Cerca de 90% dos usuarios com acidente vascular encefalico
(AVE) e 40% das vitimas de infarto do miocardio apresentam HAS associada (BRASIL,
2010).

O DM atinge pessoas adultas de todas as faixas etérias, sem qualquer distincao de
raca, sexo ou condicdes socioecondmicas. Na populacdo adulta, sua prevaléncia é de
7,6% (BRASIL, 2010). Estes agravos levam, com frequéncia, a invalidez parcial ou total
do individuo, com graves repercussfes para a pessoa, sua familia e a sociedade. Quando
diagnosticadas precocemente, estes agravos sdo bastante sensiveis, oferecendo
multiplas chances de evitar complicacdes; quando nao, retardam a progressdo das ja
existentes e as perdas delas resultantes.

Investir na prevencdo e decisivo ndo s6 para garantir a qualidade de vida como
também para evitar a hospitalizacdo e os consequentes gastos, principalmente quando se
considera o alto grau de sofisticacao tecnolégica da medicina moderna. (BRASIL, 2010).

Nesta direcdo e voltando-nos para os estudos quanto a HAS e/ou DM sabe-se que
sdo agravos multifatoriais que estdo presente em cerca de 1/5 da populacdo adulta. Na
raga negra a HAS €& mais severa, com maiores riscos de ocorréncia de complicagoes
renais e cardiocirculatorias (SOCIEDADE..., 2004).

A VI Diretrizes Brasileiras de HAS (2010) aponta como fatores de risco para a HAS
e/ou DM a idade, o género e a etnia, o excesso de peso e obesidade, ingestdo de sal,

ingestao de alcool, sedentarismo, fatores socioeconémicos e genética. Para a prevencao
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primaria da HAS e/ou DM, mudancas no estilo de vida sdo extremamente recomendadas,
principalmente nos individuos com PA limitrofe; mudancas de estilo de vida reduzem a PA
bem como a mortalidade cardiovascular. E por esta razdo que acredito que nossa
intervencao tera uma grande importancia.

Nossa populacdo adstrita € de 10.978 habitantes, temos como populacdo alvo
estimada de 1933 usuérios com HAS e 552 usuarios com DM, com 238 usuérios com
HAS cadastrados (12% de cobertura) e 69 usuarios DM (13% de cobertura), havendo
também sub- registro. Iniciamos a assisténcia de forma programatica, adotamos o
protocolo do MS e realizamos parcialmente o monitoramento regular destas acoes.
Estamos recadastrando a nossa populacdo da area adstrita.

Temos dificuldades com locais adequados para a organizacdo dos prontudrios
destes usuarios, ndao temos disponibilidade de materiais e equipamentos para a equipe,
nao € realizada reposicdo ou manutencdo da estrutura, dos equipamentos. N&do é
providenciado o deslocamento para as VD e ac¢des na comunidade como a falta de
medicamentos da farmacia popular. Mas estamos motivados com a intervencao, ja
iniciamos a discussdo do nosso foco nas reunifes da equipe com boa aceitacdo do
cronograma de trabalho tracado para levar a cabo seu desenvolvimento.

A intervencdo que iremos desenvolver ter4 grande importancia para a saude de
nossa populacao e do municipio de Macap4, ja que havera a organizacdo do atendimento
integral, captacdo e cadastramento dos usuarios com HAS e/ou DM, diminuicdo da
morbimortalidade e de hospitalizacbes por estas causas, melhoraremos e promoveremos
a qualidade de vida dos portadores destes agravos, diminuindo os altos custos para 0s

sistemas de saude, que com certeza hoje sdo muito elevados.

2.2. Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo aos Usuarios Portadores de HAS e DM na UBS Marabaixo,

Macapa/ Amapa.
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2.2.2 Objetivos Especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuérios com HAS e /ou usuérios com DM.

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a HAS e a DM da UBS

Meta 1.2 Cadastrar 50% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a HAS e a DM da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a usuarios com HAS e usuario com DM.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% do usuario com DM.

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

Meta 2.4 Garantir a 100% do usuario com DM a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Meta: 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% do
usuario com DM cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100% dos
usuarios com HAS cadastrados.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% do

usuario com DM cadastrados.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de usuarios com HAS e /ou diabéticos ao programa

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

Meta 3.2 Buscar 100% do usuario com DM faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS cadastrados
na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% do usuario com DM cadastrados na
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unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear usuérios com HAS e usuario com DM de risco para doencas
cardiovascular.

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% do usuario com DM

cadastrados na unidade de saude

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com HAS e usuario com DM.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcado saudavel a 100% dos usuarios
com HAS.

Meta 6.2 Garantir orientagédo nutricional sobre alimentagado saudavel a 100% do usuario
com DM.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% do
usuario com HAS.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% do
usuario com DM.

Meta 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% do usuario com HAS.
Meta 6.6 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% do usuario com DM.
Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% do usuario com HAS
cadastrados.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% do usuario com DM

cadastrados.

2.3 Metodologia

2.3.1 Detalhamento das Acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e/ou usuario com DM
Monitoramento e Avaliacao

*Monitorar o niumero de usuarios com HAS e usuario com DM cadastrados no Programa
de Atencdo a HAS e a DM da UBS.



29

Intensificaremos/manteremos e monitoraremos ag¢des promovidas com o0s
profissionais da saude para que estes sejam motivadores da captagdo e ampliagdo do
protocolo de HAS e DM.

Organizacao e gestdo do Servico

» Garantir o registro dos usuarios com HAS e usuario com DM cadastrados no Programa.
» Melhorar o acolhimento para os portadores de HAS e DM..

» Garantir dentro das possibilidades o material adequado para a tomada da medida da
presséao arterial (esfigmomandmetros, manguitos) e realizacdo do Hemoglicoteste (HGT),
na UBS.

Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos nos protocolos de HAS e DM,
captando mais clientes por meio de VD dos ACS juntamente. Garantiremos espacgos e
instalagdes na UBS e comunidade para realizagao das atividades (consultas, educagao
em saude, demais atendimentos). Asseguraremos uma porta aberta do servico para
atencdo continuada h& portadores de usuarios com HAS e usuério com DM. Efetivaremos
junto ao gestor da UBS a presenga de equipamento e material adequado para assegurar
o0 seguimento desses portadores. Garantiremos sistema de manutengao e reposigao
equipamentos necessarios para tomada da PA e verificagdo do HGT
Engajamento Publico
* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e a DM da
UBS.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a PA a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente.

 Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
UBS sustentada maior que 135/80 mmHg.

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM.

Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos nos protocolos de HAS e DM,
conseguindo a parceria com locais préprios da comunidade, e de fatores essenciais e
promovendo o controle social. Implementaremos medidas que priorizem a educagao em
saude (rodas de conversa, grupos de usuarios com HAS e usuario com DM) para informar
sobre a existéncia do protocolo de HAS e DM. Oportunizaremos educacdo em saude na
comunidade sobre a importancia de medir a UBS a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente. Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos nesses protocolos,
aumentando as informacdes. Oportunizaremos educacao em saude na comunidade sobre

associacdo de HAS e DM. Rastrearemos mediante HGT a presenca de glicemias
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alteradas em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg. Implementaremos
medidas que priorizem a educagdo em saude (rodas de conversa, grupos de riscos) para
a diminuicdo a exposigao aos fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM.
Efetivaremos as medidas de controle de prevencgao de riscos, oportunizando atendimento
multiprofissional, triagem e educagao em saude.

Qualificacdo da pratica clinica

» Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com HAS e usuario com DM de
toda area de abrangéncia da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da PA de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do HGT em adultos com PA
sustentada maior que 135/80 mmHg.

Promoveremos capacitacdo sobre correto cadastramento dos agravos cronicos.
Agilizaremos e facilitaremos o acesso de capacitagdo dos ACS. Facilitaremos a
capacitacdo sobre correta verificagcdo da PA e realizacdo do HGT. Efetivaremos na equipe
em conjunto atividades praticas na comunidade mesma com toma da PA e realizacéo de
HGT.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a usuarios com HAS e ou/ diabéticos
Monitoramento e avaliacao

» Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos portadores usuarios com HAS e
usuéario com DM cadastrados.

* Monitorar o niumero de usuarios com HAS e usuario com DM s com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Monitorar o0s
mesmos de acordo com a periodicidade recomendada.

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular.

Garantiremos espacos e instalacbes na UBS e comunidade para oferecer consultas
e demais atendimentos com a qualidade requerida sempre monitorando oportunamente
esta atividade. Monitoraremos e asseguraremos a existéncia de uma porta aberta do
servigo para atencgao clinica continuada aos usuarios.

Garantiremos e monitoraremos a realizacdo de exames laboratoriais solicitados de
acordo com o protocolo adotado na unidade de saude. Efetivaremos as medidas de
controle da doenca mediante a realizacdo de exames laboratoriais com a periodicidade
estabelecida. Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenca de instituicdbes de saude
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para realizagdo de exames laboratoriais em tempo segundo o acordado no protocolo.
Promoveremos a parceria com outras instituicdes de saude para conseguir a realizagéao
de exames laboratoriais com a periodicidade estabelecida.

Priorizaremos e monitoraremos a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para os usuarios com HAS e usuario com DM cadastrados na unidade de saude.

Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenga de estoque de medicamentos na
nossa farmacia para atendimento adequado deste protocolo.

Organizacao e Gestao do Servico.

* Definir atribuigdes de cada membro da equipe no exame clinico de portadores usuarios
com HAS e usuério com DM.

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

» Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

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

Capacitaremos a todos os membros da equipe em quanto as atribuicbes dos
profissionais de cada membro da equipe no exame clinico de portadores usuarios com
HAS e usuario com DM. Intensificaremos/manteremos as agdes promovidas para realizar
as capacitacdes dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de
saude. Estimularemos a atualizacdo dos mesmos sempre que necessario. Realizaremos
publicacdo do protocolo adotado pela UBS para adequado atendimento de usuarios com
HAS s e usuario com DM. Buscaremos e imprimiremos uma versdo atualizada do
protocolo e o publicaremos na UBS para que seja do conhecimento de todos os
profissionais.

» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

 Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

« Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenca de instituicbes de saude para
realizacdo de exames laboratoriais em tempo segundo o acordado no protocolo.
Promoveremos a parceria com outras instituigdes de saude para conseguir a realizagao
de exames laboratoriais com a periodicidade definida no protocolo.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com HAS e

usuario com DM cadastrados na unidade de satde.
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Monitoraremos o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos na
farmécia. Trataremos de envolver & farmacéutica da area no programa e no controle

adequado dos medicamentos.

Engajamento Publico

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da HAS e DM sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Implementaremos medidas que priorizem a educagdo em saude (rodas de
conversa, grupos) com o objetivo de orientar os usuarios e a comunidade quanto aos
riscos de agravos cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da HAS e DM.
Desenvolveremos grupos quinzenalmente para acompanhamento coletivo dos usuarios
com HAS e DM. Realizaremos educacao em saude, visando maior adesao ao protocolo e
controle com prevengéo das complicagdes deste grupo de agravos.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdao de exames
complementares.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares.

Efetivaremos as medidas de controle da doenca e prevencgao de riscos de HAS/DM,
orientando oportunamente a realizacdo de exames complementares. Oportunizaremos
educacao em saude na comunidade com o objetivo de esclarecer a importancia da
realizacao de exames laboratoriais com a periodicidade estabelecida no protocolo.

» Orientar os usuarios € a comunidade quanto ao direito de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este acesso.

Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos no protocolo com o objetivo
de orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular. Desenvolveremos grupos, com a participacdo dos ACS
e técnicas de enfermagem para orientar aos usuarios sobre a presenca dos
medicamentos na farméacia popular.

Qualificacdo da Pratica clinica

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

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

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da HAS e DM.
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» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular.

Facilitaremos cursos de capacitacdo sobre a realizacdo de exame clinico
apropriado e solicitacdo de exames complementares segundo protocolo adotado. Nas
reunides semanais abordaremos temas de atualizacéo terapéutica relacionados com HAS
e DM. Capacitaremos e atualizaremos a todos os profissionais integrantes da equipe para
orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia

Popular nas reuniées semanais.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de usuarios com HAS e/ou ao programa
Monitoramento e Avaliacao

e Monitorar 0 cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia).

Garantiremos espacos na UBS e na comunidade para realizacdo das atividades
(consultas, educagdo em saude, demais atendimentos) com o objetivo de conseguir o
cumprimento da periodicidade das consultas como esta previsto no protocolo.
Intensificaremos/manteremos as agdes promovidas com os profissionais da saude para
que estes sejam motivadores na ampliagdo do servico.

Organizacao e Gestao do Servico

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

» Organizar a agenda para acolher os usuarios com HAS e usuario com DM provenientes
das buscas domiciliares.

Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos no protocolo, captando
clientes por meio de visitas domiciliares organizadas pelos ACS juntamente com as
técnicas de enfermagem. Efetivaremos as medidas de controle de agravos e prevencgao
de riscos, oportunizando atendimento multiprofissional, triagem e educagdo em saude aos
usuarios com HAS e usuario com DM provenientes das buscas domiciliares.
Engajamento Publico
* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.

» Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasado dos portadores de HAS
e DM (se houver numero excessivo de faltosos).
» Esclarecer aos portadores de HAS e usuario com DM e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.
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Garantiremos espacos com participacdo comunitaria, para informar sobre a
importancia de realizacdo das consultas, esclarecer aos portadores de HAS e DM e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas,
possibilitando assim o controle social.

Qualificacéo da Pratica clinica
* Treinar os ACS para a orientacdo de usuarios com HAS e usuario com DM quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Realizaremos treinamentos dos ACS segundo protocolo para oferecer uma
orientacdo de qualidade a nossos usuarios com HAS e usuario com DM quanto a

realizacéo das consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Monitoramento e Avaliacéo

* Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com HAS e usuario com DM
acompanhados na unidade de saude.

Intensificaremos a monitorizacdo da qualidade dos registros de usuarios com HAS
e usuario com DM acompanhados na unidade de saude.

Organizacao e Gestao do Servico

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

* Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame
complementar, a nado realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

Organizaremos um sistema de registro que viabilize as informac¢des do SIAB/e-SUS
atualizadas, o registro das informacdes coletadas, as situacfes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame
complementar, a néo realizagdo de estratificagdo de risco, a n&o avaliacdo de
comprometimento de oOrgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca.
Concretizaremos a coleta de dados e analises estatisticas na UBS pactuando desta forma
o registro de todas as informagdes. Definiremos o responsavel pelo monitoramento

registros.
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Engajamento Publico
* Orientar os usuéario e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de
seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Garantiremos e ofereceremos aos usuarios e a comunidade orientacdes precisas
sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario.

Qualificacdo da Prética clinica

« Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios com HAS e usuario com DM.

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

Usaremos 0S meios necessarios como colocacdo de videos que expliqguem o
correto preenchimento dos registros para acompanhamento dos usuarios com HAS e
usuario com DM. Capacitaremos a todos os integrantes da equipe em quanto ao registro
adequado dos procedimentos clinicos nas consultas.

Objetivo 5: Mapear usuarios com HAS e usuario com DM de risco para doenca
cardiovascular

Monitoramento e avaliacao

* Monitorar o numero de usuarios com HAS e usuario com DM com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Intensificaremos o monitoramento de usuarios com HAS e usuario com DM com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano em visitas
domiciliares pelos ACS e técnicas de enfermagem e nas consultas pelo enfermeiro e
meédico.

Organizacao e Gestao do Servico
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
 Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Oportunizaremos espacos de atendimento multiprofissional, triagem e educacéo em
saude, para priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Garantiremos locais na UBS e na comunidade mesma para realizacdo das atividades
(consultas, educacdo em saude, demais atendimentos), para atendimento adequado
desta demanda.

Engajamento publico
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* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular.
* Esclarecer os portadores e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de
fatores de risco modificaveis (como alimentacao).
Intensificaremos/manteremos as ag¢des promovidas com os participantes para que
estes sejam motivadores na ampliagdo do conhecimento de niveis de risco e a
importdncia do acompanhamento regular para evitar possiveis complicacoes.
Desenvolveremos um grupo quinzenalmente, onde explicaremos detalhadamente a
importancia do acompanhamento regular segundo niveis de risco. Implementaremos as
medidas necessarias para priorizar a educagdo em saude (rodas de conversa, grupos)
para conseguir a diminuicdo a exposi¢cdo aos fatores de risco modificaveis, orientando
uma alimentagao saudavel, realizagao de exercicio fisico etc.
Qualificacdo da Pratica Clinica
« Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.
» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Realizaremos capacitagdo para toda a equipe em conjunto para adquirir 0S
conhecimentos adequados referentes a estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesbes em oOrgdos alvo, sobre a importancia do registro desta

avaliacdo e em quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com HAS e usuéario com DM
Monitoramento e Avaliacao
» Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos usuarios com HAS e usuario
com DM com o dentista.
» Monitorar a realizagédo de orientagao nutricional aos usuarios com HAS e diabéticos.
» Monitorar a realizagao de orientagao para atividade fisica regular aos usuarios com HAS
e usuario com DM.
 Monitorar realizag&o de orientag@o sobre riscos do tabagismo aos usuarios com HAS e
diabéticos.

Realizaremos busca ativa dos usuéarios com HAS e usuéario com DM que néo tem a
realizagcdo de consultas periddicas anuais com o dentista nas visitas domiciliares e

consultas na UBS. Planejaremos estratégias para conseguir o atendimento deste grupo
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priorizado pelo servico de odontologia nas consultas periddicas anuais. Realizaremos
busca ativa dos usuérios com HAS e usuario com DM que ndo tem a realizacdo de
consultas pelo nutricionista da area.

Planejaremos estratégias para oferecer o atendimento deste grupo priorizado pelo
nutricionista da area ja seja na consulta agendada para nutricionista na UBS o pelo
nutricionista nas visitas domiciliares nos casos que o requeiram.

Orientaremos a realizacdo de exercicios fisicos regularmente com a monitorizagédo
da mesma. Solicitaremos a presenca de um profissional de educador fisico que monitore
a correta realizacao de atividade fisica e realize orientacdo precisa sobre a realizacdo dos
mesmos. Monitoraremos a educacdo em saude em relacdo com o tabagismo aos
usuéarios com HAS e usuérios com DM.

Realizaremos monitoramento das palestras com pessoal, qualificando-os para
oferecer conhecimentos acerca de aumento do risco de sofrer complicacbes em
tabagistas usuarios com HAS e usuario com DM.

Organizacao e Gestao do Servico

» Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atengao ao
hipertenso e diabético.
» Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do risco
odontolégico.
» Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes usuarios.
 Organizar praticas coletivas sobre alimentagcao saudavel.
« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.
* Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.
*Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade.

Priorizaremos o atendimento odontolégico para este grupo prioritario.

Efetivaremos e demandaremos junto ao gestor da UBS a presenca do odontdlogo
na equipe quinzenalmente para atendimento de nossas microareas priorizando a
populagao alvo de nossa intervengao primeiramente.

Estabeleceremos as prioridades de atendimento considerando a classificagcdo do
risco odontolégico. Realizaremos palestras monitoradas com pessoal qualificado para

oferecer orientagcfes precisas acerca de alimentagédo saudavel.
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Efetivaremos e demandaremos junto ao gestor da UBS a presenga do nutricionista
na equipe a cada quinzena para atendimento dos usuarios.

Planejaremos estratégias para ofertar o atendimento deste grupo priorizado pelo
nutricionista da area ja seja na consulta agendada para nutricionista na UBS o0 pelo
nutricionista nas visitas domiciliares nos casos que o requeiram.

Efetivaremos e demandaremos junto ao gestor da UBS a presenga do educador
fisico na equipe para atendimento de nossos usuarios.

Orientaremos e organizaremos a realizacdo de exercicios fisicos regularmente com
a monitorizacdo da mesma. Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo".

Efetivaremos junto ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Engajamento Publico

» Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acbes de
promocéao da saude.

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

Mobilizaremos aos lideres formais e ndo formais da comunidade com o objetivo de
conseguir parcerias na comunidade, para reforcar a intersetorialidade nas acdes de
promocédo da saude com um adequado controle social. Mobilizaremos a comunidade junto
aos gestores municipais para garantir a disponibilizacdo do atendimento com dentista.

* Orientar usuéarios com HAS, usuario com DM e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

* Orientar usuarios com HAS, usuario com DM e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular.

* Orientar os usuarios com HAS e usuario com DM tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Garantiremos a orientacdo de nossos usuarios com HAS e DM. em quanto a
importancia da alimentacédo saudavel, importancia da préatica de atividade fisica regular e
existéncia de tratamentos para abandonar o tabagismo nas visitas domiciliares e nas
consultas na UBS.

Qualificacdo da Pratica Clinica
» Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuério hipertenso e

diabético.
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 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao saudavel.
« Capacitar a equipe da unidade de salude sobre metodologias de educagédo em saude.
 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da pratica de atividade fisica
regular.
» Capacitar a equipe para o tratamento de usuario tabagista.

Realizar capacita¢des para toda a equipe em quanto a avaliacao e tratamento bucal
do usuério hipertenso e diabético, a préticas de alimentacdo saudavel, a metodologias de

educacdo em saude, a promocao da pratica ao tratamento de usuarios tabagistas.

2.3.2 Indicadores

Relativa ao Objetivo 1:

Meta 1.1 Cadastrar 50 % das pessoas com HAS da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a HAS e a DM da unidade de saude

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencéo as pessoas com HAS na UBS
Numerador: Namero de pessoas com HAS residentes na area de abrangéncia da UBS
cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e a DM da UBS.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS residentes na area de abrangéncia da
UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 50 % das pessoas com DM. da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencao as pessoas com DM na UBS.
Numerador: Numero de pessoas com DM residentes na area de abrangéncia da UBS
cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Denominador: Numero total de pessoas com DM residentes na area de abrangéncia da
UBS.

Relativa ao Objetivo 2:

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% de pessoas com HAS cadastrada.
Indicador 2.1. Proporgéo de pessoas com HAS com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastrada na unidade de saulde.



40

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% de pessoas com DM. cadastrados
Indicador 2.2. Propor¢céo de pessoas com DM. com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de pessoas com DM.com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com DM. cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.3 Garantir a 100% de pessoas com HAS cadastradas a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicado 2.3. Proporcao de pessoas com HAS com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com HAS com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastrada na unidade de saude.

Meta 2.4 Garantir a 100% de pessoas com DM. cadastrados a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Propor¢cédo de pessoas com DM. com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com DM. com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com DM. cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% de
pessoas com HAS cadastrada na unidade de saude.

Indicador 2.5. Proporgdo de pessoas com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastrada com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% de
pessoas com DM. cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6. Proporcdo de pessoas com DM. com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.
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Numerador: Numero de pessoas com DM. com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.
Denominador: Numero de pessoas com DM. cadastrados com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% de
pessoas com HAS cadastrada.

Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% de
pessoas com DM. cadastrados.

Indicador 2.8. Propor¢cdo de pessoas com DM.com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: NOmero de pessoas com DM. com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com DM. inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativa ao Objetivo 3:

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com HAS faltosas as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcdo das pessoas com HAS faltosas as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com HAS faltosas as consultas médicas com busca
ativa

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Meta 3.2 Buscar 100% de pessoas com DM. faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcédo de pessoas com DM. faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes DM. as consultas médicas com busca
ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com DM. cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Relativa ao Objetivo 4:

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% de pessoas com HAS cadastrada na
unidade de saude.

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento del00% de pessoas com HAS
cadastrada na UBS.

Numerador: Numero de pessoas com HAS cadastrada na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuario com HAS cadastrados na unidade de salde.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% de pessoas com DM. cadastrados
na UBS de saude.

Indicador 4.2. Proporcdo de pessoas com DM. com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Numerador: Numero de pessoas com DM cadastrados na UBS com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com DM. cadastrados na UBS.

Relativa ao Objetivo 5:

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% do usuéario com HAS de
pessoas com HAS cadastrada na UBS.

Indicador 5.1. Proporcao de usuario com HAS com estratificagédo de risco cardiovascular
Numerador: Numero de pessoas com HAS cadastrada na UBS com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastrada na UBS.
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Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% de pessoas com DM
cadastrados na UBS.

Indicador 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% de pessoas com
DM cadastrados na UBS.

Numerador: Numero de pessoas com DM cadastrados na UBS com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastrados na UBS.

Relativa ao Objetivo 6:

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% do usuério
com HAS cadastrados.

Indicador 6.1. Proporcdo de pessoas com HAS com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre alimentacao
saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastrada na UBS de saulde.

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% de pessoas
com DM cadastrados.

Indicador 6.2. Proporcdo de pessoas com DM com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacdo sobre alimentacao
saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastrados na UBS.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% de
pessoas com HAS cadastrada.

Indicador 6.3. Propor¢cdo de pessoas com HAS com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastrada na UBS de saude.
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Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% de
pessoas com DM cadastrados.

Indicador 6.4. Propor¢cdo de pessoas com DM com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastrados na UBS de saude.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% de pessoas com HAS
cadastrada.

Indicador 6.5. Proporcdo de pessoas com HAS com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastrada na UBS.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% de pessoas com DM
cadastrados.

Indicador 6.6. Propor¢cdo de pessoas com DM com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuario com DM que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastrados na UBS.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% de pessoas com HAS
cadastrada.

Indicador 6.7. Proporcao de pessoas com HAS com orientag&o sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastrada na UBS.

Meta 6.8 Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% de pessoas com DM
cadastrados.

Indicador 6.8. Proporcao de pessoas com DM com orientacdo sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastrados na UBS.

2.3.3 Logistica

Para realizar nossa intervencao no programa de HAS e DM adotaremos o Caderno
Atencéo Basica, numero 36 “Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga cronica:
diabetes Mellitus” e o Caderno Atencéo Bésica, numero 37” Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenga crbnica: hipertensdo arterial sistémica”, ambos do MS. 2,13.
Utilizaremos a ficha espelho de usuario com HAS e usuario com DM disponiveis no
municipio (ANEXO B) Como a mesma nao prevé todas as informacdes necessérias para
0 monitoramento de uma intervencdo com qualidade para o acompanhamento de nossos
usuarios com HAS e usuario com DM, dados relativos a avaliacdo e estratificacdo de
risco, o médico e o enfermeiro irdo elaborar uma ficha complementar (APENDICE A) com
os dados que necessitaremos para realizar a nossa intervencéo. Iremos decidir com a
equipe ao local de arquivamento dos prontuéarios, fichas espelho e complementar.
Trataremos de fazer contato com gestores municipais para dispor das fichas espelho
necessarias e para imprimir as fichas complementares que serdo anexadas as fichas-
espelho, bem como para garantir espago para a realizacdo das atividades, garantir 0os
equipamentos e materiais adequados. Para o acompanhamento mensal da intervencao
utilizaremos uma planilha eletrénica de coleta de dados (ANEXO C), fornecidas pelo
UFPEL.

Para organizar o registro especifico do programa, nosso enfermeiro com ajuda de
nossas técnicas de enfermagem revisara o livro de registro identificando todos os
usuarios com HAS e usuario com DM que vieram ao servico para consulta de
acompanhamento nos ultimos trés meses, localizaremos o0s prontuarios destes usuarios e
transcreveremos todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Ao
mesmo tempo realizaremos o0 primeiro monitoramento anexando anotacdes sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e vacinas em atraso,
auséncia de estratificacdo e avaliacéo de risco.

Para viabilizar a acdo de capacitar a equipe no cadastramento de usuario com HAS
e usuario com DM de toda area de abrangéncia da UBS de saude, a verificacdo da
presséao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, a realizacdo do
Hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, no

seguimento do protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames complementares,
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no preenchimento de todos os registros necessarios ao acompanhamento do usuario com
HAS e usuéario com DM e registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas, a realizacéo de estratificagéo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesbes em oOrgaos alvo, em quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis, para a avaliacao e tratamento bucal do usuario hipertenso e diabético, sobre
praticas de alimentacdo saudavel, metodologias de educacdo em saude, promocdo da
pratica de atividade fisica regular e controle de tratamento dos tabagistas.

Comecaremos nossa intervencdo com a capacitacdo da toda a equipe sobre o
Manual Técnico-Protocolo do Ministério da Saude, para que haja uniformidade na
assisténcia da atengéo de nosso usuario com HAS e usuario com DM pelos profissionais
da UBS. Esta Capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada duas horas
guinzenais durante a intervencdo, no horario tradicionalmente utilizado para reunido de
equipe na sexta feira de tarde, todos os profissionais da equipe estudardo o manual
técnico, faremos seminarios com participacdo coletiva, com perguntas e respostas,
aprofundaremos nos temas mais importantes e de nosso interesse, o médico e
enfermeiro, como principais responsaveis do programa, exporao os principais conteudos
para as equipes.

O acolhimento do usuario com HAS e usuario com DM que buscarem o servigco
sera realizado pelas técnicas de enfermagem, com acolhimento humanizado e triagem de
gualidade. Toda populacdo alvo da intervencdo ao chegar ao servico sera acolhido no
mesmo turno para ampliar a porta de entrada na atencdo primaria, os usuarios com HAS
e usuario com DM com problemas agudos (descompensados) serdo atendidos no mesmo
turno para agilizar o atendimento. Usuérios com HAS e usuérios com DM que buscam
consultas de rotina terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser
menor do que dois dias. Todos os usuarios com HAS e usuario com DM consultados no
servico, sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas de HAS e DM manteremos a
rotina do servico na organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas
disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os casos provenientes da busca ativa
serdo reservadas 10 consultas por semana, duas por dia preferivelmente para cada
equipe, embora planejamos um dia de consulta para os casos de HAS e DM.
Sensibilizaremos os profissionais da UBS para a realizacdo do registro de todas as acdes

desenvolvidas.
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Para sensibilizar a com UBS sobre a existéncia do Programa de Atencao a HAS e a
DM na UBS, iremos informa-la sobre a importancia de medir a presséao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente, sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS e DM, os riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da HAS e DM, sobre fatores de risco modificaveis como
alimentacao, sedentarismo, etc., a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares e a importancia de realizacdo dos mesmos, ao direito de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este acesso, sobre a
importancia de realizagdo das consulta e sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo destas consultas, mantendo acompanhamento regular. Para orientar a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular e abandono do
tabagismo, assim como sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0S representantes da
comunidade (lideres formais e ndo formais da comunidade) nas quatro igrejas, dois locais
de salude que temos na area de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a
importancia da implantacdo do programa com a realizacdo de consultas em tempo,
adequada avaliacéo e estratificacdo do risco, seguimento com exames laboratoriais etc.,
solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a cobertura do programa e
esclareceremos a comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento deste
grupo populacional para evitar complicacdes produto da descompensacdo destas
doencas.

Para monitorar o nimero de usuario com HAS e usuario com DM cadastrados no
Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS, a realizacdo de exame clinico apropriado
dos portadores usuarios com HAS e DM cadastrados, o numero de usuarios com HAS e
DM com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na HAS e
periodicidade recomendada, o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular, o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia), a
gualidade dos registros de usuario com HAS e usuario com DM acompanhados na HAS, o
namero de usuérios usuario com HAS e DM com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano e a realizagcdo de consultas periodicas
anuais do usuario com HAS e usuario com DM com o dentista, para monitorar a
realizacdo de orientacdo nutricional e sobre riscos do tabagismo e a orientagcdo de

atividade fisica regular de nosso usuario com HAS e usuario com DM.



48

Semanalmente nosso enfermeiro examinara as fichas--espelho do usuario com
HAS e usuario com DM identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos,
exames laboratoriais ou vacinas em atraso, aqueles que ndo tém consulta odontoldgica
realizada, os que néo tém realizada uma estratificacdo do risco de qualidade, etc., 0
Agente Comunitario de Saude fara busca ativa de todos os usuarios com HAS e usuario
com DM faltosos, ao fazer a busca jA agendara a consulta destes usuarios para um
horario de sua conveniéncia, sob coordenacdo da técnica de enfermagem, responsavel
desta atividade em cada equipe, ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha
espelho serdo analisadas e discutidas pelas equipes e consolidadas em uma planilha
eletrbnica, sendo o responsavel desta atividade o médico orientando do curso de

especializacdo da UFPEL.
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2.3.4 Cronograma

Para a realizacdo das acoes, foi elaborado um cronograma que desenvolveremos

durante as 16 semanas de intervencao.

ATIVIDADES A DESENVOLVER

Reproducéo do protocolo,
pactuacao e garantia do registro.

Capacitacdo dos profissionais de
saude da UBS sobre o protocolo
de HAS/DM atualizado,
acolhimento e temas sobre a
intervencao.

Estabelecimento do papel de
cada profissional na agéo

programaética.
Organizacdo das agendas dos
profissionais. Controle de

medicamentos e insumos,
manuten¢do dos mesmos.

Cadastramento de usuéario com
HAS e usuario com DM da area
adstrita.

Contato com liderancas
comunitarias e solicitagdo de
apoio a comunidade para
desenvolver as estratégias que
serdo implementadas.
Atendimento clinico dos usuérios
com HAS e usuério com DM .
Grupo de educacdo em saude,
rodas de conversa para usuarios
com HAS e/ou DM.

Capacitacdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de
usuario com HAS e usuario com
DM faltosos, cadastramento e
sinais e sintomas.

Busca ativa dos usuarios com
HAS e usuério com DM faltosos
as consultas.

Controle do estoque e
medicamentos.

Monitoramento da intervengao.

Figura 1: Quadro do cronograma da intervengéo
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3 Relatério da Intervencéo.

3.1. As acOes previstas e desenvolvidas

A intervencédo ocorreu no més setembro a dezembro de 2014, a seguir descreverei
a mesma de acordo com 0s eixos pedagogicos do curso.
Organizacao e Gestao do Servico

Em relacdo com a Organizacdo e Gestdo do Servico, as reunidées com a equipe
de saude prevista no cronograma foram efetivas desde as primeiras semanas e durante
toda a intervencao. Iniciamos com a apresentacédo do Projeto e do Protocolo HAS/DM do
MS, 2013 e os instrumentos necessarios para a realizacdo da acdo a nossa equipe e
alguns simpatizantes, ndo conseguindo a participacéo da totalidade das equipes atuantes
na UBS nas atividades programadas, auxiliando na adesdo dos usudrios a acao
programatica. Realizamos discussfes das duvidas e escuta de sugestdes; assim como
divulgamos a intervencgdo, seus instrumentos para a assisténcia do usuario com HAS e/ou
usuario com DM durante as consultas e visitas domiciliares, apresentamos e discutimos o
cronograma, organizamos a agenda de trabalho, realizamos a capacitacdo dos
profissionais da equipe e simpatizantes da intervengcdo sobre temas importantes
relacionados como o protocolo, aspectos como deteccdo dos principais sinais e sintomas
do usuario com HAS e usuario com DM, fatores de riscos mais importantes para, pessoas
gue constituem risco potencial a desenvolver estes agravos em alguma idade de sua vida.
Também temas relacionados com a evolucdo destes agravos crénicos, possiveis
complicacbes, forma de preveni-las, principais fatores de risco, importancia de realizar
exame clinico e exames laboratoriais em tempo, importancia de realizar exercicios fisicos
regularmente e de ter uma alimentacdo saudavel, relevancia da estratificacdo de risco
cardiovascular para evitar possiveis complicacdes, entre outros aspetos. Também durante
0 contato em domicilio, foi debatido com os portadores de HAS/DM suas expectativas e
davidas com relacdo a intervencdo. Além disso, organizou- se as ac¢fes do trabalho de

campo, dos encontros planejados com o usuario com HAS e/ou usuario com DM e da
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reproducao de materiais; prepararam-se as planilhas para a coleta dos dados necessarios
ao monitoramento e a avaliagdo dos indicadores.

Para priorizar o atendimento clinico dos usuérios avaliados como de alto risco
organizamos e reorganizamos a agenda para o atendimento desta demanda,
oportunizando espacgos de atendimento multiprofissional, triagem e educagdo em saude.
Desta forma o atendimento multiprofissional dos usuarios avaliados como de alto risco foi
garantido, realizamos triagem e educacdo em saude. Garantimos locais na UBS e na
comunidade para realizagdo das atividades (consultas, educagdo em saude, demais
atendimentos).

Outro grande ganho de nossa Intervencdo foi a incorporacdo de um grupo de
profissionais na mesma, como a psicologa que desenvolveu importantes rodas de
conversas Com nNOSSOS USUAarios e conseguiu ensinar aos mesmos a conviver com seu
agravo. A nutricionista realizou grupos de portadores, pontualizando corretamente,
demonstrando a dieta saudavel. A educadora fisica e o fisioterapeuta orientaram a todos
0S usudrios os exercicios fisicos recomendados aos mesmos e realizam estes exercicios
com nossos grupos de portadores. Com certeza foi um importante apoio para o bom
desenvolvimento de nossa acdo programatica e facilitou a realizacdo das rodas de
conversa e grupos. Pode-se considerar que estas agOes foram cumpridas integralmente
durante as dezesseis semanas da Intervencdo e como estava previsto Nno NOSSO
cronograma.

No preenchimento das planilhas de coletas de dados do usuario com HAS e/ou
usuario com DM houve problemas pelos médicos das outras equipes, talvez pelo contato
com um instrumento de pesquisa ainda néo utilizado, e, com isso, muitas das planilhas
foram entregues com dados incompletos ou inconsistentes, atrasando as acfes de outros
eixos pedagodgicos. Inicialmente, o projeto previa realizar a avaliacdo em todos os
usuarios usuario com HAS e/ou diabético acompanhados pela UBS, mas isso foi possivel
s6 parcialmente. Apresentamos dificuldades, reiterativas em relacdo com a auséncia de
usuarios a consultas agendadas. Conseguimos a participacdo de simpatizantes das
guatro equipes na intervengao, usando devidamente os materiais disponibilizados pela
UFPEL e as fichas complementares elaboradas pela nossa equipe.

Monitoramento e Avaliacao

Para realizar as acdes do eixo Monitoramento e Avaliacao intensificamos agdes

promovidas com os profissionais da saude relacionadas a aplicacdo do protocolo de HAS

e DM atualizados (Cadernos 36 e 37), reproduzimos o0 mesmo com apoio do gestor da
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UBS e em um segundo momento da intervencao, ja que nao foi possivel nas primeiras
semanas, que ainda hoje estédo disponibilizados no nosso centro de saude. Estas agdes
aconteceram durante toda a intervencao através do cadastramento dos usuérios usuério
com HAS e/ou usuéario com DM no Programa, preenchimento das fichas espelhos, a
digitacdo e acompanhamento periddico na planilha de coleta de dados. ApGs consultar os
registros do usuério com HAS e/ou usuario com DM acompanhados na UBS foram
possiveis verificar ao final da intervencdo, que muitos usudrios ndo estavam
anteriormente no Programa, ja que ao comecar s6 tinhamos cadastrados 238 usuarios
com HAS e 69 diabéticos e concluimos as dezesseis semanas com 440 usuarios com
HAS e 169 diabéticos, para um 26,3 % e 41,0 % de cobertura do Programa
respetivamente.

O cadastramento dos usuarios usuario com HAS e/ou usuario com DM com
avaliacao da adesédo ao tratamento medicamentoso na planilha para a coleta de dados foi
realizado durante toda a intervencdo mediante o monitoramento da prescricdo de
medicamentos da farmécia popular para os usuarios com HAS e diabéticos cadastrados
na UBS e o controle de estoque de medicamentos na nossa farmacia.

Engajamento Publico

Em relacdo ao Engajamento Publico, a mobilizacdo dos usuarios usuario com
HAS e/ou usuério com DM e familiares, assim como o contato mantido com as liderancas
comunitarias desenvolvemos durante toda a Intervencédo, com o objetivo de interagir com
os integrantes da comunidade, discutir e esclarecer as duvidas de todos em relacdo a
seus direitos de cidadéaos, e de dar uma participacdo ativa a comunidade no cuidado de
sua saude, além disso, realizamos varias acdes de saude em locais adaptados, como
escolas, casas de familia, que se converteram em nossa principal ferramenta no
desenvolvimento da intervencdo. Permitindo-nos implementar estratégias de trabalho
concebidas com o objetivo de fazer funcionar o programa de acordo com o protocolo
estabelecido, permitindo também manter o cadastro de usuario com HAS e usuério com
DM atualizados, formacdo de grupos educativos, realizacdo de rodas de conversas,
grupos, em fim obtivemos o contato estreito com liderangas comunitarias e 0 apoio da
comunidade toda. Ampliamos e continuamos os segmentos nos protocolos de HAS e DM,
conseguimos a parceria com locais proprios da comunidade, e de fatores essenciais e
promovemos o controle social. Implementamos medidas que priorizaram a educagao em
saude para informar sobre a existéncia do protocolo de HAS e DM. Oportunizamos

educagao em saude na comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
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partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Ampliamos os segmentos neste sentido,
aumentando as informagdes, promovendo desta forma um apoio incondicional na
implementacdo de nossas estratégias e a parceria que necessitivamos para impulsar a
acao programatica.

Com relacdo a formacdo de grupos para educacdo em saude formados por
usuérios usuario com HAS e/ou usuario com DM foi possivel realizar varios encontros
ampliando a participacdo dos usuéarios da area de abrangéncia e de muitos profissionais
como a psicologa, a nutricionista, odontdlogo e educador fisico, estabelecendo, para
nossa satisfacdo, a construcao de vinculos, de acolhida, de reforco do autocuidado e da
corresponsabilidade dos usuarios acompanhados pela UBS.

Orientamos a todos os usuarios e a comunidade quanto ao direito de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Populares e possiveis alternativas para obter este acesso,
instruimos e orientamos sobre 0 esquema terapéutico aos USUarios.

Qualificacdo da Prética Clinica

No eixo Qualificacdo da Pratica Clinica muitas acdes foram efetivadas
parcialmente, pois nunca obtivemos a participacdo de todos os profissionais da UBS nas
capacitacdes realizadas, s6 os simpatizantes da acédo. Realizamos varias capacitaces
previstas no cronograma semanalmente, trabalhamos os temas de abordagem domiciliar
do usuario com HAS e/ou usuéario com DM com énfase na educacédo em saude, na busca
ativa dos faltosos (atividade cumprida parcialmente) e adesdo ao tratamento
medicamentoso. Foi incluido nesta capacitagdo um grande grupo de profissionais, onde
realizamos capacitacbes sobre correta verificagcdo da pressao arterial e realizacdo do
hemoglicoteste, sobre a realizacdo de exame clinico apropriado e solicitacdo de exames
complementares segundo protocolo adotado, sobre temas de atualizacdo terapéutica
relacionados com HAS e DM, referentes a estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em Orgaos alvo. Capacitamos toda a equipe em relacdo a
avaliacao e tratamento bucal do usuario hipertenso e diabético, higienizacdo das proteses
dentarias, as praticas de alimentacdo saudavel, promocdo da pratica ao tratamento de
usuarios tabagistas, entre outros. Como recursos visuais, foi utilizado notebook para a
apresentacdo dos slides criados exclusivamente para a apresentagdo dos conteddos

mostrados.
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3.2 As aclOes previstas e ndo foram desenvolvidas

No eixo Qualificacdo da Prética Clinica, nunca foi possivel realizar a capacitacédo
dos médicos e enfermeiros das equipes 075 e 011, pertencentes a nossa UBS Marabaixo,
em temas de educacdo em saude, nocbes de farmacologia, atualizacées do Protocolo
HAS/DM e outros temas importantes, em muitas ocasifes devido a outras prioridades que
apareceram na UBS e outras por motivos desconhecidos ainda, mais de uma vez nos
reunimos com eles, mas nao obtivemos sua participacao.

Outra dificuldade foi a realizacdo dos exames complementares de nossos usuarios
usuario com HAS e usuario com DM, falamos em varias ocasides com alguns dos
principais gestores e supervisores do programa, e solicitamos a possibilidade de realizar o
servico ao menos uma vez ao més em nossa UBS, que tem um Laboratorio construido,
gue néo funciona até agora, facilitando assim a coleta dos exames a n0Ss0s usuarios, que
com toda certeza ficariam muito satisfeitos, mais ndo recebemos resposta alguma até o
momento.

Enfrentamos dificuldades relacionadas com a presenca de equipamento e material
adequado para assegurar o seguimento dos portadores destes agravos crénicos, nao
temos garantia de um sistema de manutengao e reposi¢cao dos equipamentos necessarios
para tomada da pressédo arterial e verificagdo do hemoglicoteste e nem todos os
profissionais contam com esfigmomandmetros, aparelhos para realizar glicemias, temos
déficit de balancas, etc.; tratamos de solucionar estas deficiéncias, falamos com a
Secretaria de SMS, mas infelizmente ndo conseguimos resolver o problema, sendo esta

acao foi cumprida parcialmente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante a coleta e sistematizacao dos dados, no eixo Monitoramento e Avaliacéo,
inicialmente a ficha espelho foi organizada e dividida por ACS, acdo errada de nossa
parte, ja& que o preenchimento das mesmas devia ser realizado pelos médicos,
posteriormente e seguindo as orientacdes do curso, ja na segunda semana as fichas
foram disponibilizadas para os médicos das quatro equipes, e como falei anteriormente,
houve problemas no preenchimento das mesmas, talvez pelo contato com um instrumento
de pesquisa ainda néo utilizado e, com isso, muitas das planilhas foram entregues com
dados incompletos ou inconsistentes, atrasando as acdes de outros eixos pedagogicos,
algumas destas fichas espelhos foram devolvidas aos meédicos para correcdo e

preenchimento dos dados.
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No preenchimento da planilha de coleta de dados Excel, digitou-se os dados
obtidos sem problemas e como estava previsto na planilha disponibilizada durante toda a
Intervencéo. Realizamos o preenchimento da planilha de forma correta para a avaliacao

dos indicadores obtidos.

3.4 Viabilidade da incorporacéo das a¢gfes arotina de servigcos

Ao concluir a semana dezesseis e segundo a avaliacéo realizada para adeséo ou
incorporacdo de nossa Intervencdo ao normal funcionamento da UBS, em relacdo a
Organizacao e Gestao do Servico, posso falar que a acao foi incorporada na rotina do
servigo, promovendo assim, o atendimento clinico de qualidade do usuério com HAS e/ou
usuario com DM através do planejamento das estratégias concebidas antes de comecar a
acao programatica e durante o desenvolvimento da mesma. Defendemos que a
incorporagcdo no cotidiano do servico tenha uma execucdo planejada durante o
atendimento médico ou de enfermagem, durante as visitas domiciliares, dos encontros de
grupo, reforcada sempre nas reunifes da equipe. A busca ativa de faltosos a consulta e a
captacao/cadastramento continuam sendo realizadas apoés a intervencao.

Com relacdo ao eixo Monitoramento e Avaliagdo, o cadastramento do usuério
com HAS e/ou usuario com DM no Programa, configura-se uma acao de grande
importancia para a prevencdo e controle da HAS e DM, favorecendo a vinculagédo e
melhor acompanhamento desses usuarios, garantindo o recebimento de farmacos para o
tratamento medicamentoso, seja da UBS ou da farmécia popular. Acredito continua sendo
necessario o comprometimento e a dedicacdo de toda a equipe multidisciplinar, além do
treinamento especifico necessario, proporcionado através de capacitacdes e/ou reunides
de equipe.

Em relagdo ao Engajamento Publico, continuam sendo realizadas mudltiplas
atividades educativas, rodas de conversas, grupos de portadores, entre outras,
interagindo rotineiramente com a comunidade. Os lideres comunitarios mantendo seu
apoio incondicional, ficando o desafio para todos os profissionais da UBS de dar
continuidade ao cronograma de encontros previstos (mensalmente). Programar e
supervisionar as atividades a serem desenvolvidas em cada encontro, captar usuarios,
mantendo assim incorporada a acao programatica ao normal funcionamento da UBS e
assegurando o atendimento clinico de qualidade de nossos usuarios como direito proprio

dos servicos de saude.
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A Qualificacédo da Pratica Clinica foi inserida na rotina da UBS Marabaixo com a
realizacdo de atividades de educacdo no servico, com o fim de estabelecer um
cronograma de capacitagbes que contribua a proporcionar uma melhor superacao
profissional e um maior conhecimento dos temas atualizados e de interesse coletivo,
possibilitando reforcar o compromisso e as atribuicdes inerentes a cada profissional da
saude.

Hoje as dificuldades sdo menores que ao principio, e nossa Intervencdo teve
importantes ganhos, e continuamos tendo o prazer de olhar que com nosso trabalho
estamos contribuindo a esta nobre causa, sem deixar margem a conspiracdes contra
nosso desempenho, acreditando sempre que algum dia nosso trabalho sera reconhecido,
hoje, j& ndo choramos por ndo ter ou ndo poder fazer, sim aprendemos a crescer antes as
dificuldades e buscar solucdes, aprendemos a discutir energicamente para melhorar,
acreditando sempre que assim deveria ser todo profissional na esfera da saude.

Na continuagdo postarei algumas fotos que ilustram 0sS momentos mais

representativos da Intervengao:

Figura 2: Fichas espelhos impressas ao inicio da Intervencao

Fonte: Especializando




Figura 3: Fotos de capacitacao dos profissionais referente aos diversos temas.

Fonte: Especializando
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Figura 4: Fotos do atendimento Clinico de qualidade nos diversos cenarios

Fonte: Especializando
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Figura 5: Fotos de A¢des de Saulde, Rodas de Conversa, Grupos, Participacdo dos diversos
Profissionais na Intervencgéo.

Fonte: Especializando
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4. Avaliacéo da Intervencgéo
4.1. Resultados

A intervencdo foi desenvolvida com o Objetivo Geral de Melhorar a atencéao
aos Usuérios de HAS e DM na UBS Marabaixo, Macapa/AP, manteve-se com 0s
mesmos profissionais do inicio ao final da intervencéo, contando com quatro ESF, que na
sua composicado tem um médico clinico geral ou de familia, um enfermeiro, técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS), odontélogos em trés das equipes,
mantiveram-se trabalhando no centro os técnicos de farméacia, o médico internista, o
obstetra, o pediatra, as enfermeiras vacinadoras, o diretor da UBS, a equipe do NASF e
recepcionista.

A populacdo da area adstrita sob a responsabilidade da UBS e das quatro ESF
atuantes na mesma é de 10.978 habitantes; com uma populacédo alvo estimada de 1933
usuarios com HAS e 552 usuarios com DM. No comeco da Intervencdo tinhamos
identificados como portadores de HAS, 238 usuarios para um 12% de cobertura do
Programa e 69 usuarios com DM para um 13% de cobertura, respectivamente, existindo
um grande sub- registro.

Na nossa acdo programatica foram avaliadas 440 pessoas com HAS e 169 com
DM, para um total de 478 usuarios participantes da intervencéo até o final da mesma; a
maioria foram mulheres com um 61,9%. As pessoas com 60 ou mais anos foram a idade
mais representada com 39,7% dos cadastrados para o estudo. Com relacéo a cor da pele,
mais de um 60% foram avaliados como pardos, sendo predominantes, acima dos brancos
e negros. A investigacdo da escolaridade, ndo foi fidedigna, por encontrar- se alguns
dados incompletos nas fichas espelhos, mas entre os dados corretamente coletados
pudemos ver que a maioria tinha primeiro grau incompleto.

A avaliacdo dos indicadores ao final de cada més da intervencdo permitiu uma

leitura da sua evolucao e seus resultados estao descritos a seguir.
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Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuario com HAS e /ou usuario com DM

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia do programa de
atencdo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atenc¢édo ao usuario com HAS na UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 50% dos usuarios com DM da area de abrangéncia do programa de
atencdo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo ao DM na UBS.

Tomando em conta que a proporc¢éo de usuario com HAS e/ou usuario com DM
cadastrados no programa de atencdo a HAS e a DM foram os indicadores que
permiti-nos conhecer como estava a cobertura do Programa, vamos ver que iniciamos
com cadastramento de 98 usuarios com HAS (5,9%) e de 50 usuarios com DM (12,1%).
No segundo més conseguimos cadastrar 232 usuarios com HAS (13,9%) e de 89 usuarios
com DM (21%). No terceiro més 333 usuérios com HAS (19,9%) e de 119 usuarios com
DM (28,9%). No quarto més alcancamos 440 (26,3%) usuarios com HAS participantes do
programa, e de 169 (41%) pessoas com DM. O que representa um acréscimo de 14,3%
nos usuarios com HAS e de 28% em relacdo aos usuarios com DM, na cobertura do
programa, embora em ambos 0s casos existisse um acréscimo neste indicador. N&o
conseguimos atingir as metas propostas de 50%, acredito que influiu negativamente, foi a
falta de apoio de muitos profissionais da UBS e dos gestores, em incorporarem a nossa
intervencao, além de que as metas propostas eram um pouco ambiciosas para dezesseis

semanas. As evolucdes destes indicadores estao representadas nas Figuras-6 e 7.
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Figura 6. Gréafico da Cobertura de usuario com HAS do programa de atengdo ao
Hipertenso e diabético na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 7. Grafico da Cobertura de usuario com DM do programa de atencdo ao
hipertenso e diabético na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a usuario com HAS e usuario com DM.

Tinhamos varias metas propostas neste objetivo, com seus respectivos indicadores

gue descrevemos na continuagao:

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% do usuéario com HAS.

Indicador 2.1. Proporcdo de usuario com HAS com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.
Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.

Indicador 2.2. Proporcéo de usuario com DM com o exame clinico em dia de acordo com

o protocolo.

Os resultados apresentados a seguir se referem a proporcao de usuario com HAS
e/ou usuario com DM que se encontrava com exame clinico em dia durante a

intervencéo, apresentados nas figuras 3 e 4 respectivamente.

Dos 440 usuarios com HAS avaliados durante a acdo programatica, 365 (83%)
apresentaram o exame clinico em dia e dos 169 usuarios diabéticos cadastrados durante
a Intervencéao, 145 (85,8%) estavam com este exame em dia, se observamos os graficos
vamos ver que a proporcdo destes usuérios com exame clinico em dia aumentou
consideravelmente com respeito ao primeiro més da agdo, com um acréscimo de um
11,6% nos usuarios usuario com HAS e de um 7,8% nos usuario com DM, apesar de que
em ambos 0s casos, este indicador se comporta de forma positiva, com percentagem

superior a 80%, ndo atingimos as metas que tinhamos propostas que eram de 100%. Isso
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devido a termos um consideravel nimero de usuarios faltosos a consultas, aos quais nao
conseguimos realizar a busca ativa, tarefa da qual os principais protagonistas eram 0s
ACS. Acredito neste sentido termos que continuar trabalhando arduamente para atingir a

gualificacdo do atendimento.

Iniciamos a intervencdo com 70 usuarios com HAS s (71,4%), no segundo més
atingimos 192 usuarios com HAS (82,8%), no terceiro més 273 (82,0%), finalizando com

365 usuarios com HAS cadastrados (83%). Representados pelas figuras 8 e 9.
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Figura 8. Grafico da Proporgdo de usuario com HAS com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo de HAS e DM na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 9. Gréfico da Proporgéo de DM com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo de HAS e DM na UBS de Marabaixo. Macap&/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 2.3 Garantir a 100% do usuério com HAS a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3. Proporgdo de usuario com HAS com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.
Meta 2.4 Garantir a 100% usuario com DM a realizagdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4. Proporgao de usuario com DM com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Tinhamos metas a atingir de 100%, que ndo foram alcancadas, por questbes
relacionadas com escassez de laboratorios da prefeitura, alto custo dos exames em
laboratorios particulares e por falta da gestdo dos principais gestores municipais, mas
podemos ver que o indicador foi-se elevando consideravelmente durante os quatro meses
em ambos os casos, culminando com 356 usuarios com HAS de um total de 440
participantes com este parametro em dia para um 80,9% e 145 diabéticos para um 85,8%
respectivamente.

A evolugdo deste indicador foi inicialmente, 70 (54,0%) usuario com HAS e, 27
(54,0%) usuario com DM. No segundo més de 115 (49,6%) usuério com HAS e de 48
(53,9%) usuario com DM. Terceiro més de 160 (48,0%) usuario com HAS s e de 63
(52,9%) usuéario com DM. No quarto més de 356 (80,9%) usuario com HAS e de 145

(85,8%) usuéario com DM, representados nas figuras 10 e 11.
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Figura 10. Gréfico da Propor¢éo de usuario com HAS com o exame complementares em
dia de acordo com o protocolo de HAS e DM da UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 11. Gréfico da Propor¢édo de DM com o exame complementares em dia de acordo com
o protocolo de HAS e DM na UBS de Marabaixo. Macap&/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados
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Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamento da farm&cia popular para 100% dos

usuéarios com HAS.

Indicador 2.5. Propor¢do de usuério com HAS com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamento da farméacia popular para 100% dos
usuéarios com DM.
Indicador 2.6. Proporgdo de usuario com DM com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.

No primeiro més do estudo esta propor¢ao foi menor no caso dos usuarios com
HAS, com um 66,0% (64), apresentando uma evolucao crescente nos meses seguintes
com um 67,8% (156) no segundo més da intervencédo, 70,1% (232), no terceiro més e
85,6% (375) no ultimo més da acdo programatica. Nos usuarios usuario com DM o
comportamento foi diferente, no primeiro més esta proporcédo foi de 76,0% (38),
diminuindo no segundo e terceiro més a 66,3% (59) e 66,4% (79) respectivamente, para
apresentar um acréscimo de um 20,6% no més quatro, respeito ao més anterior, com
87,0% (147). Muitas foram as acdes desempenhadas para atingir as metas propostas,
mas nao foi possivel j& que grandes quantidades de usuarios tinham planos de saude e
obtinham os medicamentos de outras fontes, ndo aceitando a nossa prescricdo. A

evolucao deste indicador esta representada nas figuras 12 e 13.
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Figura 12. Grafico da Proporcdo de usuério com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular priorizada na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 13. Gréfico da Proporgao de usuario com DM com prescrigdo de medicamentos da
Farmécia Popular priorizada na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

usuéarios com HAS.

Indicador 2.7. Propor¢cdo de usuario com HAS com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

usuarios com DM.

Indicador 2.8. Propor¢cdo de usuario com DM com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Ambos indicadores se comportaram de forma semelhante, sendo avaliados ao final
da intervencdo 364 usuarios com HAS (82,7%), apresentando um acréscimo nesta cifra
de um 12,3%, respeito ao primeiro més onde foram avaliados 69 casos para 70,4%. A
respeito dos usudrios com DM vamos ver que no primeiro més foram avaliados 39
usuarios (78%), com um acréscimo de 8,4 pontos percentuais neste parametro com 146
(86,4%) usuarios avaliados respectivamente ao final do quarto més. No segundo més de
81,9% (190) usuario com HAS e de 80,9% (72 usuarios com DM). Terceiro més de 81,7%,
(272) usuéario com HAS e de 80,7% (96) usuario com DM N&o conseguimos atingir as
metas propostas, porque nao captamos muitos usudrios faltosos a consultas para

avaliacdo. Representados nas figuras 14 e 15.
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Figura 14. Gréfico da Proporcao de usuario com HAS com avaliacédo da necessidade de
atendimento odontolégico na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 15. Grafico da Propor¢éo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico na UBS de Marabaixo. Macapé/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de usuario com HAS e /ou diabéticos ao programa

Meta 3.1 Buscar 100% dos usuarios com HAS faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcao de usuarios com HAS faltosos as consultas com busca ativa.
Meta 3.2 Buscar 100% dos usuéarios com DM faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

Neste indicador tinhamos metas propostas de um 100%, mas vamos ver que foi um
parametro que se comportou de forma negativa durante a interven¢do, ndo conseguindo
atingir as metas propostas devido a muitas dificuldades como foram, areas de dificil
aceso, auséncia de transporte para nos deslocar a area de abrangéncia, alto indice de
violéncia. No caso dos usuarios com HAS evolui-o de forma decrescente com 28 usuarios

faltosos as consultas e s6 16 (57,1%) com busca ativa realizada no primeiro més, no
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segundo més de 40 faltosos, so se realizou busca ativa a 19 (47,5%) no terceiro més dos
55 faltosos que tinhamos s6 a 25 (45,5%) foi realizada busca ativa e concluimos a acao
programatica com 70 faltosos as consultas, e s6 30 (42,9%) dos casos realizou-se busca
ativa respectivamente. Em relacéo aos diabéticos, o comportamento deste parametro, nao
tivemos diferenca significativa e os dados obtidos ddo a nocdo que a tarefa nao foi
desenvolvida com a qualidade requerida durante a intervengdo e no primeiro més tivemos
11 usuarios faltosos a consultas e s6 a trés (27,3%) realizou-se busca ativa, no segundo
més comportou-se de forma semelhante e s6 foi realizada a busca ativa a cinco (27,8%)
usuarios faltosos, no terceiro més tivemos 22 diabéticos que ndo assistiram a consulta e
so foi realizada a busca ativa a sete (31,8%), culminando a acdo programatica com 21
faltosos a consulta no quarto més, com busca ativa a oito (38,1%). A evolucédo destes

indicadores esta representada nas figuras 16 e 17.

ENWAUINNIWVO

Figura 16. Grafico da Proporcéo de usuério com HAS faltosos as consultas com busca ativa
na UBS Marabaixo. UFPEL UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 17. Grafico da Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na
UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento del00% dos usuarios com HAS

cadastrados na UBS.
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Indicador 4.1. Proporcdo de usuario com HAS com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento del00% dos diabéticos cadastrados na
UBS.

Indicador 4.2. Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Esse objetivo foi alcancado através do preenchimento da ficha de
acompanhamento de cada hipertenso e diabético cadastrado no projeto. Mostrou uma
prevaléncia média para os usuarios com HAS que foi de 87,2%, com minimo de 86,7%
(primeiro més) e maximo de 87,7% (terceiro més) e no caso dos diabéticos o indicador se
comporta de forma semelhante com uma média de 88,5%, embora o minimo fosse 86%
(primeiro més) e maximo foi no quarto més 91,1%, mostrando assim uma evolucdo
crescente durante toda a Intervencdo, mas sem conseguir atingir as metas propostas de
um 100%.

A evolucao deste indicador foi inicialmente de, 85 (86,7%) usuarios com HAS e 43
(86%) diabéticos. No segundo més de 203 (87,7%) usuarios com HAS e de 79 (88,8%)
diabéticos. Terceiro més de 292 (87.7%) usuarios com HAS e de 96 (80,7%) diabéticos.
No quarto més de 383 (87,0%) usuarios com HAS e de 154 (91,1%) diabéticos,

representados nas figuras 18 e 19.
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Figura 18. Grafico da Proporcao de usuario com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 19. Gréfico da Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 5: Mapear usuario com HAS e diabéticos de risco para doencas

cardiovascular

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na UBS.

Indicador 5.1. Proporcao de usuario com HAS com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.

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

Foi uma tarefa que desenvolvemos durante a Intervencéo toda e vamos ver que ao
final do primeiro més, o indicador medidor que era a proporcdo de usuario com HAS e/ou
diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia mostrou
nos usuario com HAS 76,5% (75), este numero elevou-se para 84,9% (197) no segundo
més, diminuindo até 83,5% (278) no terceiro més e concluindo a a¢cdo programatica com
um 84,3 % (371) de usuario com HAS com estratificacdo de risco cardiovascular segundo
Escala de Framingham em dia no quarto més. Em relacao aos diabéticos este indicador
nos dois primeiros meses se comporta de igual forma, com 82% (41 e 73
respectivamente) dos usuarios com estratificacdo de risco cardiovascular em dia, j4 para
o terceiro més esta cifra decresceu até 80,7% (96), apresentando um acréscimo de 5,7%
pontos percentuais chegando a 86,4% (146) no quarto més, embora o indicador
comportasse- se positivamente ndo atingimos as metas propostas devido a grande

guantidade de usuérios faltosos as consultas. Figura 20 e 21.
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Figura 20. Grafico da Proporcao de usuario com HAS com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Figura 21. Grafico da Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 6: Promover a saude de usuario com HAS e diabéticos.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos usuarios
com HAS

Indicador 6.1. Proporcdo de usuario com HAS com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador 6.2. Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacao

saudavel.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos

usuarios com HAS.
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Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo & pratica regular de atividade fisica a 100% dos

diabéticos.

Indicador 6.4. Propor¢cdo de usuario com HAS com orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

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

Indicador 6.5. Propor¢éo de diabéticos com orientagédo sobre a pratica de atividade fisica

regular.
Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.

Indicador 6.6. Proporcdo de usuario com HAS com orientagdo sobre a préatica de

atividade fisica regular.
Meta 6.7 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com HAS.
Indicador 6.7. Proporcao de usuario com HAS com orientacdo sobre higiene bucal.

Meta 6.8 Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Durante a Intervencdo existiram varios indicadores que respondiam a um mesmo
objetivo de Promover a saude de usuario com HAS, os quais se comportaram de igual
forma durante os quatro meses, era a propor¢cdo dos usuarios com orientacao nutricional
sobre alimentacdo saudavel, com orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica,
gue receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, esta semelhanca de resultados,
pode-se explicar devido a trata-se de orientacdes comuns que foram realizadas a todos
NOSSOS Usuarios nas consultas e visitas domiciliares, estes indicadores evoluiram de
forma crescente e no primeiro més a propor¢cdo de usudrio com HAS que receberam
todas estas orientagbes foram de um 91,8% (90), j& no segundo més elevou-se a 97,0%
(225), 97,9% (326) no terceiro més e ao final da intervencdo 99,1% (436) de nossos
usuarios usuario com HAS tinham recebido orientagbes sobre alimentagdo saudavel,
pratica regular de exercicios fisicos e sobre os riscos do tabagismo, conseguindo atingir

desta forma as metas aproximadamente de 100%. Figuras 22, 23, 24.
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Figura 22. Grafico da Proporgéo de usuario com HAS com orientacéo nutricional sobre
alimentacéo saudavel na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 23. Grafico da Proporcao de usuario com HAS com orienta¢éo sobre pratica regular
de atividade fisica na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 24. Grafico da Proporgdo de usuario com HAS com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo na UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Em relacdo aos usuarios diabéticos e respondendo também ao mesmo objetivo, o
comportamento nao foi muito diferente, mostrando-se a propor¢cdo de diabéticos com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, com orientacdo sobre a pratica regular
de atividade fisica, e orientacdo sobre os riscos do tabagismo de igual forma durante a

Intervencdo toda, foram indicadores que evoluiram positivamente com 96,0% (48) no
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primeiro més, 98,9% (88) no segundo més, 99,2% (118) no terceiro més, alcancando o
100% (169) no quarto més da acdo, finalizando a intervencdo com a meta proposta de
100%. Figuras 25, 26 e 27.
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Figura 25. Gréfico da Proporcéo de diabéticos com orientagao nutricional sobre alimentacao saudavel
na UBS de Marabaixo. Macap&/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 26. Grafico da Proporcao de diabéticos com orientagéo sobre pratica regular de atividade fisica
na UBS de Marabaixo. Macap&/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 27. Gréafico da Proporgdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo na
UBS de Marabaixo. Macapé/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Com relacdo ao recebimento de orientacdes sobre higiene bucal, foi um
indicador positivo durante os quatro meses, mantendo-se sempre acima do 90,8% (89 e
48) no em ambos os grupos e alcancando na semana dezesseis da intervengao 98,9%
(435) nos usuario com HAS e 100% (169) dos usuarios diabéticos, uma das acdes que
mais contribuiram a atingir a meta proposta de um 100%, foram a realizacdo de acdes de
saude repetidas, que converteram- se em uma importante ferramenta durante a acdo

programética desenvolvida. A evolucédo destes indicadores esta representada nas figuras

28 e 29.
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Figura 28. Proporcdo de usuario com HAS que receberam orientac&o sobre higiene bucal na
UBS de Marabaixo. Macapa/AP, 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 29. Proporcao de diabéticos que receberam orientagédo sobre higiene bucal na UBS de
Mara baixo. Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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4.2. Discussao

Antes de comecar a Intervencdo HAS/DM na UBS de Marabaixo, a atencao
prestada aos usuarios usuario com HAS e/ou diabéticos baseava-se somente na
realizacdo de consultas médicas e de enfermagem, na propria UBS e, as vezes, no
domicilio. A maioria destes usuarios, apesar de ter recebido atendimento em algum
momento, ndo estava cadastrada no Programa HAS e DM. Nao possuiam um prontuério
clinico com registro adequado dos procedimentos realizados, com os medicamentos em
uso atualizados, realizacdo de exame clinico ou exames complementares em dia de
acordo ao protocolo, estratificacdo de risco cardiovascular. Nao tinham um preenchimento
adequado das fichas de acompanhamento, ndo mencionando alguns dos dados
importantes que devem ser registrados no prontuario como Unico instrumento adequado

para o registro fiel de informacdes dos usuarios.

Por outra parte algumas atividades educativas eram realizadas, muitas vezes com a
colaboracéo do educador fisico na sala de reabilitacdo da prépria UBS, outras com apoio
da nutricionista, psicéloga e demais profissionais atuantes na UBS, mas ndo havia grupo
para educacdo em saude formado, e nunca havia sido realizada a avaliacdo da adeséo

dos usuarios ao Programa de HAS e DM.

Apés dezesseis semanas de intervencdo, conseguiu- se na UBS Marabaixo, uma
ampliacdo da cobertura da atencdo aos usuarios com HAS e DM, uma consideravel
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destague para a ampliacdo da

estratificacdo de risco cardiovascular de ambos os grupos.

O trabalho desenvolvido pela equipe durante a Intervencdo foi essencial para a
realizacdo das acdes propostas no projeto e contidas no cronograma da acao
programatica, e muitas foram as acfes que tivemos que desenvolver para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndéstico, tratamento
e monitoramento da HAS e DM, além disso, a Intervencdo exigiu capacitacdo constante
da equipe em temas relacionados com o Protocolo atualizado. Todas estas atividades em

conjunto promoveram o trabalho integrado da equipe e outros profissionais da UBS.

A maioria dos membros da equipe foi participativa, embora, apresentdvamos
algumas dificuldades com os ACS que em um inicio ndo entendiam a real importancia da
atividade, mas depois contribuiram positivamente na mobilizacdo dos usuérios para a

participacdo das atividades planejadas mensalmente. Merece destaque o trabalho



77

desenvolvido durante a acdo pelo educador fisico, o fisioterapeuta, a nutricionista e a
psicologa e outros profissionais simpatizantes da ac¢do, que junto a nossa equipe
organizaram varias acfes de saude com ampla participacdo comunitaria que converteu-
se em nossa principal ferramenta de trabalho, conseguindo um impacto muito positivo
também em outras atividades no servico, além disso, conseguimos uma ampla
participagdo dos profissionais nas reunides e atividades de capacitacdo, obtendo como
resultado a superacdo profissional do pessoal da saude participante, um acréscimo
consideravel na participacdo comunitaria € um melhor planejamento das atividades

desenvolvidas na UBS encaminhadas a atender a este grupo prioritario.

Em relagdo ao cadastramento dos usuarios usuario com HAS e/ou diabéticos, foi
observado, que muitos usuarios apesar de ter recebido consulta em algum momento, nao
eram cadastrados, ficando os prontuarios clinicos desatualizados apos consulta. Antes de
comecar nossa Intervencdo as consultas médicas e de enfermagem para usuério com
HAS e diabéticos acompanhados na UBS de Marabaixo eram ofertadas em apenas um
dia por semana e as atividades de atencdo aos mesmos, eram concentradas nos médicos
principalmente, diminuindo assim consideravelmente a possibilidade de aderir mais
usuarios ao Programa; e por outra parte, o grande fluxo de usuérios, por realizar o
atendimento s6 um dia. Tornava a atividade muito cansativa, tanto para a equipe quanto
para os usuarios, podendo atribuir a isso em muitas ocasiées o0 ndo cadastramento
desses usuarios. Depois de comecar a implementar nossa acéo programatica priorizando
0 grupo e aumentando a oferta de consultas médicas e de enfermagem nos outros dias
da semana, realizando consulta na area em locais adaptados durante as a¢des de saude
planejadas, conseguimos viabilizar a atencdo a um maior numero de pessoas,
percebendo que o atendimento realizado ao hipertenso e/ou diabético ficou menos
cansativo, houve um aumento consideravel do acesso desses usuarios ao servico, e
aumento do tempo da consulta, o que permitiu realizar os registros necessarios nas fichas
espelhos, atualizar corretamente e com mais calma os prontuarios médicos, realizando o
cadastramento no programa, assim como agendar as consultas dos usuarios com HAS e

Diabéticos e otimizar a agenda para a atencao a demanda espontanea.

A incorporacao do cadastramento no cotidiano do servico configura-se como uma
acao de acompanhamento dos portadores de HAS e DM, que favorece a vinculagao
desses usuarios com as ESF na UBS e garante o recebimento de orientacbes precisas

respeito a alimentagcdo saudavel, realizagdo regular de atividades fisicas, dicas sobre
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tabagismo e saude bucal, além disso, permite o usuario receber os farmacos para o
tratamento medicamentoso, por tanto, faz-se necessario 0 comprometimento e a
dedicacao da equipe multidisciplinar e dos profissionais da satde em se articular a acéo e
fazer dela sua rotina de trabalho, como parte do atendimento, além de treinamento

especifico proporcionado através de capacitacdes e as reunides de equipe.

A participacdo da comunidade e seus lideres na intervencdo foram definitivos e de
muita importancia para pér em pratica as estratégias planejadas e conseguir a efetivacao
das acoes previstas no cronograma de trabalho. Embora ainda a intervencéo seja pouco
percebida pela comunidade, conseguimos com seu apoio, que NOSS0S USUArios usuario
com HAS e/ou diabéticos demonstraram satisfagdo com a prioridade no atendimento, e
gue além de solicitar as consultas e nossos servicos para o atendimento clinico,
frequentaram encontros mensais programados com 0 objetivo de realizar atividades
educativas. Conseguimos envolver a comunidade na nossa agéo, promovendo assim o
controle social, participagdo comunitaria e ampliando o conhecimento dos usuéarios de
seus direitos cidadaos, porém geramos alguma insatisfacdo entre outros membros da

comunidade que muitas vezes desconheciam o motivo desta priorizagao.

Avaliar a adesdo ao Programa de todos os usuarios usuario com HAS e/ou
diabéticos da area de abrangéncia, conhecer quais estavam com o exame clinico e
realizacdo de exames complementares em dia de acordo ao Protocolo, quantos
receberam orientacBes sobre alimentacdo saudavel, realizacdo regular de exercicios
fisicos, sobre consequéncias do tabagismo e saude bucal, a adesado a tratamento médico,
e se este era da lista da farméacia popular. Estas acfes foram possiveis mediante o
preenchimento da ficha espelho e a planilha de coleta de dados, principais instrumentos

de pesquisa e monitorizagao usados na intervencao.

Desta forma, conseguimos avaliar 478 usuarios, deles 440 usuarios com HAS e 169
diabéticos para um 26,3% e 41,0% de cobertura do Programa respectivamente, mas
temos a certeza que esse numero pode aumentar, de modo que se estabeleca a
Intervengcédo como rotina das quatro ESF e dos profissionais atuantes na UBS. Devemos
reforcar as capacitagfes, continuar discutindo estratégias de trabalho nas reunifes de
equipe ou nos encontros de grupo, e conseguindo também realizar um atendimento
meédico e de enfermagem de qualidade nas consultas e nas visitas domiciliares. Também
teremos que adequar a ficha do usuario com HAS e diabéticos para poder coletar e

monitorar todos os dados necessarios que permitam obter os indicadores de qualidade,
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gue melhorem o registro de informacdes de nossos usuarios, aléem disso, temos que
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo do usuario com HAS e diabéticos, em especial os de alto risco,

neste sentido esta sendo encaminhadas nossas principais acées atualmente.

Quando monitoramos, 0s medicamentos prescritos para 0S USUArios usuario com
HAS e/ou diabéticos, priorizamos os mesmos dos cadastrados na Farmacia Popular,
percebeu-se que a prescricdo desses medicamentos, embora sejam devidamente
realizados pelos médicos da UBS, muitos usuarios ainda adquirem esses medicamentos

de outras fontes.

A verificacdo dos prontuarios, com a constatacdo de registros desatualizados e
posterior busca ativa do usuario em questdo para consulta médica, mostrou-se como um
elemento importante no processo de acompanhamento e cuidado continuado desse
grupo. Tenho que dizer que neste sentido continuamos com muitas dificuldades, ja que
durante a Intervencdo nunca conseguimos realizar a busca ativa a nossos usuarios
faltosos a consultas e mais de 50% destes usuarios ndo tem realizada busca ativa, tarefa

da qual os principais protagonistas séo os ACS.

A capacitacdo da equipe e dos profissionais da UBS, para abordagem adequada
dos usuérios com HAS e/ou diabéticos, segundo Protocolo atualizado, foi realmente
importante, tanto para a implementacao da intervencéo, quanto para a qualificacdo de seu
processo de trabalho na atencdo a esse grupo. Nessa perspectiva, pode-se inferir que
outras acdes dessa natureza e que envolvam o0s outros membros da UBS Marabaixo, sao
necessarias para qualificar ainda mais o trabalho na UBS, como capacitacbes que
contribuam para proporcionar um maior conhecimento acerca dos temas relacionados a
atencdo aos usuarios com HAS e/ou diabéticos, e que reforce o compromisso e as

atribuic6es de cada membro da equipe.

Estou a mais de um ano trabalhando na UBS Marabaixo e a adesdo dos usuarios as
atividades educativas realizadas sempre foi uma dificuldade, mesmo havendo inicialmente
uma mobilizacdo. Para a realizagdo dos encontros mensais de educacdo em saude e
atualizacdo sobre temas relacionados com o Protocolo, a mobilizacdo foi realizada
atraves de convite impresso, cartazes na UBS, divulgacao oral na UBS e na comunidade
com colaboracao dos ACS. Embora existam algumas dificuldades, conseguimos que um

namero consideravel de usuario com HAS e/ou diabéticos e profissionais da saude
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participasse das atividades educativas, o que significa um grande avanco, mas acredito
gue ainda falta muito por fazer e a meta proposta ndo tem sido alcangcada, sendo
necessario continuar com o desafio para nossa equipe e a UBS de Marabaixo toda de dar
continuidade ao cronograma de encontros previstos mensalmente, programar e
supervisionar as atividades a serem desenvolvidas nos encontros e captar ainda mais
usuarios para acabar com o grande subregistro que existe atualmente, melhorando a

qualidade de vida destes usuarios.

Apoés dezesseis semanas de intervencao, constatou-se que o objetivo inicialmente
proposto, de Melhorar a atencdo aos Usuarios Portadores de HAS e DM na UBS
Marabaixo, Macapa/AP, avaliando a adesdo e monitorando a atencdo prestada a estes
usuarios foram cumpridos, mesmo que de forma parcial, ja que a maioria das metas
estabelecidas inicialmente, ndo foi alcancada. Mas houve qualificacdo da atencao
prestada pelos profissionais da satde na UBS aos usuarios usuario com HAS e/ou DM e
a Intervencao passou a receber destaque no dia a dia dos profissionais e da populagéo.
Esperamos que todos nossos profissionais e a comunidade se apropriem da proposta e
contribuiam com a continuidade e aperfeicoamento de nossas estratégias, que 0s
Gestores Municipais se articulem na nossa agao e colaborem positivamente para o

desenvolvimento do Programa.

Caso fosse realizar a intervencdo neste momento comecaria tratando de conseguir
uma forte parceria com os Gestores Municipais, realizando uma proximidade mais intima
com eles, facilitando todas as informacgdes coletadas para conhecimento deles, desde a
analise situacional, todas e cada uma das aclOes e estratégias a ser desenvolvidas.
Poderiamos ter facilitado muito o desenvolvimento da Intervencédo, pois o apoio dos
Gestores sempre € imprescindivel para desenvolver qualquer acdo. Por outra parte
acredito faltou conseguir esse apoio também de muitos profissionais na adeséo da acao
programatica, o que poderia ter facilitado a implementacdo das estratégias. Tenho a
certeza que hoje a equipe esta integrada, que obtivemos grandes ganhos e acredito que
para continuar incorporando a Intervencdo a rotina do servico, teremos que superar
incontaveis obstaculos e infinidades de dificuldades, mas posso dizer que contamos com

as forcas necessarias para desenvolvimento desta tarefa.

Nos préoximos meses pretendemos continuar ampliando a cobertura do Programa
HAS e DM, usando os instrumentos disponibilizados e continuaremos sempre na procura

de novas estratégias que permita-nos caminhar a passo firme e agigantado neste sentido,
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acredito também que contamos com a experiéncia para comecar a implementar uma nova
acdo programatica na UBS, que no meu caso proprio estaria relacionada com o Programa
de Atencéo aos ldosos, pois gosto muito de trabalhar com esta faixa etéria.
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5 Relatorio da Intervencéo para os Gestores

A presente Intervengcdo de HAS e DM. foi desenvolvida durante os meses de
setembro a dezembro 2014, utilizando a modalidade de ensino a distancia, proposta do
Ministério da Saude, através da Universidade Federal de Pelotas e do Departamento de
Medicina Social. O principal objetivo foi capacitar aos profissionais da Estratégia Saude
da Familia na atencdo aos usuarios, e promover o aprimoramento de gestdo e de
organizacdo dos servicos de Atencdo Primaria a Saude. A qualificacdo da prética clinica,
a institucionalizacdo da avaliagdo e monitoramento em saude, a participacdo comunitaria
e o controle social, propiciando ao aluno realizar uma acao programatica na UBS em que
trabalha tratando contetddos que respondem as necessidades de seu servigo.

Com o presente relatério pretendemos apresentar como foi implementado o Projeto
de Intervencao de autoria do médico Yoersy Verdura Del Pino, sobre o tema “Melhoria da
Atencéo aos Portadores de HAS e DIA na PMM UBS/ESF Marabaixo, Macapa/AP”, UBS
situada ao norte, na periferia da cidade de Macapa.

Apos realizar a analise situacional, ficou identificado como uns dos problemas mais
significativos a baixa adesdo dos wusuarios usuario com HAS e/ou diabéticos
acompanhados na UBS Marabaixo ao Programa. Para enfrentar esta situacao decidimos
realizar uma Intervencdo com o objetivo geral de Melhorar a atencdo aos Usuarios
Portadores de HAS e DM. Planejamos acdes que foram desenvolvidas de acordo com os
eixos do Projeto Pedagodgico do Curso de Especializagcdo: organizacdo e gestdo do
servico; monitoramento e avaliacdo; engajamento publico, e qualificagdo da prética

clinica; que apresentamos a seguir.

Dentro das acbOes mais representativas desenvolvidas segundo o0s eixos que
integraram o Projeto Pedagogico do Curso, esteve a avaliacdo da adesédo ao Programa
dos usuarios com HAS e/ou DM, através do cadastramento dos usuarios usuario com

HAS e DM da éarea adstrita, pela coleta de dados realizada desde o inicio até o final da
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Intervencdo e o acompanhamento dos indicadores digitados nas planilhas de coleta de
dados. Além disso, realizamos atividades para garantir um atendimento clinico de
qualidade a nossos usuarios, garantindo o atendimento multiprofissional dos usuérios

avaliados como de alto risco e a educacdo em saude.

A pesar das dificuldades apresentadas nossa intervencdo foi um sucesso,
conseguimos cadastrar 440 wusuarios com HAS e 169 Diabéticos, aumentando
consideravelmente a cobertura do Programa, conseguimos iniciar a insergdo de nossa
acao na rotina do servigo, sendo avaliada como satisfatéria pelo resto dos profissionais e
possibilitando a construgdo de vinculos, reforgco o autocuidado e da corresponsabilidade

do usuario com HAS e diabéticos acompanhados.

Assim, destaca-se no eixo Organizagcdo e Gestdo do Servico, a efetivacdo da
avaliacdo da adesdo ao Programa, através do cadastramento dos usuarios usuario com
HAS e Diabéticos da area de abrangéncia, e a priorizacdo no atendimento clinico dos
usuarios com estes agravos cronicos, reorganizando a agenda para o atendimento desta
demanda, oportunizando e garantindo espagos de atendimento multiprofissional, triagem
e educacdo em saude e locais na UBS para realizacdo das atividades (consultas,
educacdo em saude, demais atendimentos). Ofertamos a nossos usuarios medicamentos
disponibilizados na Farmacia Popular, oferecemos algumas parcerias para a realizacao
dos exames complementares em outras UBS. Detectamos muitas dificuldades para a
realizacdo dos mesmos, devido a escassez de laboratorios da prefeitura e ao elevado
custo no servigo privado. Com relagdo a realizagdo de exames complementares fizemos
algumas reivindicagdes com os gestores municipais, secretaria de saude, e gestor da
UBS, mais ndo obtivemos ganhos neste sentido, também nao conseguimos adquirir o
equipamento necessario, assim como manter um sistema de manutencado dos materiais e
insumos ja existentes, embora realizassem multiplas sugestdes encaminhadas a resolver

o problema, nos diferentes niveis.

Observou-se que a maioria dos usuarios que nao se encontrava aderido ao
Programa era resultado de uma desorganizagdo dos atendimentos de nossos
profissionais na busca ativa destes usuérios, pela néo realizagdo da pesquisa ativa na
populacdo acima de 20 anos. Encontramos dificuldades relacionadas com a presencga de
equipamento necessario para tomada da pressao arterial, verificagdo de hemoglicoteste e
de outros materiais para assegurar os seguimentos dos portadores destes agravos

cronicos, convertendo-se de alguma forma, em um bloqueio para o correto seguimento.
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Relacionado com o eixo Monitoramento e Avaliacdo, o cadastramento dos
usuarios com HAS e/ou diabéticos no Programa, configura-se uma acdo de grande
importancia para a prevengao e controle da HAS e DM, que deve ser continuada e
exigindo comprometimento e dedicacdo de todos os profissionais da saude atuantes na
UBS, além do treinamento especifico necessario, proporcionado através de capacitacdes

e/ou reunides de equipe.

No eixo Engajamento Publico, ampliamos e continuamos 0s segmentos nos
protocolos de HAS e DM. Garantimos locais na comunidade para realizacdo das
atividades (consultas, educacdo em saude, demais atendimentos) e de fatores essenciais
e promovemos o controle social. Implementamos medidas que priorizaram a educacao
em saude para informar sobre a existéncia do protocolo de HAS e DM. Realizamos
importantes acbes de saude ao longo da acao programatica com o6timos resultados,
permitindo o cadastramento de grande quantidade de usuarios usuario com HAS e
Diabéticos, realizamos grupos, rodas de conversas para portadores, etc., que propiciaram
espacos de aproveitamento de interacdo com nossos usuarios. Falamos com eles sobre
alimentacdo saudavel, importancia da realizacdo sistematica de exercicio fisico, dicas
sobre tabagismo e saude bucal entre outros aspetos. Ampliando a participacdo dos
usuarios da area de abrangéncia, estabelecendo, para nossa satisfacao, a construcéo de
vinculos, de acolhida, de reforco do autocuidado e da corresponsabilidade dos usuarios
acompanhados pela UBS. Estabelecemos contato com liderancas comunitarias

conseguindo o apoio da comunidade para desenvolver nossas estratégias.

No entanto, fica o desafio para todos os profissionais em dar continuidade ao
cronograma de encontros previstos, programar e supervisionar as atividades a serem

desenvolvidas em cada encontro, continuar a captacao dos usuarios.

A Qualificacédo da Pratica Clinica esta sendo inserida na rotina da UBS a partir do
estabelecimento de um cronograma de capacitacdes dos profissionais, realizando
atividades de educacdo em servico, com o objetivo de reforcar o compromisso e as
atribuicbes de cada um dos profissionais e contribuir para um maior conhecimento acerca

de temas de interesse coletivo.

Realizou-se a capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de

HAS/DIA atualizado, acolhimento e outros temas sobre a intervengdo, capacitamos a
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nossos ACS para realizacdo de busca ativa de usuario com HAS e Diabéticos faltosos,

cadastramento e sinais e sintomas.

Na perspectiva de melhorar a adesdo ao Programa e solucionar as dificuldades
detectadas durante a Intervengdo realizaram-se algumas agbes; como voltar a
capacitagcado sobre abordagem domiciliar do usuario com HAS e diabéticos especialmente
para os ACS, com o objetivo de realizar a pesquisa ativa dos usuarios com estes agravos
cronicos, isto contribuiu em grande medida para elevar o conhecimento acerca do tema e

possibilitou reforgar o compromisso dos ACS no acompanhamento do usuario com HAS.

Acredito que faz- se muito necessario que a gestores Municipais, Secretarias de
Saude e a Prefeitura, fortalecam o vinculo com nossas UBS, isto poderia ajudar a
qualificar ainda mais nosso servigo, viabilizaria a ampliagdo da intervengdao HAS/DM e
facilitaria a implementacdo de outras agBes programaticas com a supervisao da equipe de

saude e voltada as demandas da populacéo.
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6 Relatorio da Intervencéo para a Comunidade.

Com o presente Relatério continuamos o objetivo de mostrar para a comunidade
como foi desenvolvida a Intervencéo de hipertensao arterial e diabetes Mellitus, de autoria
de Yoersy Verdura Del Pino, médico da Unidade Basica de Saude Marabaixo, situada ao
norte, na periferia da cidade de Macapd, na area urbana, embora atendemos setores
rurais da populacgéo.

Segundo os dados mais atualizados do Sistema de Informacdo da Atencédo Basica
consolidados em dezembro de 2013, na nossa Unidade Basica de Saude atende-se uma
populacdo de aproximadamente de 10 978 habitantes, dos quais mais de 50% pertencem
ao sexo feminino (5866 hab.). As faixas etarias mais representadas estdo compreendidas
entre 0s grupos etarios de 16 a 59 anos de idade com aproximadamente um 36 % (3955
hab.). Ao inicio da Intervencdo existiam 238 usuarios usuério com hipertensdo e 69
diabetes Mellitus cadastrados no Programa.

Apos realizar a andlise situacional da Unidade Basica de Saude, realizada ao longo
do Curso de Especializacdo em saude da Familia, identificou-se que um dos problemas
de mais envergadura enfrentados era a baixa adesdo dos usuéarios ao Programa de
hipertensédo e diabetes Mellitus. Diante disso, planejou-se uma acao programatica para
melhorar a adesdo ao Programa do usuario com hipertensdo e diabetes Mellitus
acompanhados na Unidade Basica de Saude. Para tanto, as a¢des desenvolvidas durante

a intervencédo foram as seguintes:

Reproducao do protocolo, pactuagéo e garantia do registro.
Realizagdo de reunides com a equipe de saude para apresentacdo do Projeto da
Intervencédo e da ficha espelho e planilha de coleta de dados que seria utilizado a para

verificar como estava a adeséo ao Programa.
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Organizacdo da capacitacdo dos profissionais de saude da Unidade Basica de Saude
sobre o protocolo de hipertensédo/ diabetes Mellitus atualizado, abordagem domiciliar,
acolhimento e temas sobre a intervencdo, para estabelecimento do papel de cada
profissional na acéo programatica.

Discussao de temas relacionados com a logistica, a realizacdo de encontros mensais com
0 usuario com hipertenséo e/ou diabetes Mellitus, e a reproducédo de materiais.
Capacitacdo dos Agentes Comunitarios de Saude para realizacdo de busca ativa de
usuario com hipertensao e diabetes Mellitus faltosos, cadastramento e sinais e sintomas.
Organizagdo das agendas dos profissionais. Controle de medicamentos e insumos,
manutencdo dos mesmos.

Preparacao das planilhas para a coleta dos dados e dos recursos visuais para utilizacao
nas capacitacfes dos profissionais.

Acompanhamento dos indicadores digitados nas planilhas.

Cadastramento dos usuarios usuario com hipertensdo e/ou diabetes Mellitus da area
adstrita com avaliacdo da adeséo ao Programa.

Monitoramento da intervencdo e dos usudrios usuario com hipertensdo e/ou diabetes
Mellitus quanto ao cadastramento no Programa e registro atualizado no prontudrio.
Contato com liderancas comunitarias e solicitacdo de apoio a comunidade para
desenvolver as estratégias que seriam implementadas e realizadas, com a consequente
mobilizacdo dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes Mellitus e familiares para a
participacao na intervencao.

Realizacdo de atividades educativas (Grupos, rodas de conversa, etc.) volitadas a
melhorar a adeséao ao Programa e formacéo de grupo para educacdo em saude.
Atendimento clinico do usuario com hipertenséo e diabetes Mellitus.

Busca ativa do usuario com hipertenséo e diabetes Mellitus faltosos as consultas.
Controle do estoque e medicamentos.

Como resultado da Intervencdo, observou-se que uma parte consideravel dos
usuarios usuario com hipertensédo e/ou diabetes Mellitus, ndo se encontrava aderido ao
Programa, na tentativa de melhorar essa adesdo, muitas foram as a¢cées desempenhadas
durante as dezesseis semanas que durou a acdo programatica; foram realizadas vérias
atividades com participagcdo de um grande grupo de profissionais, como nutricionista,
fisiatra, educador fisico, psicologa, nossa equipe toda e os simpatizantes da Intervencao,

realizaram-se encontros com usuarios e familiares.
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Nestes encontros foram colocadas em pratica acdes encaminhadas a melhorar a
adesdo ao Programa, abrangendo também o debate de temas relacionados com
alimentacdo saudavel, realizacdo de exercicios fisicos, consequéncias do tabagismo,
saude bucal, entre outros temas. Nesses encontros apresentamos videos educativos
sobre os temas mencionados anteriormente, oportunizaram-se debates, consideracdes e

esclarecimentos de duvidas.

Apoés dezesseis semanas de intervencao, constatou-se que o objetivo inicialmente
proposto, de Melhorar a Atencdo aos Usuarios Portadores de hipertensdo e diabetes
Mellitus na Unidade Bésica de Saude, avaliando a adesdo ao Programa e monitorando a
atencédo prestada a estes usuérios foram cumpridos, mesmo que de forma parcial, j& que
a maioria das metas estabelecidas inicialmente ndo foi alcancada, mas houve qualificacdo
da atencdo prestada pelos profissionais da salde na UBS aos usuarios usuario com
hipertensao e diabetes Mellitus e a Intervencéo passou a receber destaque no dia a dia
dos profissionais e da populagdo. Acredito que a comunidade ganhou muito com a
intervencdo e conseguimos gue nossos usuarios usuario com hipertensao e/ou diabetes
Mellitus demonstraram satisfacdo com a prioridade no atendimento, conseguimos por em
pratica o controle social, a participacdo comunitaria e ampliamos o conhecimento dos
usuarios de seus direitos de cidadaos, reforcamos a alianca com a comunidade e seus
lideres e conseguimos comecar a incorporar a Intervencao a rotina do servico. Esperamos
gue todos nossos profissionais e a comunidade se apropriem da proposta e contribuiam
com a continuidade e aperfeicoamento de nossas estratégias e que os Gestores se
articulem na nossa acgéo e colaborem positivamente para o desenvolvimento do Programa

de hipertensao e diabetes Mellitus.
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7 Reflexao critica sobre meu processo pessoal de aprendizagem

Desde o comecgo do curso tive muitas expectativas, pois sempre tive a certeza de
gue com as reflexdes e troca de experiéncias de tantos profissionais, aprenderia muito e
reforcaria meus conhecimentos em Saude da Familia, além disso, sabia que nos
permitiria conhecer em profundidade aspetos importantes do Sistema de Saude, suas
riqguezas e complexidades, fortalezas e debilidades. Desde o inicio tive a certeza de que
tratava- se de um programa muito completo e bem concebido, com objetivos bem
definidos de qualificar o desempenho e aumentar a efetividade das ESF, permitindo a
todos os profissionais atingir determinados objetivos educacionais, balizados pela
necessidade social de ampliar a qualidade do atendimento a saude dos cidadaos; além
disso, sabia que permitiria a nossos profissionais atuar com uma maior visibilidade e
protagonismo na geragdo de mudancas em nossas equipes, realizando uma atencéo

gualificada e oportuna com uma melhor utilizacdo do método clinico.

Porém, inicialmente visava principalmente a minha qualificacdo profissional e a
obtencéo do titulo de especialista em saude da familia; depois as aulas iniciaram, conheci
a minha orientadora, Linda Cristina Sangoi Haas, e o Ambiente Virtual de Aprendizagem,
me familiarizei com ele, comecei a participar dos féruns, interagir com alguns colegas,
professores e coordenadores, aprendizado de novos conteudos, e realmente fiquei
maravilhado; ja o objetivo da minha participacdo deixou de ser pessoal e passou a ser
coletivo, compartilhei aprendizados com a equipe multidisciplinar da UBS que trabalho,
trouxe para foruns consideracfes e duvidas, minhas e do resto dos membros das
equipes, compartilhei experiéncias, divulguei o curso para muitos outros profissionais e

incentivei a participagdo deles nas turmas posteriores.

Ao longo do curso enfrentei muitas dificuldades, as vezes, com os profissionais da
UBS, outras com os gestores, com as condi¢des estruturais da Unidade, auséncia de

locais para desenvolver as atividades de nosso dia a dia, déficit de medicamentos etc.
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Muitas vezes ficamos cheios de raiva por ter a vontade e ndo poder realizar tarefas por
causas gque nao dependiam de nossa pessoa, mais nunca pensamos em desistir e com o
estimulo e a motivacdo que, na maioria das vezes, partiam da minha orientadora e da

UFPEL, consegui continuar o curso e realizar minha Intervencéo de HAS/DM.

Tinha a certeza que realizar a Intervencdo ndo seria tarefa facil, e apresentamos
infinidades de dificuldades durante a acdo em seguir 0 cronograma concebido, muitas
vezes pela existéncia de outras demandas da UBS e outras porque simplesmente a
intervencao ficava no segundo plano frente aos problemas pessoais e outras dificuldades,
mais considero obtivemos muitos ganhos e a Intervencéo foi um sucesso e hoje estamos

conseguindo inseri-la, na rotina de funcionamento da UBS.

Hoje agradeco muito ter sido selecionado para realizar este curso de especializacao,

que contribuiu em grande medida na minha superagao profissional.

O presente curso de especializacdo em saude da familia significou muito para
minha superagdo como profissional da saude, adquiri e reforcei meus conhecimentos em
Salde da Familia, além disso, permitiu-me conhecer em profundidade aspetos
importantes do Sistema de Saulde, ajudou-me atuar com uma maior Vvisibilidade e
protagonismo na geracao de mudancgas na minha equipe com o objetivo de realizar uma
atencdo, mas qualificada e oportuna com melhor utilizagdo do método clinico,
proporcionou novos espagos que permitiram interagir com NOSSOS USUArios USuario com
HAS e Diabéticos acompanhados na UBS, acercando-nos mais a comunidade,
conhecendo suas condicbes de moradia, suas preocupacdes e duvidas, discutindo,

refletindo e resolvendo muitos problemas que estavam nas nossas maos.

Para mim os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso estiveram em
relacdo com o conceito da atencdo basica e saude da familia, a demanda espontéanea e
programada e suas diferencias, a organiza¢do do processo de trabalho dos membros da

equipe, e o planejamento das acdes em saude.

Aprendi neste curso que a saude familiar e atencédo basica, além de ser uma das
principais portas de entrada do sistema de saude, tém que se constituir numa porta aberta
capaz de dar respostas positivas a todos nossos usuarios, que nado pode- se tornar
simplesmente em um lugar burocratico e obrigatério de passagem para outros tipos de
servicos. Que o acolhimento como primeiro contato com o usuario de saude, tem que

constituir um ato de vital importancia em nosso atuar cotidiano como profissional da
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saude, que é uma pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais
entre trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, que
pode acontecer de formas variadas como a demanda espontanea que € o acolhimento a
agueles usuarios que procuram o servico de saude sem agendamento prévio, em busca
de atendimento médico. Esclareceu muitos conceitos relacionados com os termos de
demanda espontanea, diferente da demanda programada que € o0 agendamento de
consulta para acompanhamento dos usudrios que se enquadram nos programas e
prioridades estabelecidas (através das ac¢des programaticas), possuindo assim também
uma logica epidemioldgica, pois, a partir desse acompanhamento € possivel identificar os
condicionantes e determinantes do processo saude-doenca desses usuarios; um dos

principais objetivos da ESF.

Além disso, este curso permitiu-me compreender que nossas acdoes em saude
devem ser programadas baseando-se em dados consolidados relacionados com as
principais necessidades da populacdo assistida, com o objetivo de poder definir e/ou
priorizar acdes direcionadas a elas, para promover um impacto no processo saude-

doenca da populacéo.

Sobre a organizacdo do processo de trabalho da equipe multidisciplinar da ESF,
aprendi que se faz necessaria compreender todas e cada uma das atribuicbes dos
profissionais, definindo-as sempre, para proporcionar uma melhor resolubilidade das

necessidades dos usuarios.
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Apéndice A- Ficha Complementar
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Anexo A — Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e Acbes (planilha eletrénica).

Objetivos Indicadores




Anexo B - Ficha-espelho

(S e A s RE AT

Datade ingressonogrograma __/__/____ ____  Namero doProntudrio; _ CartioSUS
Name completo:
Endenega
Name do cuidadar Tedefones de contatar A S
Tem HAS? { ) Sim{ ) Nio Tem DM?({ ) Sim{ ) Nio Tem HAS e DM?({ ) Sim { ) NBo Esta cadas trado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nio
Ha quanto tempo tem: HAS? ___ DM HAS e DM? — Estatura: __ __ __em Perimetro Braquial: _____ em
Medicagdes de uas contnu: FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Gllcemia de Jeum
Hidracioroiazida 25mg HGT
Capioprl 35mg Hemogiobina glicosiada
Brooranoiol 40 mg Colaterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicendens
Metforming E50 ma Creatining Serca
Gllbenciamida Sma POLassio serco
Insulina NFH Triglicenideas
EQu
Infacio urinana
Pratainaria
Corpos cettnicos
Sedimeanin

Microaibuminiia

Froteinuna ge 240

TSH

ECG

Hemograma
Hematocrito

Hemeglobina
VCM

CHCM

Plagqustas
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{mmiHg) altersdo) alterado) fisica tanagismo consults
Framingham Lesbas
[Balxo orgio aivo

ModeradoiAlio] | (desorever)

100



101

Anexo C - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més
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Anexo D- Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmarco 2012
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificaio das agoes programticas na atengdo bisica a saidd

Prezada Pesquisadora;

Vmos.pormiodeste.hformé—loqucomq’ebsupmi:adofoi ado e APROVADO
por esse Comité, quanto 3s questdes éficas e metodologicas, ;:aacordo a ResolugZo 196/96
do Consetho Nacional de Saide. 1

— S m
Bairicia Abranfes Duval
Coo:2:='adora do FAMED/UFPEL
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