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Resumo

KEMPCHEN, Anne. Melhoria da atencdo a saude da pessoa com hipertensao
e/ou diabetes mellitus na ESF Curiad, Macapa/AP. 2015 81f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sdo as doencas
cronicas ndo transmissiveis mais frequentes na Atencdo Baéasica (AB). As
complicagbes decorrentes dessas patologias comprometem a qualidade de vida, por
exemplo, a insuficiéncia renal, a perda de acuidade visual e a sequelas motoras e
cognitivas provenientes de Acidente Vascular Cerebral (AVC). Por isso, as
atividades de prevencao e promocédo a saude sao essenciais; o diagnostico precoce
e 0 acompanhamento efetivo dos casos pelas equipes da atencdo basica. Por essa
razdo, € importante que as equipes de AB estejam atentas, ndo apenas para 0s
sintomas do DM e HAS, mas também para seus fatores de risco (habitos alimentares
nao saudaveis, sedentarismo e obesidade). O trabalho apresentado trata de uma
intervencdo no periodo de trés meses na unidade de saude no Quilombo Curiad,
gue conta com uma equipe de Estratégia da Saude da Familia, tendo um total de
160 pessoas com hipertensédo e 40 com diabetes, dados do levantamento na area
adscrita realizado pela equipe da ESF Curiad, ja o caderno de Acdes programaticas
trouxe uma estimativa de 440 HAS e 126 DM. Foram utilizados os protocolos do MS
- HAS no. 37, 2013, e DM no. 36, 2013, a ficha espelho e a planilha de coleta de
dados fornecida pelo curso e foram realizadas acfes em 4 eixos pedagdgicos —
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica. O objetivo foi cadastrar 50% dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, logo, seriam 80 usuarios hipertensos e 20 usuarios
diabéticos, além de realizar 100% das ac¢fes de qualidade que o Ministério da Saude
preconiza. Cadastramos 74 hipertensos (46,3 %) e 27 (67,5 %) diabéticos da area
adscrita. Os resultados mais significativos foram o que dependeram da nossa
equipe: realizamos em 100% destes usuarios, o exame clinico apropriado, a busca
ativa dos faltosos as consultas conforme a periodicidade, a estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia; a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico, o0 registro adequado; orientacdes nutricionais sobre
alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular, os riscos do tabagismo e
higiene bucal. Também foram realizadas capacitacoes da equipe sobre os
protocolos do Ministério da Saude com énfase na Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus. O contato com a lideranca comunitaria e as reuniées com a
comunidade ajudaram alcancar as respostas positivas das acbes. Foram
importantes as visitas domiciliares com foco nos usuarios com idade avangada e
dificuldade de se locomover. A intervencdo, na unidade de saude da ESF Curiad,
propiciou a ampliacdo de cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a
melhoria dos registros e a qualificacdo de riscos de ambos os grupos, assim como
aumentou o vinculo e promoveu o trabalho integrado da equipe. As agdes foram
incorporadas a rotina do servico.

Palavras-chaves: Saude da Familia; Atencédo Priméaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente trabalho de conclusdo de curso (TCC), realizado como parte
integrante do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade
Federal de Pelotas tem como objetivo intervir na situacao de salude da unidade de
saude Curial, Macapa/AP.

O primeiro capitulo é a Analise Situacional, em que foi analisada através de
guestionarios a situacdo de saude da unidade Curial, o segundo capitulo € a
Andlise Estratégica, na qual foi elaborado um projeto de intervencdo a partir da
andlise situacional com acdes em quatro eixos (monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica), o terceiro capitulo € o Relatério da Intervencéo, cujo objetivo € a discussao
das acles realizadas durante a intervencdo, o quarto capitulo € a Avaliacdo da
Intervencdo, em que sdo expostos os resultados obtidos através da intervencao. Em
seguida vem o Relatério da Intervencdo para Gestores, sendo a apresentacdo da
intervencdo aos gestores, 0 Relatério para a comunidade, a apresentacdo da
intervencdo para a comunidade, a Reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem, uma reflexdo do especializando sobre o processo. Por udltimo, a

bibliografia, apéndices e anexos.
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Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

Trabalho na ESF Curial situada numa zona rural na periferia de Macapé/
Amapa. A ESF esta localizada em um Quilombo, area de Protecdo Ambiental (APA).
A estrutura fisica € uma casa pequena. Possui um consultério médico, uma sala da
enfermagem, uma sala de entrada, uma sala multiuso. A sala multiuso serve para
farmacia, possui poucos medicamentos que o ministério da saude fornece. Serve
também para fazer curativos, inalacdo, aplicar injecbes, pesagem, lavar louca e
também como copa para os funcionarios realizarem suas refeicbes. A unidade
também possui um banheiro. Para ventilacdo do ambiente estdo disponiveis dois
ventiladores.

A ESF pertence a trés Comunidades: Casa Grande, Curralinho e Curiau
Mirim. Em Curiad Mirim, no periodo de chuvas o acesso s6 é possivel fazendo uso
de canoas. A equipe de trabalho conta com uma enfermeira, com especializagdo em
Saude da Familia e Obstetricia que trabalha ha 7 anos na unidade; uma médica
clinica geral, um diretor, duas técnicas de enfermagem, uma auxiliar de
enfermagem, trés Agentes Comunitarios da Saude (ACS) que trabalham ha mais de
10 anos na &rea e um servente de limpeza.

Nossa equipe conta com 0 apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) que possui na sua equipe uma assistente social, um (a) fisioterapeuta, uma
fonoaudidloga, uma psicéloga, uma nutricionista e uma educadora fisica. O foco do
NASF é a necessidade de orientacao e prevencéo, eles ndo fazem reabilitacdo. O
NASF ou a ESF fazem o encaminhamento para as redes de apoio. Consistem em
redes de apoio a ESF Curiall 0 CRAS (Centro de Referéncia em Assisténcia Social),
0 CREAP (Centro de Reabiltacdo de Amapa), CAPS | (Centro de Atencdo
Psicossocial Infantil), CAPS AD (Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas),
AMA (Associacado de Amigos de Autistas de Amapa), CRTN (Centro de Referéncia
de Tratamentos Naturais), CRDT (Centro de Referéncia das Doencas Tropicais),
SAE (Servico de Atendimento Especializado), Hospital da Crianca, Hospital Geral e
a Maternidade Mée Luzia.

Entre as atividades de promocdo e prevencdo da saude realizamos o
Programa Saude na Escola em conjunto com NASF, onde trabalhamos com a parte
educativa e atendimentos nas escolas das localidades com ac¢bes para avaliacéo da
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acuidade visual dos estudantes, antoprometria, atendimentos médicos e campanhas
de vacinacgao nas escolas. Nossa unidade também possui um Grupo de Hipertensos
e Diabéticos que sao distribuidas medicac¢des do Hiperdia e um Grupo de idosos. No
espaco destes grupos realizamos educacdo em saude, conversas e atendimento
médico, existem pessoas que se descolocam bastante para o atendimento. Também
realizamos ac¢bes eventuais de promocdo e prevencao em saude como o Macapa
verao no Balneario Curiad.

Acdes nas comunidades séo realizadas uma vez ao més ou uma vez por
semestre conforme a capacidade e possibilidade de acesso. As acdes nas
comunidades consistem em conversas sobre a promocao da saude, atendimentos
meédicos e atendimento de enfermagem. As acdes em geral sé tem a participacao
dos idosos. Percebo que os homens, mulheres e criancas tem pouca consciéncia da
importancia do cuidado de saude e da prevencédo das doencgas.

O acolhimento ao usuario é realizado com confianca, a comunidade divide a
mesma cultura, € um Quilombo, as pessoas se conhecem. A triagem para o
atendimento médico se constitui de afericdo da PAS (Pressdo Arterial Sistémica),
altura e peso. O horério de funcionamento da unidade € de segunda a sexta—feira no
periodo das 8 as12h e das 14 as17h. A reunido da equipe acontece 1 vez ao més é
organizada pela enfermeira e diretor da unidade, conta com um dialogo aberto e
serve para discutir os problemas enfrentados pela equipe.

A ESF tem 2.500 usuarios, a comunidade € composta por pessoas com
baixa renda, agricultores, muitos vivem da bolsa familia, com nivel educacéo
fundamental (cursaram até a 83série). Entre as doencas mais comuns estdo 0s
verminoses, desnutricdo, obesidade, hipertensdo, diabetes mellitus, sindrome
vertebral e doencas sexualmente transmissiveis.

A enfermeira é a responsavel pela organizacdo do processo de trabalho. As
consultas médicas sdo agendadas e as consultas por demanda espontanea sao
realizadas as segundas-feiras a tarde, tercas e quintas-feiras de manhda. Visitas
domiciliares ocorrem na segunda-feira com o NASF e sextas-feiras de manha e a
tarde de terca e sexta-feira conforme as necessidades. O Pré-natal de baixo risco e
a puericultura é feito na unidade. O pré-natal de alto risco € realizado no centro de
Macap& na Maternidade Mae Luzia. O Planejamento familiar com fornecimento de
medicamentos e orientacdo ocorre na Unidade Béasica de Saude.
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Exames realizados na unidade: sdo o PCCU (amostras para Prevencgao de
Céancer do Colo Uterino) e o teste de glicemia, ndo temos laboratério na unidade. Os
exames preventivos de Cancer de Colo de utero séo coletados as tercas e quintas-
feiras. A vacinacéo é realizada s6 nas campanhas.

O prontuario é escrito. Ndo tem computador nem telefone na unidade. Os
exames para receber a bolsa familia séo realizados uma vez por semestre e
consistem na pesagem da crianca e da mée, na verificacdo do calendario vacinal e
na data de realizacao do ultimo PCCU.

A relacdo com a comunidade e as estruturas adjacentes é forte, € um
Quilombo com uma cultura marcante, sdo muito usados os espacos da escola, da

igreja catolica e da associacdo dos moradores.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Macapd, capital do estado de Amapa, tem 459 000
habitantes, conta com 24 Unidades Béasicas de Saude (UBS) tradicionais e 5
Médulos (estruturas - como Curial — na quais trabalha apenas uma equipe de saude
da familia). O municipio Macapa tem 84 Equipes de Saude da Familia (ESF), 8
Nucleo Apoio a Saude da Familia (NASF) disponiveis e ndo existe um Centro
Especializado de Odontologia (CEO). O municipio conta ainda com uma Unidade de
Saude com atencdo especializada, onde € oferecida atencdo especializada, com
atendimento na area de cardiologia, dermatologia, geriatria, ginecologia, pediatria e
psiquiatria. Macapa ndo conta com um servico hospitalar municipal, apenas
estadual. Existem apenas poucas vagas para realizacdo de exames
complementares na rede municipal.

A unidade da ESF Curiau esta situada na zona rural na periferia de Macapa,
responsabilidade 100% do SUS, n&o existe vinculo com instituicbes de ensino.
Curiat € um modulo que conta com uma equipe de ESF composta por um diretor,
uma médica - clinica geral, uma enfermeira com especializacdo em Saude da
Familia e obstetricia, duas técnicas de enfermagem, uma auxiliar de enfermagem e
trés ACS numa Area de Protecio Ambiental (APA), a relacdo com a comunidade é
forte, pois tem uma cultura marcante. Na area residem apenas membros da

comunidade Quilombola.
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A unidade funciona em local com estrutura fisica limitada, onde antes era
uma casa pequena. Possui um consultério médico, uma sala de enfermagem, uma
sala de entrada e uma sala multiuso. A sala multiuso serve para farmacia, sendo que
essa possui poucos medicamentos fornecidos através do Ministério da Saude (MS),
realizacdo de curativos, inalagdo, aplicar injecdes, pesagem, e também como
cozinha e copa para os funcionarios realizarem suas refeicdes. A unidade também
possui um banheiro e ndo possui sanitario para deficientes Para ventilacdo do
ambiente estdo disponiveis dois ventiladores. Em frente da unidade, ha um degrau
alto e nédo tem rampa para facilitar o acesso de cadeirantes e pessoas com
dificuldade de deambulacdo. O trabalho da equipe toda é afetado pela falta de
estrutura fisica adequada, limitando assim o acesso.

O telhado precisa urgente de reforma, o p6 dos morcegos cai na mesa, ha
maca e no chdo. A unidade precisa de uma reforma geral, em primeiro lugar,
reforma do telhado, depois pintura das paredes e do chéo. Organizar melhor a sala
de utilidades para ndo prejudicar um procedimento pelo outro, contaminar as
diferentes coisas guardadas, prestar melhor atencdo na coleta do lixo, na separagao
do lixo comum e contaminado. Além disso, a luz elétrica ndo funciona, a unidade
precisa de uma reforma na instalacéo elétrica. Precisa ser construida uma rampa em
frente ao posto e ser comprada uma cadeira de rodas. Acredito que para a resolucéo
dessas demandas exista a possibilidade de fazermos um pedido ao gestor do
municipio. Dessa forma, percebe-se que a estrutura fisica de nossa unidade esta
distante da proposta segundo o manual da estrutura do Ministério da Saude.

O processo de trabalho, ou seja, as a¢des desenvolvidas pelos profissionais
sao extremamente limitadas. As limitagbes estruturais que engessam 0 processo de
trabalho na ESF Curial sdo varias, entre elas, a estrutura inadequada: ndo tem
acesso para cadeirantes, ndo tem espaco adequado para fazer curativos, aplicar
inalagbes, guardar os medicamentos, armazenar o lixo comum e hospitalar. As
atividades realizadas pela equipe, dentro das limitagcbes, s&o: a programagao e
implementagcdo das atividades de atencdo a saude, o desenvolvimento das acdes
que priorizam os grupos de risco, o acolhimento com qualidade, prover atencao
integral, continua e organizada a populacéo adscrita, o desenvolvimento das acdes
educativas, a participacdo do planejamento local e a atencdo domiciliar destinada a

usuarios gue possuem problemas de saude.
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Essas limitacdes mencionadas de certa forma limitam nossas condigoes
limita o cuidado da saude da populagédo adscrita, no ambito da unidade, limitando a
oferta, ndo podemos prestar um servico de saude de qualidade e resolutivo. O
dever do meédico, da enfermeira, da técnica/ auxiliar de enfermagem nao é
suficientemente cumprido devido as falhas na infraestrutura da unidade que né&o
oferta a estrutura fisica e os recursos minimos para que os profissionais consigam
cumprir com suas atribuicbes. O municipio ndo oferece adequadamente um
tratamento especifico para o grande nimero dos usuarios. Em Curial ndo existe um
controle social, nem um conselho de saude, nem educacédo permanente, pois nem o
conselho municipal de saude funciona adequadamente e ndo h& outras formas de
participacdo da populacao.

Na area da ESF Curial moram 2.500 habitantes, a comunidade é composta
por pessoas com baixa renda, agricultores, muitos vivem da bolsa familia, com nivel
de educacdo fundamental (cursaram até a 82 serie) segundo as informacfes das
colegas que ja trabalham ha muitos anos na ESF Curiad. A distribuicdo demografica
€ conforme o perfil do Brasil, estimado no Caderno das A¢des Programaticas, 0s
usuarios que frequentam o servico da equipe sdo mais idosos, mulheres, criangas e
adolescentes menores de 15 anos. Poderia ser feito um pedido ao gestor do
municipio para disponibilizar mais uma equipe da ESF e mais ACS para as trés
comunidades - area descoberta, visto que o0 niumero dos habitantes em Curial esta
crescendo devido & vantagem da regido como uma Area da Protecdo Ambiental
(APA). A terra é boa, a construgcdo de casas é barata, os parentes, filhos, vem de
Macapa construindo casas em Curiad.

Com relacdo a demanda esponténea, a maior parte € por problemas agudos
causados por falta de uma politica de educacdo popular em saude, temos uma
cultura hospitalocéntrica, curativa e médico centrado. O acolhimento dos usuarios
acontece de forma adequada com atencdo, compreensdo e competéncia. Um
excesso de demanda espontanea é canalizado para outros horarios de atendimento
ou para outros servigcos da saude conforme a necessidade. Dessa forma, o processo
de trabalho na ESF néo é realizado como deveria ser com consultas adequadas e
programadas para uma medicina de prevencdo e promocio da saude. E preciso
alertar a equipe toda para a importancia de aumentar o niamero de consultas

adequadas e programadas.
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Com relacdo ao cuidado a atencao a saude da crianca, o protocolo do MS é
utilizado, a estimativa foi retirada do caderno de a¢des programaticas salde da
crianca - foram acompanhadas 50 (94%) criancas na unidade, comparando com a
estimativa de 53 criancas, percebe que nem todas as maes levam seus filhos para a
consulta de puericultura de acordo com a frequéncia preconizada no calendario do
MS. Os indicadores de qualidade da atencdo a saude da crianca sdo avaliados
como insuficientes. O teste do pezinho é realizado de forma incompleta no estado de
Amapa, pois falta a oferta da realizacdo da eletroferese de hemoglobina para
detectar hemoglobinopatias do recém — nascido. A triagem auditiva € realizada em
somente em 30 criancas (60%) e o teste do pezinho em até sete dias em 40
criancas (80%) dos neonatos, pois faltam profissionais capacitados para a realizacao
destas ac¢des.

A ESF Curial precisa melhorar a organiza¢do do atendimento as criancas
de 0 — 6 anos. Buscando a realizacdo de uma pediatria preventiva, um
acompanhamento integral do processo de desenvolvimento da crianga com o
objetivo da reducdo da morbimortalidade infanti e potencializacdo do
desenvolvimento da criangca. Deslocando, dessa forma, o enfoque para uma
assisténcia que contemple a criangca no seu processo de desenvolvimento e
crescimento. Gostaria de destacar a importancia da captacéo precoce dos usuarios
para a primeira consulta de puericultura e de revisdo puerperal. Deveria ser
realizada a primeira consulta até o sétimo dia de vida. A captacdo precoce é fator
primordial para que se melhore a cobertura e a qualidade da atengéo.

O planejamento e o monitoramento regular do servico da equipe, das acdes
e das atividades de educacdo em saude de todos os programas séo feitos pela
enfermeira que € a chefe da equipe. Ela e o diretor realizam a comunicacéo entre a
unidade e a Secretaria Municipal de Saude. Todos os membros da equipe
participam nas atividades.

Na area da ESF Curial a cobertura de pré-natal é de 85% — a estimativa foi
retirada do caderno de agbes programaticas pré-natal e o protocolo do MS é
utilizado. N6s acompanhamos 32 gestantes e a estimativa € de 37,5 gestantes.
Apenas 24 (75%) das Gestantes iniciam o pré-natal no primeiro trimestre. As
consultas em dia conforme preconizado pelo MS, correspondem a somente 20
(63%) e 24 (75%) das gestantes fazem exames ginecoldgicos/ por trimestre. A ESF

precisa fortalecer o vinculo com as gestantes, precisaria aprofundar a consciéncia
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da saude das usuérias. Tendo em vista que as trés comunidades da ESF Curial ndo
tém ACS, h& dificuldade de acesso a zona rural. Na época da chuva, o
deslocamento fica ainda mais perigoso e a situacao precéaria, além de falta de vagas
para consultas ginecoldgicas do nivel secundario de atencédo a saude.

A cobertura de puerpério é de 28 (53%) mulheres nos ultimos 12 meses,
sendo a estimativa de 53 mulheres para esse periodo. Os indicadores de qualidade
mostram falhas no exame das mamas com 18(64%) mulheres examinadas. Na ESF
Curiall ndo existe uma avaliacdo pré-concepcional qualificada. Seria um instrumento
de auxilio favoravel na melhoria dos indices de morbimortalidade materna e infantil,
tdo importante aqui no estado de Amap4, pois a mortalidade infantil € 23%. N&o esta
sendo feita de forma adequada e suficiente a busca ativa das gestantes na area da
ESF Curial. Nao existem atividades com grupos de gestantes. Os exames devem
ser muitas vezes realizados na rede privada, ndao temos vagas suficientes para
realizacdo dos exames ou sao inexistentes na rede publica de Macapa — teste de
gravidez somente particular e um ultrassom morfolégico sé ha na rede privada por
um preco de R$ 250. N&o existe a garantia do transporte publico gratuito da
gestante para o atendimento de pré-natal.

O direito do parceiro de ser cuidador ndo € valorizado, precisa ser mais
divulgado em Macapéa. E preciso divulgar mais os direitos garantidos por lei no
periodo gravidico-puerperal, a presenca de um familiar, o direito de ter um
acompanhante de livre escolha no momento de trabalho de parto, etc.

Na ESF Curial a prevencdo do cancer do colo do utero precisa ser
melhorada. O protocolo do MS é utilizado, a estimativa foi retirada do caderno de
acOes programéticas cancer de colo de utero. NOs estamos com 200 (38%)
mulheres acompanhadas na UBS para uma estimativa de 530 mulheres na faixa
etaria preconizada, os exames citopatoldgicos preventivos de cancer de colo de
utero (PCCU) sao coletados pela enfermeira e anotados em um livro de registros
com resultado e data de entrega a usuaria. A cobertura da PCCU é somente de 100
(38%). No que tange aos indicadores de qualidade, 180 (90%) das coletas sdo com
amostras satisfatorias, 180 (90%) tém ceélulas representativas da juncéo
escamocolunar (JEC). A avaliacdo de risco para cancer de colo de Utero mostra
uma cobertura de 170 (85%) para este indicador de qualidade, as orientagdes para
prevencgao de céancer e sobre DST mostram que 100% das mulheres s&o orientadas.
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N&o existe um registro especifico para exame clinico das mamas ou requisi¢do e
resultado de mamografia.

A nossa cobertura para prevencao do CA de mama — o protocolo do MS é
utilizado, a estimativa foi retirada do caderno de acfGes programaticas cancer de
mama - é de 80 (73%), pois a estimativa é de 110 mulheres na faixa etaria
preconizada. No que se refere aos indicadores de qualidade na prevencao do cancer
de mama, 35 (44%) das usuarias tém a mamografia em dia, 40 (50%) com mais de 3
meses de atraso. Aqui no estado de Amapa a situacao da saude é precaria, € dificil
agendar e realizar uma mamografia pelo SUS. A avaliagdo de risco para cancer de
mama e a orientacao de prevencdo mostram ambos 100%.

Os aspectos do processo de trabalho que precisam ser melhorados para
ampliar a cobertura e melhorar a qualidade de atencdo séo seguintes: Registrar 0s
exames da mama (exame clinico, ultrassonografia, mamografia) num registro
especifico, realizar grupos com informacgfes sobre a importancia da prevencdo do
cancer de colo de utero e da mama, inclusive sobre o autoexame da mama,
aproveitar acdes como outubro rosa, sensibilizar as mulheres nas consultas para
realizacdo do PCCU e da mamografia, fazer o exame clinico das mamas em todas
as consultas, fortalecer a busca ativa das mulheres na faixa etaria pela equipe e
realizar capacitacOes para os ACS neste contexto.

O registro das pessoas com hipertensdo e diabetes — o protocolo do MS é
usado - tem muitas falhas, pois constam apenas 0s usuarios que recebem os
medicamentos disponiveis na unidade, que sdo poucos. Nossa equipe fez um
levantamento das pessoas com hipertensdo e diabetes na é&rea adscrita, e
identificou 160 e 40, respectivamente. NO0s temos somente 44 (10%) dos hipertensos
acompanhados, enquanto a estimativa do caderno de a¢gfes programaticas € de 440
usuarios hipertensos. A estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico
segundo escore de Framingham é realizada em 32 (73%) dos usuarios atendidos e
28 (64%) dos usuarios acompanhados pela unidade tém atraso na consulta
agendada em mais de 7 dias. Apenas 4 (9%) usuarios tem o0s exames
complementares peridédicos em dia. A orientagdo sobre a importéncia da atividade
fisica regular e da alimentacdo saudavel foi dada a 36 (82%) usuarios. Apenas 2
(5%) tém a avaliacdo da saude bucal em dia.

Quanto a atencdo ao usuario diabético, observa-se que somente 15 (12%)

dos usuarios sdo acompanhados na unidade, enquanto a estimativa no caderno de



19

acOes programaticas € de 126 usudrios com diabetes. A estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico segundo escore de Framingham foi realizada em 8
(53%) dos usuéarios atendidos. Temos 12 (80%) em atraso na consulta agendada
com mais de 7 dias. Isso provavelmente resulta do acesso dificil a unidade Curiad
que estd na zona rural, com alagamento de agua, sem transporte publico regular,
com somente 60% cobertura com ACS. Apenas 2 (13%) dos diabéticos tém exames
complementares em dia, 2 (13%) usuarios fizerem o exame fisico dos pés e a
medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses. A realizacdo da orientacao
sobre pratica de atividade fisica regular e a orientagdo nutricional para alimentacéo
saudavel ambos com 73%, ou seja, 11 usuarios orientados e 1 (7%) usuario com a
avaliacdo da saude bucal em dia. Para os hipertensos e diabéticos € realizada a
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, mas ndo existem dados referente
a priorizagdo a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular.

Portanto, entre os aspectos do processo de trabalho que precisam ser
melhorados para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a HAS e
DM estdo: sensibilizar os usuéarios da importancia de realizar os exames
complementares periddicos em dia, incentivar a equipe para dar mais atencdo aos
exames necessarios dos pés dos diabéticos, incentivar a participacdo do grupo dos
hipertensos e diabéticos, fortalecer a busca ativa dos usuarios com DM e HAS,
realizar novas atividades de orientacdo sobre atividade fisica regular e alimentacéo
saudavel, agendar para consultas programadas - incentivar o controle do
tratamento, fazer o cadastro no plano de reorganizacdo da atencdo a hipertensao e
ao diabetes mellitus pelos ACS, realizar capacitacdes para ACS neste contexto,
fazer um pedido ao gestor do municipio de contratar mais profissionais da saude
bucal.

A ESF Curial ndo tem um registro especifico para idosos, o protocolo do MS
é usado. A cobertura de Saude da Pessoa Idosa € de 90% - a estimativa foi retirada
do caderno de acdes programaticas saude da pessoa idosa. Nos temos 115 idosos
acompanhados na unidade para uma estimativa de 128 - em geral sdo os idosos
gue frequentam mais a unidade e as atividades oferecidas pela equipe. Somente 50
(43%) tém a caderneta da pessoa idosa, precisando ser mais distribuida e 50 (43%)
das pessoas idosas estdo com a avaliagdo multidimensional em dia, essa avaliacao
precisa ser mais planejada com tempo suficiente na consulta. Temos 60 (52%) com

acompanhamento em dia. A equipe falha no agendamento e no controle da consulta
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programada. Com avaliagédo de risco para morbimortalidade e com investigagéo de
indicadores de fragilizacdo na velhice existem 80 (70%) de cobertura, também
consequéncia da falta da consulta programada com tempo suficiente. Ja 100 (87%)
dos idosos estdo com orientacdo nutricional por habitos alimentares saudaveis e
para atividade fisica regular e somente 18 (16%) estdo com avaliagdo da saude
bucal em dia. No municipio de Macapa menos de 40 % da populacdo tem cobertura
com uma equipe da saude bucal.

Aspectos do processo de trabalho que precisam ser melhorados para
ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo aos idosos: incentivar a
equipe na busca ativa dos idosos, dando prioridade aos frageis e em processo de
fragilizac&o, distribuir mais a caderneta da pessoa idosa e ajudar no preenchimento
dos dados, enfocar a realizacdo da avaliacdo multidimensional rdpida da pessoa
idosa com ajuda da equipe toda, incentivar a equipe quanto a importancia no
agendamento da consulta programada da pessoa idosa com tempo suficiente,
aumentar a atencdo domiciliar as pessoas idosas, sensibilizar os usuarios e as
familiares para participacdo do grupo dos idosos e realizar capacitacbes para 0s
ACS sobre a saude da pessoa idosa.

A ESF Curial ndo tem uma equipe de saude bucal. Oferecemos orientacdes
de educacdo em saude, sobre alimentacdo saudavel e higiene bucal. Acdes
pontuais sao oferecidas através de parcerias com o SENAC e em aclBes nas
escolas. NO0s ndo temos um registro especifico de saude bucal. Aspectos da atencéo
a saude bucal que podem ser melhorados: realizar capacitacdes para a equipe
sobre saude bucal, incentivar a educacédo pela equipe toda para um aumento da
compreensao pela populagdo da importancia de ter uma adequada saude bucal e
fortalecer a busca ativa da equipe toda dos usuarios no controle da consulta

odontologica realizada. A implementacéo do programa de saude bucal € incipiente.

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

Situacional

Conheco melhor a realidade da unidade do que antes, quando escrevi a
tarefa “Qual a situacdo da ESF/APS em seu servico?” Pude fazer uma observacao
detalhada dos aspectos positivos e negativos do servico da ESF Curial e os pontos
fracos de cada membro da equipe. Nas semanas da Analise Situacional, percebo
claramente a necessidade da mudanca, onde o processo de trabalho da ESF Curiad
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precisa ser melhorado. Percebi também as falhas da rede publica em Macapéa. Para
esclarecimento, gostaria de destacar que a maioria dos servicos — as redes de
apoio, os centros de referencias, os centros com atendimento de médicos
especializados — sdo do estado de Amapa, ndo pertencem & secretaria de saude do
municipio de Macapad. A atencdo béasica orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, da integralidade, da equidade e da participagao
social. Observei que os objetivos do SUS ndo sdo cumpridos em Curiad, fora da
realidade encontrada na periferia de Macapa. Isso me entristece, pois a situacdo da
rede publica é precaria. Em Macapa, usuarios precisam usar a rede privada para
alcancar os objetivos — um cuidado preventivo, um diagnostico qualificado e um
tratamento adequado. Muitos membros da comunidade Quilombola ficam fora
desses servigos por falta de recursos financeiros. Tenho expectativa de continuar
junto com a equipe trabalhando para melhoria do nosso processo de trabalho, a fim
de conseguir de fato implantar de forma completa a estratégia de satude da familia:

“A Saude da Familia é a estratégia prioritaria para reorganizacao
da Atencdo Basica, importante tanto na mudanca do processo de trabalho
guanto na precisdo do diagnéstico situacional, alcancada por meio da
adscricdo de clientela e aproximacdo da realidade so6cio - cultural da
populacdo e da postura pré - ativa desenvolvida pela equipe” (BRASIL e;
2006).

2 Anélise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo as
doencas cronicas ndo transmissiveis mais frequentes na Atencdo Béasica (AB). As
complicacbes decorrentes dessas patologias comprometem a qualidade de vida, por
exemplo, a insuficiéncia renal, a perda de acuidade visual e a sequelas motoras e
cognitivas provenientes de Acidente Vascular Cerebral (AVC). Por isso, as
atividades de prevencgéo e promogéo a saude séo essenciais. O diagnostico precoce
e 0 acompanhamento efetivo dos casos pelas equipes da AB é fundamental, pois, 0
controle da pressao arterial (PA) pode minimizar as complicagdes cardiovasculares e
desfechos como Infarto Agudo do Miocardio (IAM), AVC, problemas renais, entre
outros (BRASIL a, BRASIL b; 2013).
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O DM pode permanecer assintomético por longo tempo, a deteccéo clinica é
frequentemente feita pelos fatores de risco. Por essa razdo, é importante que as
equipes de AB estejam atentas, ndo apenas para os sintomas do DM e HAS, mas
também para seus fatores de risco (habitos alimentares ndo saudaveis,
sedentarismo e obesidade) (BRASIL a e b; 2013).

A hipertensdo arterial € mais frequente, evolui de forma mais grave e
precocemente na populacdo negra. Alguns estudos indicam que a morte materna
por doencas hipertensivas € mais frequente entre as mulheres negras, sendo a taxa
de mortalidade quase seis vezes maior (BRASIL, 2005). O DM tipo 2 também é
prevalente na populacdo negra. Na populacdo diabética, a hipertensao arterial é
duas vezes maior que na populacao em geral (BRASIL c, 2013).

A Unidade de Saude da Familia em Curiau funciona em local com estrutura
fisica limitada, possui um consultério médico, uma sala de enfermagem, uma sala de
entrada - acolhimento e sala de espera- e uma sala multiuso - guardar os
medicamentos, fazer curativos, aplicar injecées, pesar os usuarios, fazer inalacéo,
fazer anotacdes, tomar café no intervalo, lavar louga, guardar o lixo. A equipe de
saude da familia é composta por um diretor, uma médica — clinica geral, uma
enfermeira com especializagdo em Saude de Familia e Obstetricia, duas técnicas de
enfermagem, uma auxiliar de enfermagem e trés ACS. Na area da ESF Curial
moram 2.500 habitantes, sédo trés comunidades atendidas pela equipe, uma delas é
Curiall Mirim; uma comunidade ribeirinha. Curiad é um Quilombo situado na zona
rural na periferia de Macapa, na area residem apenas membros da comunidade
Quilombola. Ressalta-se que na raca negra ha alta incidéncia para HAS e DM.

No que diz respeito a acdo programatica de atencdo a pessoa com
hipertenséo e diabetes, o indicador de cobertura esta baixo. O niamero estimado de
pessoas com hipertensdo na area € 440, mas apenas 44 (10%) sdo acompanhados
na unidade. Estima-se ainda 126 diabéticos, mas apenas 15 (12%) sé&o
acompanhados pela equipe. A adeséo € baixa por diversos fatores, entre eles, 0s
usuarios que tém plano privado de saude, por isso fazem a consulta com um médico
particular, seja o cardiologista/ endocrinologista, ja outros fazem o acompanhamento
pelo cardiologista/ endocrinologista do SUS, mas ndo pela ESF Curiat. Ha ainda
outros que abandonam o tratamento regular.

A qualidade da aten¢do a saude dos usuarios com HAS e DM tem muito

para melhorar. Os indicadores de qualidade para a estratificacdo de risco
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cardiovascular por critério clinico segundo o escore de Framingham é feita para 32
(73%) dos usuérios hipertensos e 8 (53%) dos diabéticos, a orientacdo sobre a
importancia da atividade fisica regular e da alimentacdo saudavel é realizada para
36 (82%) hipertensos e 11 (73%) diabéticos. Estdo com atraso da consulta
agendada mais de 7 dias 28 (64%) das pessoas com hipertenséao e 12 (80%) das
pessoas com diabetes. Somente 9% (4 hipertensos) e 13% (2 diabéticos) tém os
exames complementares periédicos em dia. Temos 2 (13%) das pessoas com
diabetes que estdo com exames fisicos dos pés, palpacédo dos pulsos tibial posterior
e pedioso e a medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses. A avaliacdo da
saude bucal em dia apresentam 2 (5%) hipertensos e um (7 %) diabético.

Nossa equipe conta com o apoio do NASF, que ajuda na realizacdo do
grupo dos hipertensos e diabéticos, uma vez ao més, a nutricionista do NASF faz
atendimento as pessoas com hipertensdo e diabetes. As comunidades sao
atendidas em acdes realizadas uma vez ao més ou por semestre conforme a
capacidade e possibilidade de acesso. As acdes has comunidades consistem em
palestras, atendimento da médica e de enfermagem.

A acdo programatica Hipertensdo e Diabetes na unidade tem o grau de
implementacao incipiente. Ela envolve todos os membros da equipe, para atingir a
meta exige a participagdo ativa de todos. As principais dificuldades e limitagbes
estdo na falha da saude publica em Macapa. As limitagbes estruturais que
engessam o processo de trabalho sdo varias entre elas a estrutura inadequada que
ndo da acesso para cadeirantes e demais usuarios com limitacao fisica. Faltam ACS
na area da ESF Curial e profissionais de saude bucal. Ndo tém manguitos
pediatricos, nem manguitos grandes para obesos. Nao ha disponibilidade de exames
complementares na rede municipal, a maioria € apenas feitas na rede privada.
Faltam vagas na rede publica para a atencdo especializada como cardiologia,
guanto aos endocrinologistas ha apenas na rede do estado.

A relacdo da unidade de saude com a comunidade é forte, pois o quilombo
tem uma cultura marcante. Para melhoria da atencé@o a saude da populacdo—alvo é
importante a implantacdo do registro; um formulario especifico e arquivo para
facilitar a revisdo periédica e a busca dos faltosos. Também a elaboracdo de
estratégias da equipe para monitorar e avaliar as acdes periodicamente e implantar
os protocolos para HAS (BRASIL, a, 2013) e DM (BRASIL, b, 2013). A médica e a

enfermeira precisam abordar os usuarios na consulta de forma mais clara, planejar
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com a equipe as consultas conforme o protocolo do MS. Na atividade com o grupo
de hipertensos e diabéticos, incentivamos a participacdo dos usuarios, 0
agendamento para consultas programadas, o controle do tratamento e a realizacéo
dos exames complementares em dia.

A equipe precisa estimular a participagdo da comunidade na ESF, o
engajamento em grupos; de ajudar no convite de mais usuarios a comparecerem,
realizar tarefas externas a unidade em locais frequentados pela comunidade como
uma forma de diagnosticar outras pessoas com hipertensdo e diabetes. A
intervencdo pode melhorar os indicadores da qualidade; a atencdo a saude da
populacdo-alvo, respeitando o principio da integralidade. E fundamental que
continue apdés os 4 meses propostos pelo curso, com a incorporacdo das acdes a

rotina do servico.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na ESF Curiaud, Macapa/AP.
2.2.2 Objetivos especificos e metas
Objetivo 1. Ampliar a cobertura os hipertensos e/ou diabéticos
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

2.3 Metas

Metas relativa ao Objetivo especifico 1.

Metas 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Metas relativas ao Objetivo especifico 2.

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

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

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

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

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

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

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

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

Metas relativas ao Objetivo especifico 3.

Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

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

Metas relativas ao Objetivo especifico 4.

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

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

Metas relativa ao Objetivo especifico 5.

Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular

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

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

Metas relativas ao Objetivo especifico 6.




26

Meta 6.1. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2. Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto foi desenvolvido para ser executado em 4 meses, no entanto,
foi realizado em 12 semanas na area da equipe de Estratégia de Saude da Familia
(ESF) Curiad, no Municipio de Macapa. Participardo da intervencdo as pessoas com
hipertenséo e diabetes da area adscrita a ESF. O cadastro sera realizado de acordo
com as normas. Sera utilizado o protocolo do Ministério da Saude — Hipertenséo

Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude;

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Acdes:
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Monitoramento e avaliacao

Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salde e monitorar o
namero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude. O Monitoramento serd realizado pela
enfermeira mensalmente por meio do acompanhamento da ficha espelho, revisao
dos prontuérios e das fichas dos ACS. Além disso, a cada 15 dias a situacédo sera
discutida na reunido da equipe.

Organizacao e Gestao do Servico

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa;
Melhorar o acolhimento para os hipertensos e diabéticos; Garantir material
adequado para a tomada da medida da pressédo arterial (esfigmomandémetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de salde. A organizacdo e gestdo do servico
serdo realizadas através de anotacdes em livio de todos os usuarios com
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus com nome, data de nascimento,
data da consulta, solicitacdo dos exames complementares, data da consulta
odontoldgica. A responsabilidade sera das duas técnicas de enfermagem. Para o
melhor controle e acompanhamento do tratamento serd agendada pela equipe uma
consulta programada, o usuario ja sai com a proxima consulta agendada conforme o
protocolo do MS. O diretor da unidade vai fazer um pedido ao gestor para
providenciar um manguito maior para obesos e fornecer fitas adequadas para
hemoglicoteste.

Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude; Informar a
comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente; Orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg; Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensédo e diabetes. O Engajamento publico sera atingido através acdes
informativas. Uma acéo direcionada para os usuarios da comunidade homens,
realizada em dois sdbados no espaco de uma igreja em Curial de fora. Nas trés
comunidades, que pertencem da ESF Curiad Curralinho, Curiad Mirim e Casa

Grande serdo realizadas uma acédo informativa durante a semana e também na
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escola ao lado da unidade — todas com medida do PA, hemoglicoteste e educacéo
sobre a importancia da atividade fisica e orientacdo sobre alimentacdo saudavel.
Material de informagdo e um banner “Programa de Atengdo a Hipertensdo e
Diabetes Mellitus” serdo fornecidos para todas as agdes. Outra estratégia sera a
reativagdo do grupo dos hipertensos e diabéticos com mais criatividade nos
encontros, atividades novas, palestras e atividades com mais empenho. Os ACS
avisarao os usuarios alguns dias antes. O andamento do grupo sera discutido na
reunido da equipe.

Qualificacdo da Prética Clinica

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude; Capacitar a equipe da unidade de saude para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito; Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude; Capacitar a equipe da unidade de saude para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg. Para a qualificacdo da pratica clinica serdo realizadas com os ACS
duas capacitacbes em duas quartas-feiras com exemplo de preenchimento da ficha
“Plano de Reorganizagdo de Atencado a Hipertensdo arterial e ao Diabetes Mellitus”
(Anexo E) e com o conteudo de manual técnico sobre as consultas. Uma
capacitacao sera realizada pela médica sobre a clinica e as complicac6es da HAS e
DM. Para a equipe serdo realizadas trés capacitacdes com o contetudo supracitado
pela enfermeira e médica. Um membro da equipe bucal da unidade mais préoxima
realizard duas capacitacdes sobre avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos

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

Meta 2.2. Garantir a 100% dos hipertensos e dos diabéticos a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos e dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.4. Realizar avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldégico em

100% dos hipertensos e diabéticos.
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Acdes:

Monitoramento e Avaliacao

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos hipertensos e
diabéticos; Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
complementares solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude; Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e a
necessidade de tratamento odontolégico. O monitoramento do exame clinico e dos
exames complementares sera realizado através da ficha espelho sob a
responsabilidade da médica e enfermeira. O monitoramento dos medicamentos da
Farmécia Popular ficara sob a responsabilidade da auxiliar de enfermagem.

Organizacao e Gestao do Servico

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
hipertensos e diabéticos; Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude; Garantir a solicitacdo dos exames complementares; Garantir
com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo; Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados; Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude. Na organizacdo e gestdo do servico
sera garantida a realizacdo desses itens. Na reunido da equipe na primeira semana
da intervencdo serdo estabelecidas as atribuicbes de cada membro no exame
clinico. A versdo atualizada dos protocolos ja estd na unidade. A solicitacdo dos
exames complementares sera anotada no prontuario e no livro dos hipertensos e
diabéticos. O diretor da unidade realizard& um pedido ao gestor municipal para
agilizar a realizacdo dos exames complementares. Os exames complementares
realizados serdo anotados na ficha espelho e no livro quando seréo realizados. A
auxiliar de enfermagem sera responsavel pelo controle de estoque de medicamentos
e do registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos,
anotacdes serdo feito num livro dos hipertensos e diabéticos.

Engajamento Publico:

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente;

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
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exames complementares; Orientar os usuarios e a comunidade quanto &
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares; Orientar os
usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este
acesso. Essas acdes serdo alcancadas através das acfes para a comunidade, nas
consultas e nas visitas domiciliares.

Qualificacdo na Pratica Clinica:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado. Capacitar
a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de
exames complementares; Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensdo e diabetes; Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Na
qualificacd@o da pratica clinica a capacitacdo da equipe sera realizada pela auxiliar de
enfermagem com auxilio da médica e enfermeira.

Objetivo 3. Melhorar _a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada,;

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

Acdes:

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia). O monitoramento sera realizado através das anotacdes
no livro.

Organizacao e gestdo do servico

Organizar visitas domiciliares para buscar hipertensos os faltosos; Organizar
a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares;
Organizar visitas domiciliares para buscar os diabéticos faltosos; Organizar a
agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Na
organizacao a busca ativa tera como responsavel o chefe da equipe, a enfermeira,
realizada uma vez por semana e a reflexdao na reunido da equipe.

Engajamento Publico
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Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;
Ouvir a comunidade sobre estratégias para nédo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertenséo (se houver numero excessivo de faltosos); Esclarecer aos portadores de
hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacéo
das consultas; Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas; Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos); Esclarecer aos
portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas. No engajamento publico a comunidade recebera essas
informagdes e acontecerdo o dialogo sobre esse assunto. Serdo realizadas acoes
informativas em cada comunidade: em Curial de fora em dois sabados no espaco
da igreja, durante a semana na escola ao lado da unidade, nas comunidades
Curralinho, Curiad Mirim e Casa Grande; também nos encontros do grupo dos
hipertensos e diabéticos. No atendimento clinico e nas visitas domiciliares seréo
também transmitidas essas informacdes.

Qualificacdo da préatica Clinica

Treinar os ACS para a orientagcdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade; Treinar os ACS para a orientacdo de diabéticos
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. A qualificacdo da pratica clinica
sera realizada nas capacitacfes dos ACS em que vao receber essas informacoes.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacodes

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

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

Acdes:

Monitoramento e avaliacao

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude; Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados
na unidade de saude. No monitoramento sera avaliada a qualidade dos registros
mensalmente pela enfermeira.

Organizacao e gestdo do servico

Manter as informagcfes do SIAB atualizadas; Implantar planilha/registro

especifico de acompanhamento; Pactuar com a equipe o registro das informacdes;
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Definir responsavel pelo monitoramento dos registros; Organizar um sistema de
registro que viabilize situa¢des de alerta quanto ao atraso na realizagao de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. Na organizacdo do servigco
serdo compridos esses itens. A enfermeira serd responsavel pelo monitoramento
dos registros que sera feito por meio da revisdo mensal do livro de registro e das
fichas espelhos, e caso necessario realizar a busca ativa do usuario faltoso e marcar
uma consulta médica.

Engajamento publico

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario. No
engajamento publico eles receberdo essas informagBes nas acdes informativas
realizadas em cada comunidade: em dois sdbados em Curial de fora, durante a
semana na escola ao lado da unidade, em Curralinho na escola, no espaco
comunitario em Curiat Mirim e em Casa Grande; também nos encontros do grupo
dos hipertensos e diabéticos.

Qualificacédo da pratica clinica

Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessério ao
acompanhamento do hipertenso; Capacitar a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas; Treinar a
equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao acompanhamento do
diabético; Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. Na qualificagéo dos profissionais eles
receberdo essas informacoes; serdo realizadas duas capacitagcdes na unidade pela
enfermeira.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

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

Acdes:

Monitoramento e avaliacao
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Monitorar 0 nimero de hipertensos com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano; Monitorar o nimero de diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Isso
sera realizado através da ficha espelho, responsavel sera a enfermeira.

Organizacao e gestdo do servico

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco; Organizar
a agenda para o atendimento desta demanda. Na organizacao e gestdo do servico
serdo cumpridos esses itens sobre responsabilidade das duas técnicas de
enfermagem.

Engajamento publico

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo); No engajamento publico nas acbes serdo realizadas essas
informacdes e orientacdes, em cada comunidade pertencem da area, Curial de fora
no espaco da igreja, Curial de dentro na escola, Curralinho na escola, Curiad Mirim
e Casa Grande num espaco comunitario; nos encontros do grupo dos hipertensos e
diabéticos, no atendimento clinico e nas visitas domiciliares realizadas pela equipe.

Qualificacédo da pratica clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesBes em Orgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés;
Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo; Capacitar a
equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. Para a
qualificag@o da pratica clinica serdo discutidas informa¢des nas capacitagbes com a
equipe, que terdo como responsaveis a meédica e a enfermeira.

Objetivo 6. Promover a satde de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos;

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos;

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos;
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Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos;

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

Meta 6.7. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos;

Meta 6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

Acdes:

Monitoramento e avaliacao

Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista; Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos; Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e diabéticos; Monitorar realizacédo de orientacdo sobre riscos
do tabagismo aos hipertensos e diabéticos. O monitoramento das acdes sera
realizado através da ficha espelho.

Organizacao e gestdo do servico

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo ao hipertenso e diabético; Estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificacdo do risco odontoldgico; Demandar junto ao gestor oferta
de consultas com dentista para estes usuarios; Organizar préaticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel, Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade; Organizar praticas coletivas para orientacao
de atividade fisica; Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade; Demandar ao gestor a compra de medicamentos
para o tratamento do "abandono ao tabagismo". Na organizacao e gestao do servico
serdo realizadas acfes cumprindo os itens: o diretor sera responsavel pelo contato e
pedido ao gestor; as técnicas da enfermagem serdo responsaveis pela agenda da
atencao a saude bucal, a equipe da ESF Curial com a equipe do NASF ira organizar
as praticas coletivas ligadas as atividades do grupo dos hipertensos e diabéticos. O
espacgo sera a unidade, a igreja em Curiat de fora, a escola em Curial de dentro e
Curralinho, o espac¢o comunitario em Curiat Mirim e Casa Grande. As consultas da
equipe bucal serdo realizadas na unidade mais préxima UBS Marcello Candia.

Engajamento publico

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas agdes

de promocéo da saude; Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores
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municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista; Orientar
diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudéavel; Orientar
hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica
regular; Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular; Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. No engajamento publico,
sera dada énfase nas informacdes sobre exercicio fisico, satude bucal, tabagismo e
alimentacdo saudavel. Essas informacdes serdo dialogadas nas acbes para
comunidade, nas consultas e nas visitas domiciliares.

Qualificacdo da pratica clinica

Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario com
hipertensédo e/ou diabetes; Capacitar a equipe da unidade de salude sobre praticas
de alimentacdo saudavel, Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude; Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre a promocédo da pratica de atividade fisica regular; Capacitar a equipe para o
tratamento de usuarios tabagistas. Para a qualificacdo da pratica clinica, serdo
realizadas capacitacbes para a equipe com esse conteudo. A técnica de
enfermagem da equipe da saude bucal da unidade mais proxima realizar4 duas

capacitacdes. A nutricionista da equipe do NASF realizara uma capacitacao.

2.3.2 Indicadores

Metas relativa ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade

de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a

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

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de

saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a
hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2. Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
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Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Proporcdo de diabéticos com 0s exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5. Proporcdo de hipertensos com prescricido de medicamentos

da Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldqgico.

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

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

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

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldqico.
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Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Metas relativas ao Objetivo 3. Melhorar a ades&o de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa.

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

Indicador 3.1. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa

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

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

Indicador 3.2. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

Metas relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

Indicador 4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

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

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

cadastrados na unidade de saulde.
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Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com reqistro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

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

Metas relativa ao Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular

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

Indicador 5.1. Proporcdes de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

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

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

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

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

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

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

Metas relativas ao Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcédo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcédo
sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos diabéticos.
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Indicador 6.2. Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica

reqular de atividade fisica.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

usuarios hipertensos.

Indicador 6.5. Proporgao de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre 0s riscos do

tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo.
Denominador: NiUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizacdo da intervencdo utilizaremos o protocolo do Ministério da
Saude Hipertensdo Arterial Sistémica, no. 37 e Diabetes Mellitus, no. 36, ja
disponivel na unidade. Para o acompanhamento das metas e indicadores,
utilizaremos o prontuario e a ficha espelho (Anexo C). Estimamos alcancar com a
intervencgédo 80 hipertensos e 20 diabéticos. Fizemos contato com o gestor municipal
para dispor das fichas espelhos necessaria, dispor de um livro para registro. Para o
acompanhamento bimensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrbnica de
coleta de dados (Anexo B).

As duas técnicas de enfermagem ficam responsaveis pela organizagéo: na
guinta-feira de manha visitas domiciliares para buscar dos faltosos hipertensos e
diabéticos e o agendamento para acolher os usuarios provenientes das buscas
domiciliares. Sera discutida na reunido da equipe semanalmente a situacdo dos
usuarios provenientes da busca ativa, sensibilizando os ACS para dar atencédo nas
préximas visitas domiciliares a eles.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e
diabéticos, assim como o0 seu encaminhamento a equipe de bucal e realizacdo do
atendimento sera registrado na ficha espelho e no livro da unidade — fica sobre
responsabilidade das duas técnicas de enfermagem, a cada més discutir na reunido
da equipe a situacdo dos atendimentos odontolégicos realizados.
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Fica sobre responsabilidade do auxiliar de enfermagem o controle do
estoque, incluindo a validade dos medicamentos, também do registro das
necessidades de medicamentos das pessoas com hipertensdo e diabetes
cadastrados na unidade de saude, acontecendo mensalmente. Sera providenciado
um livro para registrar.

A garantia de solicitacdo dos exames complementares dos usuarios com
HAS/DM preconizados pelo MS e um sistema de alerta para faltosos ficam sobre
responsabilidade das duas técnicas de enfermagem - anotados na ficha espelho,
revisados mensalmente. Faltosos serdo chamados pelos ACS.

O diretor da unidade é responséavel pela realizacéo do pedido ao gestor para
providenciar um manguito maior para obesos, fornecer fitas adequadas para
hemoglicoteste. Ele vai conversar com o gestor sobre possibilidades de agilizar a
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo na rede municipal ou
estadual de saude.

Depois da primeira capacitacdo sobre o manual técnico do MS sera
realizada uma reunido para definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
exame clinico dos usuarios Hipertensos e Diabéticos. Para pactuar com a equipe o
registro das informacdes sera realizada uma reunido confirmando a importancia do
registro; apdés dois meses serd feito uma avaliacdo na reunido para destacar os
registros com falhas.

A informacdo a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencado
HAS/DM, serd otimizada conversando com o responsavel da igreja para
disponibilidade do espaco em dois sdbados, divulgar a acdo na comunidade pelos
ACS e através de um banner "Programa de Atencdo Hipertensdo e Diabetes
Mellitus”. Sera realizada a medida da PA, do hemoglicoteste, conversas educativas
sobre a importancia da atividade fisica e orientacdo sobre alimentacdo saudavel -
feitos pela enfermeira e técnica de enfermagem. As acbes semelhantes e a data
serdo publicadas através dos presidentes das comunidades, a via comum da
comunicacdo com 0s usuarios das comunidades. O conteudo serd o mesmo da
supracitada acéo de informacao e 0s recursos e responsaveis membros da equipe
também.

Para realizagdo de uma agao informativa conversamos com a diretora da
escola situada ao lado da unidade. Pedimos disponibilizar o espago da escola. O

conteudo da acao informativa, os recursos e 0s responsaveis membros da equipe
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sdo os mesmos da acao informativa que planejamos em dois sdbados supracitados.
A publicacdo da data sera através dos ACS e um aviso sera impresso na unidade.

Para todas essas acfes sera feito um pedido ao setor responsavel na
secretaria de saude municipal para materiais informativos e para disponibilizar um
banner “Programa de Atencéo Hipertensao e Diabetes Mellitus”.

Outra estratégia sera a reativagdo do grupo dos hipertensos e diabéticos. O
grupo acontece com apoio do NASF, faremos juntamente com o grupo do NASF e a
equipe uma reunido para elaborar uma programacdo diferenciada, com mais
criatividade nos encontros, atividades novas, conversar com mais empenho,
incentivando a participagdo. Vamos planejar um passeio com o grupo, fazer uma
festa conforme o ano calendario- Natal, Pascoa, Verdo. Convidar palestrantes
externos como um membro da equipe bucal do SENAC e uma nutricionista. Discutir
0 andamento do grupo cada dois meses na reuniao da equipe.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencdo ja foram
discutidos com a equipe da ESF Curial. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o protocolo Hipertensdo Arterial Sistémica, no. 37 e Diabetes
Mellitus, no. 36 — Ministério da Saude, 2013 para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencdo ao HAS e DM. Esta capacitacao ocorrera na prépria unidade,
para isto sera reservado duas horas ao final do expediente, no horério
tradicionalmente utilizado para reunido da equipe na sexta-feira. Cada membro da
equipe estudara uma parte do manual técnico e expord o conteudo aos outros
membros da equipe.

Serdo realizadas duas capacitacbes com duracdo de uma hora sobre o
preenchimento da ficha espelho e plano de reorganizacdo da atencéo a hipertensédo
arterial e ao diabetes mellitus, abordando também sobre a realizacéo e periodicidade
das consultas, em duas quartas-feiras no primeiro os ACS serdo acompanhados na
pratica no preenchimento, pela enfermeira, técnico de enfermagem ou auxiliar de
enfermagem e depois supervisionados pelos mesmos. Uma aula sera realizada pela
médica sobre a clinica e as complicacdes da HAS e DM.

A capacitacdo de equipe para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, para realizacdo do hemoglicoteste e
a exame clinico apropriado sera feito pela enfermeira e médica numa terca-feira com
duracéo de duas horas. Chamaremos um membro da equipe bucal da unidade mais

proxima para dar uma aula sobre avaliacdo da necessidade de atendimento
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odontolégico dos hipertensos e diabéticos com duracdo de 95 minutos. Uma técnica
de enfermagem da unidade dard uma aula para equipe sobre o preenchimento e o
registro adequado de todos os registros necessario de acompanhamento das
pessoas com hipertensdo com duracdo de 45 minutos. A auxiliar de enfermagem
dard uma aula com duracdo de 45 minutos para equipe sobre as orientacbes para
obter acesso a medicamentos da Farmécia popular/Hiperdia.

2.3.4 Cronograma

Capacitagédo dos profissionais
de saude da ESF

Cadastramento de hipertensos
e diabéticos da area adstrita
no programa

Contato com liderancas
comunitarias

Atendimento clinico dos
hipertensos e diabéticos

Grupo/educacdo em saude

Capacitagcdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa dos
usuérios faltosos

Busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as
consultas

Monitoramento da intervencéo

Esclarecer a comunidade e
pessoas com hipertensdo e
diabetes sobre a periodicidade
preconizada para realizagdo
das consultas

Reunido com a comunidade

Capacitagdo da equipe para
avaliacdo da necessidade do
atendimento odontoldgico

Capacitacdo dos ACS para o
cadastramento de hipertensos
e diabéticos da ESF Curiaq,
para a orientacdo de
hipertensos e  diabéticos
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quanto a realizar as consultas
e sua periodicidade

3 Relatorio da Intervencgéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Ao longo dos trés meses da intervencdo almejavamos alcancar uma meta de
cobertura equivalente a 50% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Houve
melhoras na cobertura e na qualificacdo dos servicos. Os homens, usuarios que
trabalham de segunda-feira a sabado e outros que frequentam as unidades
proximas da area de abrangéncia néo foram alcancados.

O monitoramento aconteceu satisfatoriamente, depois das dificuldades na

fase inicial, por exemplo, quando a equipe esteve sobrecarregada no atendimento
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das familias que recebem a bolsa familia. O monitoramento inclui 0 nimero de
pessoas cadastradas no programa, a qualidade dos registros, 0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular, o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo, a realizacdo do exame clinico apropriado e a solicitacdo dos
exames complementares.

Realizamos os registros num livro existente na unidade e na ficha espelho
disponibilizada pelo curso, foram anotados os dados: nome, data de nascimento,
data de consulta, solicitacdo dos exames complementares, medicamentos e data da
consulta odontolégica de todos os usuarios com hipertensdo e diabetes com

atendimento clinico na intervencgéao.

Figura 1 — Livro de registro da unidade na ESF Curial, Macap&/AP. Fonte: Projeto da
especializanda.

Realizamos visitas domiciliares para busca ativa dos faltosos a consulta,
entre eles idosos com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) ou Diabetes Mellitus
(DM) com dificuldade de se locomover. O tempo da chuva forte dificultou nosso

trabalho nas visitas e nos encontros com os usuarios faltosos as consultas.
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Figura 2 — Equipe ESF Curial, Macapéd/AP, na comunidade ribeirinha Curial Mirim. Fonte:
Projeto da especializanda.

Os usuarios que trabalham de segunda-feira a sabado, e os homens sdo os
gue faltam nas consultas na unidade. Para os homens especialmente esta dificil de
aceitar a doenca e o tratamento adequado. Realizamos busca ativa com visitas
domiciliares destes usuarios.

St
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Figura 3 - Visita domiciliar ao usuario com HAS na ESF Curiau, Macapa/AP. Fonte: Projeto
da especializanda.

O controle do estoque dos medicamentos e 0 registro dos medicamentos
necessarios foram realizados pela auxiliar de enfermagem. Fizemos reunides com a
liderangca da comunidade — o presidente da comunidade Quilombola, a diretora da
escola e um representante da igreja catolica local, para falar sobre a importancia da
acao programatica e solicitamos apoio. Também aconteceram reunifes com a
comunidade para divulgar, planejar as acbes, para informar a comunidade sobre a
existéncia do programa de atencdo HAS/DM e ouvir sugestdes para melhorar a
adesdo ao tratamento. Outra reunido com o mesmo conteddo aconteceu com 0O
presidente da comunidade Curiad Mirim.

Uma acéo foi feita na comunidade ribeirinha Curiad Mirim com conversas
sobre a promocdo da saude, medida da Pressdo Arterial Sistémica (PAS) e
realizacdo do hemoglicoteste. O grupo “Mexe-se com o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF)”, acontece com apoio da equipe do NASF. Realizamos com

frequéncia reunides com a equipe do NASF para refletir e planejar as acdes do

grupo.

Figura 4 — Visita do grupo dos hipertensos e diabéticos no museu “Sacaca” na ESF Curiau,
Macapa/AP. Fonte: Projeto da especializanda.

Nos encontros do grupo foram abordados, diferentes métodos tematicos

como a importancia da atividade fisica regular, orientacdo nutricional sobre
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alimentacdo saudavel, os riscos do tabagismo e do alcoolismo. Fizemos festas e
passeios de acordo com o calendario, ou seja, dias das méaes e festa junina. Com o

tempo e a divulgacao a participacdo do grupo melhorou bastante.

Figura 5 — Grupo dos hipertensos e diabéticos com atividade fisica na ESF Curiad,
Macapa/AP. Fonte: Projeto da especializanda.

No grupo dos hipertensos e diabéticos o envolvimento da equipe poderia ser
melhor, mais participativa, pois a equipe do NASF seria somente um suporte para a
equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) Curial e ndo a iniciativa como
infelizmente muitos membros da nossa equipe pensam.

Nas primeiras duas semanas da intervencdo aconteceram as capacitacoes
basicas para um bom desenvolvimento da acdo programatica — a capacitacdo dos
profissionais da ESF Curial sobre o protocolo HAS/DM, os ensinamentos técnicos
necessarios. Também foi combinado o papel de cada membro da equipe. Outras
capacitacbes sobre o protocolo HAS/DM foram realizadas na segunda, quinta, na

nona e decima semana da intervencéo.
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Figura 6 - Médica e enfermeira na equipe ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Projeto da
especializanda.

Os Agentes comunitarios de saude (ACS) receberam orientacbes sobre a
busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas, sobre o
cadastramento e o preenchimento da ficha espelho, “Plano de Reorganizagao de
Atencdo a HAS e DM”. Na quinta e na nona semana da intervengao aconteceram
outras capacitacbes para os ACS sobre a busca ativa dos usuarios faltosos as
consultas.

A auxiliar de enfermagem realizou uma capacitacdo para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular. Na segunda e decima semana fizemos capacitacdes para a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, com a participacdo de uma assistente de
consultério bucal da equipe bucal da unidade préximo ofereceu para nos. A
nutricionista da equipe do NASF participou dando uma aula sobre orientagédo
nutricional para os usuarios. Durante as doze semanas da intervencdo o
atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos foi realizado pela médica segunda-
feira a sexta-feira, juntamente com as ac¢les destinadas a qualidade desse
atendimento clinico.

Durante minhas férias no més de maio/2015, apesar da equipe nédo ter
seguido com os atendimentos clinicos ela realizou as seguintes acdes: o grupo dos
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hipertensos e diabéticos, as visitas domiciliares, as orientacdes - nutricional, sobre
atividade fisica, os riscos do tabagismo, a higiene bucal -, a capacitacdo da equipe
pela enfermeira, o contato com a lideranca comunitaria, a busca ativa dos faltosos a
consulta, a reunido com a comunidade, o monitoramento da intervencdo, a
orientagcdo sobre o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular.

Infelizmente a secretaria de saude ndo forneceu material de informacéo
sobre HAS e DM. A equipe fez as cépias de alguns folders e o banner “Programa de
Atencao Hipertensao e Diabetes Mellitus” que nao foi fornecido, mandei fazer por

conta propria.

Hipertensao
pa

Diabetes Mellitus

Figura 7 - Banner “Programa de Atengéo Hipertensdo e Diabetes Mellitus“ na
ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Projeto da especializanda.

O envolvimento da equipe precisa melhorar, em cada reunido, a conversa €
sempre importante para conscientizar a importancia do registro adequado e da

divulgacao nas visitas domiciliares dos ACS a atencao aos hipertensos e diabéticos.
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Figura 8 - Visita domiciliar na comunidade, ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Projeto da
especializanda.

3.2 Acgles previstas e ndo desenvolvidas

As acdes para informar a comunidade sobre a existéncia do programa de
atencdo HAS/DM aconteceram apenas nos dias uteis por causa da indisponibilidade
dos membros da equipe no sabado.

A enfermeira ndo realiza o atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos.
Os usuarios e também a equipe pensam muito num cuidado centrado no médico. Ja
conversamos varias vezes na reunido da equipe, os membros falam “mas as
pessoas querem ser atendidas pela médica’- ndo valorizam a importancia do servigo
deles mesmo. A enfermeira como chefe da equipe tem muito servico, atendimento
das gravidas, ela tem especializagdo em Saude da Familia e obstetricia, faz os
testes rapidos anti-virus da imunodeficiéncia humana (HIV), sifilis, hepatite B e C —
ela resolve muitas vezes problemas administrativos na secretaria de saude de
Macapa.

Em geral conseguimos seguir 0 cronograma, teve alguns atrasos como
mudanca da data do grupo dos hipertensos e diabéticos, pois dependemos do

planejamento da equipe do NASF. Apresentamos dificuldades nos atrasos dos
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exames complementares, sejam o0s exames laboratoriais, eletrocardiograma ou
fundoscopia da retina no exame oftalmologico dos hipertensos e diabéticos. Apesar
de ja ter conversado com gestor municipal para agilizar a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo; essa demora pode ser em funcédo das
poucas vagas para um grande niumero de usuarios em Macapa. Esse fato repercutiu
Nnos usuarios com poucos exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. Muitos usuarios realizam os exames somente na rede privada.

Os usuarios tém dificuldade de marcar uma consulta no dentista por falta de
vagas na rede publica. Temos dificuldades de realizar algumas afericbes da PAS,
devido a falta de manguitos para obesos (16 cm) e manguitos pediatricos (4/6/9 cm).
Recebemos ha aproximadamente uma semana um esfigmandémetro da secretaria de
salude de Macapda, nés estavamos com um Unico esfigmandmetro que comprei no
ano passado. Mesmo sabendo da intervencao e a melhoria da qualidade de atencéo
dos hipertensos e diabéticos muitos materiais ainda ndo foram comprados pelo
municipio.

Outra dificuldade € que os médicos ndo prescrevem o0s medicamentos da
Farmécia Popular. O cardiologista e endocrinologista prescrevem substancias por
necessidade do estado avancado da doenca que nao se encontram na lista da
Farmécia Popular ou medicamentos com doses diferenciados que precisam ser

manipulados na farméacia da manipulacéo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A coleta de dados precisa ser mais minuciosa, com mais atencao. O usuario
nao pode sair sem data da proxima consulta agendada, nem quando falta uma
orientacdo necessaria. Precisa ser uma atencédo integrada. As vezes tem falha nas
anotacdes, no prontuario, na ficha espelho, no livro de registro. Isso dificulta no
preenchimento da planilha, precisa perguntar aos ACS, pedir para marcar de novo
uma consulta. Na busca ativa falta de esforco pelos ACS, eles falam, “mas nao
posso obrigar o usuario, ir a consulta”. Por falta de manguitos para obesos os dados

da PAS dos usuarios obesos ndo sdo exatos.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Tenho esperanca que com o tempo todos os membros da equipe sdo
convencidos que a acao programatica é para melhorar e facilitar a atencdo aos
hipertensos e diabéticos. Quando a equipe tem muito servico como atendimento as
familias da bolsa familia ou o Programa Saude na Escola, vejo dificuldade de
incorporar as acdes continuamente na rotina do servi¢co da equipe da ESF Curiaud. A
ficha espelho é trabalhosa de preencher. Nem todos os membros da equipe se
esforcam para melhorar a atencdo aos hipertensos e diabéticos. Alguns pensam que
€ mais um servico para acumular, mais um registro dos dados fora todos os registros
que ja existem na unidade. Ndo podem ser prejudicadas outras atividades ja
existentes na unidade e a rotina da equipe.

A intervencao esté incorporada na rotina da ESF Curiad. No futuro vejo um
aspecto para trabalhar com a equipe a importancia da atividade sistematizada
rotineiramente, atividades de promoc¢do de salde e de educacdo para saude no
cotidiano do servi¢o. A atividade educacional é de fato um grande proveito para o
usuario. Os hipertensos e diabéticos muitas vezes jA com idade avancada, merecem
nossa atencao.

Portanto finalizo o relatodrio citando Simone Du Beauvoir (1976):

“Paremos de trapacear, o sentido de nossa vida estda em questdo no futuro
gue nos espera; ndo sabemos quem somos Se ignoramos quem noés
seremos: aquele velho, aquela velha, reconhegamo-nos neles. Isso é
necessario se quisermos assumir em sua totalidade nossa condigé&o
humana. Para comecar, ndo aceitaremos mais com indiferenca a
infelicidade da idade avancada, mas sentiremos que € algo que nos diz
respeito. Somos noés os interessados”.

4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou aos diabéticos
Meta 1.1: Cadastrar 50 % dos hipertensos da area de abrangéncia no

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

salde

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade

de saude
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Meta 1.2: Cadastrar 50 % dos diabéticos da area de abrangéncia no

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de

Com o término do periodo da intervencdo de 12 semanas presenciais, 0
periodo que vai do fevereiro ao junho de 2015, chegou 0 momento de avaliar os
resultados obtidos até agora, assim como 0s pontos positivos a serem mantidos e
agueles negativos que devem ser corrigidos para que a intervencao possa seguir da
melhor forma possivel. No Brasil, a prevaléncia média de HAS autorreferida na
populacdo acima de 18 anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel - 2011), é de 22,7%, sendo
maior em mulheres (25,4%) do que em homens (19,5%). A prevaléncia de diabetes
autorreferida na populacdo acima de 18 anos € 5,6%; as mulheres apresentaram
uma maior propor¢édo da doenca, correspondendo a 6% dessa populagdo. No inicio
da intervencdo conversando com a equipe, a orientadora, assim como meu
conhecimento do territério da unidade, optamos por ser mais coerente utilizando os
dados existentes na unidade, ou seja, um total de 160 usuarios hipertensos e 40
diabéticos. Esses dados vem do levantamento na area adscrita realizado pela
equipe da ESF Curiald. Ao longo da intervencdo quantitativamente cadastramos 74
(46,3%). No primeiro més foram cadastrados 46 usuarios hipertensos (28,8%) e no
segundo més alcangcamos 60 (37,5%) das pessoas com hipertensdo. Conseguimos
cadastrar 27 pessoas com diabetes (67,5%). No primeiro més foram cadastrados 21
(52,5%) e no segundo més 24 usuarios diabéticos (60%). Qualitativamente para
alcancar a meta de cobertura ajudou o contato com as liderangas comunitarias para
falar sobre a importancia da acao programatica solicitando apoio, as reuniées com a
comunidade para falar sobre a existéncia do programa de atencédo ao HAS/DM e a

reflexdo nas reunides da equipe sobre o andamento da intervencéo.
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Figura 9 — Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de salde na ESF Curiad,
Macapé/AP. Fonte: Planilha de dados.
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Figura 10 — Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na unidade de saude na ESF Curiad,
Macapa/AP. Fonte: Planilha de coleta de dados.

2. Melhorar a qualidade da atenc¢éo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1: Realizar o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo em

100 % dos hipertensos

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo

Meta 2.2: Realizar o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo em
100 % dos diabéticos
Indicador 2.2: Proporcao de diabéticos com o0 exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100 % dos hipertensos

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100 % dos diabéticos

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico

Alcancamos ao longo da intervencédo quantitativamente um percentual de
100% nas metas mencionadas acima. Qualitativamente ajudou a capacitacdo da
equipe da ESF Curiau sobre o protocolo HAS e DIA do Ministério da Saude, o
estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica no exame
clinico dos hipertensos. Na saude bucal foram importantes as duas capacitacdes
realizadas pela técnica de saude bucal sobre a avaliacdo da necessidade do
atendimento odontologico e a reflexdo nas reunides da equipe sobre a situacédo do
andamento da avaliacdo. Um ponto que dificultou foi a falta de vagas para o
atendimento odontol6gico dos hipertensos da area da ESF Curiad.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares

em dia de acordo com o protocolo

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador 2.4: Proporcdo de diabéticos com 0s exames complementares em

dia de acordo com o protocolo

No primeiro més apresentamos quantitativamente somente um (2,2%), no
segundo més 7 (11,7%), e no terceiro més 8 (10,8%), usuarios hipertensos com
exames complementares em dia. O resultado para os usuarios diabéticos foi
parecido, no primeiro més tivemos um (4,8%), no segundo més, 4 (16,7%) e por fim
no terceiro més continuamos com 4 (14,8%). Qualitativamente ajudaram as
capacitacdes sobre o protocolo HAS e DIA do Ministério da Saude. A solicitacdo dos
exames complementares foi feita para todos hipertensos cadastrados e registrado
no prontuario do usuario. Infelizmente a situacdo da saude publica em Macapa nao

ajudou muito. Por isso tem poucos usuarios com exames complementares em dia de
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acordo com o protocolo. Faltam vagas para consultas no oftalmologista, a fim de
realizar a fundoscopia da retina, o eletrocardiograma também ¢é dificil conseguir no
SUS. O maior nimero dos usuarios somente consegue realizar 0os exames

laboratoriais na rede privada.
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Figura 11 - Proporgdo de hipertensos com o0s exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 12 - Propor¢do de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na ESF Curiad, Macapa/AP. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 2.5: Priorizar a prescricao de medicamentos da Farmacia Popular para

100 % dos hipertensos cadastrados na unidade de salde

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farmacia Popular priorizada
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular para

100 % dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada

No primeiro més acompanhamos quantitativamente 37 pessoas com
hipertenséo (80,4%), no segundo més 48 (80%) e no terceiro més 61 (82,4%)
pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular.
No primeiro més acompanhamos quantitativamente 12 (63,2%), no segundo més, 14
(60,9%) e no terceiro més 17 (65,4%) pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular. Qualitativamente ajudaram a capacitacdo da
equipe para orientar os usuarios a direito ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular e possiveis alternativas para obter acesso, as a¢cdes como as reunidées com
a comunidade e conversas com 0s usuarios levando essas informagfes. O numero
dos usuéarios com prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular é baixa por
causa dos médicos de outras unidades ou especialistas como cardiologista ou

endocrinologista prescrevem medicamentos fora da lista da Farmacia Popular.
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Figura 13 - Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada na ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 14 - Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia
priorizada na ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

Meta 3.1: Buscar 100 % dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas na unidade de

salde conforme a periodicidade com busca ativa

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

saude conforme a periodicidade recomendada

Indicador 3.2: Proporcao dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

salde conforme a periodicidade recomendada com busca ativa

Realizamos ao longo da intervencdo quantitativamente a busca de 100% das
pessoas com hipertensdo e diabetes faltosas as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada, tivemos no final da intervencdo 6 usuarios
hipertensos e 3 usuarios diabéticos. Qualitativamente ajudaram as capacitacdes
para os ACS orientando quando realizar as consultas e a sua periodicidade
preconizada pelo Ministério da Saude, a realizagéo da busca ativa dos hipertensos
faltosos e a reflexdo nas reunifes da equipe sobre a situacédo dos usuarios faltosos.
Foram importantes, as visitas domiciliares com foco nos usuarios com idade
avancada e dificuldade de se locomover.

4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100 % dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude
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Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos cadastrados na unidade de saude

com a ficha de acompanhamento adequada

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

cadastrados na unidade de saude

Indicador 4.2: Proporcdo dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

com a ficha de acompanhamento adequada

Ao longo da intervencdo quantitativamente alcancamos em 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos o registro adequado na ficha de acompanhamento.
Qualitativamente ajudou a capacitacdo da equipe da ESF Curial sobre o
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento do
hipertenso e do diabético, para o registro adequado dos procedimentos clinicos em
todas as consultas e as reflexdes sobre o preenchimento correto nas reunides da
equipe.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular

Meta 5.1: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100 % dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude

Indicador 5.1: Proporcao de hipertensos cadastrados na unidade de saude

com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 5.2: Proporcédo dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia

Ao longo da intervengdo quantitativamente realizamos em 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos a estratificagdo de risco -cardiovascular.
Qualitativamente ajudou a capacitagdo da equipe da ESF Curial sobre o protocolo
HAS e DIA do Ministério da Saude. Também ajudou o sistema de registro que
viabilize situacbes de alerta ao atraso na realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular.

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100

% dos hipertensos

Indicador 6.1: Proporcao dos hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel
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Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100

% dos diabéticos

Indicador 6.2: Proporcdo dos diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a préatica reqular de atividade fisica

a 100 % dos hipertensos

Indicador 6.3: Proporcdo dos hipertensos com orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica reqular

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica reqular de atividade fisica
a 100 % dos diabéticos

Indicador 6.4: Proporcdo dos diabéticos com orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica reqular

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

hipertensos
Indicador 6.5: Proporcdo dos hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100 % dos

diabéticos
Indicador 6.6: Proporcédo dos diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo
Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100 % dos hipertensos

Indicador 6.7: Proporcdo dos hipertensos com orientacdo sobre higiene

bucal

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

Indicador 6.8: Proporcéo dos diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal

Ao longo da intervencdo quantitativamente 100% das pessoas com
hipertensdo e diabetes receberam as orientacdes relativas as metas mencionadas
acima. Qualitativamente ajudou a capacitacdo da equipe da ESF Curial sobre o
protocolo HAS e DIA do Ministério da Saude; a conversa da nutricionista da equipe
do NASF aos membros da equipe da ESF Curiau sobre orientagdo nutricional, como
orientar os usuarios a ter uma alimentagdo e um habito de vida saudéavel; as
orientacdes da fisioterapeuta e educadora fisica da equipe do NASF sobre

importancia e como comunicar aos usuarios a pratica de atividade fisica regular; as
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orientacdes sobre os riscos do tabagismo; as duas capacita¢cdes sobre saude bucal
realizada pela técnica de saude bucal da unidade préxima da nossa unidade; as
atividades do grupo dos hipertensos e diabéticos com atividades sobre alimentacdo
saudavel, atividades fisicas, tabaco e higiene bucal; além das orientacdes
nutricionais, sobre atividade fisica, tabaco e higiene bucal realizadas no atendimento

clinico e nas visitas domiciliares.
4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade de saude, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a classificacdo de riscos de ambos o0s
grupos. Infelizmente a situacdo da saude publica em Macapa ndo ajudou muito.
Poucos usuarios tém exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Faltam vagas para a consulta no oftalmologista para realizagdo da fundoscopia da
retina, mesmo o eletrocardiograma € dificil alcancar no SUS. Também o maior
namero dos usuarios somente consegue realizar os exames laboratoriais na rede
privada.

O ndmero dos usuarios com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular é baixa por causa dos médicos de outras unidades ou especialistas como
cardiologista ou endocrinologista prescrevem medicamentos fora da lista da
Farmacia Popular. Faltam vagas para o atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos da area da ESF Curiaa.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnadstico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da médica, da enfermeira, das duas técnicas de enfermagens, da
auxiliar de enfermagem e das trés ACS da equipe da ESF Curiad. Um efeito positivo
foi o desenvolvimento do trabalho em equipe. Mesmo com falta de pessoal
qualificado como a &rea extensa sem ACS a busca ativa em conjunto com a equipe
foi feita.

A médica realizou o atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos, fez
visita domiciliar com os membros da equipe e participou do grupo dos hipertensos e
diabéticos. A enfermeira no ambito da unidade realizou o cuidado da saude dos
hipertensos e diabéticos, fez visita domiciliar com os membros da equipe e
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participou do grupo dos hipertensos e diabéticos. Como chefe da equipe da ESF
Curiau fez articulacdo com a secretaria de saude de Macapa, organizar as acdes e
as reunides da equipe e providenciar material que faltava.

As técnicas de enfermagem e a auxiliar de enfermagem realizaram o
cuidado de saude dos hipertensos e diabéticos no ambito da unidade, no domicilio e
nas atividades como o grupo dos hipertensos e diabéticos. As ACS preencheram
nas visitas domiciliares a ficha do plano de reorganizacao da atencdo a hipertenséo
arterial e ao diabetes mellitus disponibilizada pela secretaria de saude de Macapa e
realizaram a busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas de
acordo com o protocolo. Orientaram o0s hipertensos e diabéticos nas visitas
domiciliares sobre alimentacdo saudavel, sobre a importancia da pratica de atividade
fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. Essas
orientacdes estdo sendo realizadas pelo todos os membros da equipe obedecendo a
atribuicdo especifica de cada um.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensédo e Diabetes
eram concentradas na médica. A intervencdo reviu as atribuicdes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior numero de pessoas. A melhoria do registro e o
agendamento dos hipertensos e diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. Ao longo da intervencdo aprendemos fazer melhor
o planejamento das acdes. Isso resultou numa maior integralidade, como a citagédo a
seqguir:

“A integralidade - traduz-se em realizar atencéo, integrando a¢des
de promocao, prevencdo, assisténcia e reabilitacdo, promovendo acesso
aos diferentes niveis de atencdo e ofertando respostas ao conjunto de
necessidades de salude de uma comunidade. A integralidade exige que a
Atencdo Basica reconheca as necessidades de saude da populagéo e os
recursos para aborda-las” (BRASIL c; 2013).

A classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido cruciais para
apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos. Os hipertensos e diabéticos
demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento, porém gera insatisfacao
na sala de espera entre os outros membros da comunidade que desconhecem o

motivo desta priorizagao.
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Figura 15 - Fila de espera para o atendimento clinico na comunidade Curralinho na ESF
Curial, Macapé/AP. Fonte: Projeto da especializanda.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura. As atividades do grupo dos hipertensos e
diabéticos ajudaram muito na adesdo dos usudrios a acdo programatica.

Na planilha de coleta de dados incluiria um determinante de obesidade
central dos usuarios com hipertensédo e diabetes para avaliar o risco de doenca
cardiovascular segundo o IMC (indice de massa corporal). Planejaria mais
atividades educativas de maneira diferente com mais criatividade, para chamar
atencdo dos usuarios quais poucos participaram. Ficaria mais insistindo na
secretaria de saude de Macapa para fazer sempre pedido ao material que faltava,
porque na intervencdo da acdo programatica néo teve apoio total da secretaria de
saude.

Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta mais
integrada, porém, como vamos incorporar a intervencao a rotina do servico, nés
teremos condicdes de superar algumas dificuldades encontradas. A intervencado sera
incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliar o trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizagdo da
atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. Pretendemos



66

investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos, especialmente nas

areas da ESF Curial sem ACS.

Figura 16 - Area de dificili acesso na ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Projeto da
especializanda.

Consciente que da nossa realidade temos ainda um caminho longo, gostaria

de concluir a discussédo com a seguinte cita¢ao:

“A Atencdo Basica é o contato preferencial dos usuérios com o0s sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e
da coordenacao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humaniza¢éo, da equidade e da participacdo social”
(BRASIL d; 2006).

5 Relatorio da intervencéo para gestores

A Secretaria Municipal de Saude
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No periodo de fevereiro a junho de 2015 a equipe da ESF Curial realizou a
intervencdo: “Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo arterial
sistémica e/ou Diabetes Mellitus”. Na éarea adscrita, ha 160 hipertensos e 40
diabéticos, o objetivo da intervencdo foi aumentar a cobertura desta acéo
programética para 50%. Conseguimos alcancar uma cobertura de 46,3 % (74) dos
hipertensos e 67,5 % (27) dos diabéticos da &rea adscrita.

Figura 17 - Gréafico indicativo dos hipertensos acompanhados na ESF Curial, Macapa/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Figura 18 - Grafico indicativo dos diabéticos acompanhados na ESF Curial, Macapa/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Nossa intervencao teve acfes em quatro eixos — monitoramento e avaliacéo,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da prética
clinica. O monitoramento incluiu 0 nimero de usuarios cadastrados no programa, a
qualidade dos registros nos prontuarios e ficha espelho, o acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular, o cumprimento da periodicidade das consultas prevista no

protocolo Hipertensdo Arterial Sistémica n°. 37, 2013 e no protocolo Diabetes
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Mellitus n°. 36, 2013 do Ministério da Saulde, a realizacdo do exame clinico
apropriado, a solicitagdo dos exames complementares, a busca ativa dos faltosos as
consultas, a avaliacdo odontoldgica e a promocao da saude.

Realizamos visitas domiciliares para busca ativa dos faltosos a consulta e
acOes informativas nas comunidades. O apoio pela equipe do NASF foi importante
para a qualificacdo do servico: nas atividades do grupo dos hipertensos e diabéticos,
nas visitas domiciliares e no atendimento ambulatorial. Um efeito positivo foi o

desenvolvimento do trabalho em equipe.

Figura 19 — Grupo dos hipertensos e diabéticos na ESF Curiat, Macapa/AP. Fonte: Projeto
da especializanda.

Os fatores que dependiam da equipe foram alcangcados em 100% dos
usuarios cadastrados no programa: o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo, a avaliacdo da necessidade do atendimento odontoldgico, a busca ativa
dos faltosos a consulta conforme a periodicidade recomendada, o registro na ficha
do acompanhamento, a realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular por o
exame clinico em dia, as a¢fes de promocédo a saude: orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, os

riscos do tabagismo, higiene bucal.
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Nosso objetivo € ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos,
especialmente nas areas da ESF Curial sem ACS. A intervencédo sera incorporada a
rotina do servico. Para isto, vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da
comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da atenc&o dos hipertensos e
diabéticos, em especial os de alto risco.

Apresentamos dificuldades nos atrasos dos exames complementares,
conseguimos até o final da intervencéo apenas 8 usuarios hipertensos e 4 diabéticos
com o0s exames complementares em dia, sejam 0os exames laboratoriais definidos no
protocolo, seja a fundoscopia da retina no exame oftalmolégico dos hipertensos e
diabéticos. Os usuarios da nossa area adscrita tém dificuldade em realizar os
exames complementares na rede publica devido a falta de vagas. Os hipertensos e
diabéticos da area da ESF Curiau apresentam dificuldade de marcar uma consulta
no dentista na rede publica, conseguimos avaliar aqueles que tinham a necessidade
do acompanhamento odontolégico, mas a consulta com esse profissional nem
sempre ocorre. Temos dificuldade de realizar algumas afericbes da PAS, devido &
falta de manguitos para obesos (16 cm) e manguitos pediatricos (4/6/9 cm).

Para superar essas dificuldades, seria util para os membros da comunidade
Quilombola que existissem vagas reservadas para realizagdo dos exames
complementares laboratoriais, vagas para a consulta oftalmolégica e a consulta ao
dentista. Para realizacdo de afericbes da PAS seria bom que pudessem ser
fornecidos manguitos para obesos (16 cm) e manguitos pediatricos (4/6/9 cm). E
imprescindivel o apoio da gestdo no sentido de prover recursos materiais e
estruturais de forma que a Equipe de Saude da Familia do Curial possa realizar um

trabalho com maior eficacia.
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6 Relatorio da Intervencado para a comunidade

A Comunidade

Durante os ultimos meses, periodo que vai do fevereiro ao junho de 2015
nossa equipe melhorou o cuidado as pessoas com hipertensédo e diabetes. Temos
160 moradores com pressao alta e 40 com diabetes. Conseguimos incluir 74
hipertensos (significa 46,3%) e 27 diabéticos (significa 67,5 %) no Programa de
Atencdo a pessoa com Hipertensao e/ou Diabetes Mellitus. Gragas ao apoio da
nossa equipe ao longo desse tempo em toda area do Quilombo, e também da
participacdo da comunidade. Percebi que existe um forte vinculo cultural na
comunidade. N6s informamos sobre os cuidados importantes para a hipertenséo e
diabetes no espaco da unidade, no Poeirdo em Curial de Dentro, na igreja Sao
Joaquim em Curiall de Fora, na escola em Curralinho, no espago comunitario em
Curiau Mirim. Cada atendimento, cada visita domiciliar, cada conversa, os membros

da equipe da ESF Curiau procuraram estar a servigo dos moradores.

Figura 20 - Ac¢éo informativa na comunidade Curiad Mirim na ESF Curial, Macapa/AP.
Fonte: Projeto da especializanda.

A comunidade Quilombola ganhou com diversas atividades, um novo olhar
sobre o cuidado de si mesmo; vé o valor da pessoa humana mesmo debilitada, e
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aprender um estilo de vida saudavel. Especialmente as atividades do grupo dos
hipertensos e diabéticos que com criatividade a equipe mostrou como fazer na
pratica um suco saudavel, a festa do dia das méaes, a festa junina com dancas
tipicas, a visita no museu “Sacaca” chamaram bastante atencdo dos membros da
comunidade. No grupo dos hipertensos e diabéticos, nas visitas domiciliares e no
atendimento ambulatorial nés contamos com o apoio da equipe do NASF (Nucleo de
Apoio a Saude da Familia), composta por uma psicoéloga, uma assistente social,

uma fisioterapeuta, uma educadora fisica e uma fonaudiologa.

Figura 21 - Grupo dos hipertensos e diabéticos “Mexe se com o NASF” na ESF Curiad.
Fonte: Projeto da especializanda.

NOs solicitamos 0s exames necessarios para avaliar essas doengas mesmo
sabendo da situacéo dificil da satde publica em nossa regido. A médica avaliou com
persisténcia os exames alterados. Todos os membros da equipe ajudaram na
orientacdo para mudanca de habito de vida, como se cuidar melhor, como cuidar da
higiene bucal, sejam 0s mais novos ou as pessoas idosas; como receber o0s
medicamentos da Farmacia Popular, como alcancar uma vaga para realizacdo dos

exames.
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Figura 22 - Atendimento da médica da equipe na ESF Curiall, Macapa/AP, em Curial de
Fora. Fonte: Projeto da especializanda.

O registro da pessoa com pressado alta e/ou diabetes na unidade ficou mais
especifico; nossa equipe realizou a avaliagdo da necessidade de tratamento
odontolégico.  NOs visitamos também inUmeras pessoas, fizemos atividades nas
comunidades de Curiau de Fora, Curiat de Dentro, Curiad Mirim, Curralinho e Casa
Grande. A equipe acompanhou moradores com dificuldade de se locomover e
acamados frequentemente com muita atencédo, também aos cuidadores. NGs fomos

atras dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas.
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Figura 23 - Visita domiciliar com verificagdo da presséo arterial sistémica da equipe na ESF
Curial, Macapa/AP. Fonte: Projeto da especializanda.

Alcancamos 100% das acbes que dependiam da nossa equipe: as
orientacdes, 0s registros, a qualidade do atendimento e a busca dos faltosos a
consulta - significa um bom resultado para a comunidade. Entdo 82,4 %, 61
hipertensos e 65,4 %, 17 diabéticos estdo com a prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular. S&o poucos hipertensos e diabéticos com 0s exames necessarios
em dia por causa da situacdo da saude publica local. Como muitos membros da
comunidade Quilombola perceberam que aumentou o vinculo da equipe, com isso
aumenta o comprometimento de todos que ja estava bom, pois muitos profissionais
da nossa equipe sdo da comunidade. Vamos continuar com as ac¢des da atencao a
pessoa com hipertensdo e/ou diabetes incluindo as atividades rotineiras da equipe
da ESF Curial. Nossa equipe esta a disposicdo para responder perguntas e
melhorar o cuidado das pessoas que moram aqui e procuram ajuda na unidade,
também esta aberta para criticas, a fim de melhorar o trabalho que realiza.

Finalizamos este relatorio fazendo um convite: Venham participar das

atividades do grupo dos hipertensos e diabéticos “Mexe- se com o NASF”!
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem

Percebi a importancia da responsabilidade de cada um, fazendo um pouco de
esforco, mesmo com dificuldades técnicas, falhas da internet, pouco conhecimento
da informética, buscando ajuda qualificada. Ao longo do ano superei a dificuldade de
entender as tarefas do curso com a ajuda da orientadora e do apoio pedagdgico.

Através da acao programatica “Melhoria da Atencdo a Pessoa com
Hipertensdo arterial sistémica e/ou Diabetes Mellitus” consegui atingir um controle
melhor e ampliar o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos da area adscrita
da ESF Curial. Alcancei em conjunto com a equipe a mudanca de habitos de vida
inadequada de muitos membros da comunidade Quilombola para uma vida
saudavel. Aumentamos a cultura sanitaria da comunidade e ampliamos a cobertura
dos hipertensos e diabéticos.

Conheci e entendi melhor o Sistema Unico de Saude, os principios, o
trabalho na unidade de saude no Brasil e a visdo da atencéo integral a saude com
as acles de prevencdo da saude, as quais sdo uma estratégia fundamental. Para
isso foram importantes as tarefas da area de saude coletiva do curso da
especializacdo em saude da familia. Aprendi mais aspectos da area da medicina,
especialmente por meio dos protocolos do Ministério da Saude, para isso foram
importantes as tarefas da area da pratica clinica, inclusive os casos clinicos. Percebi
gue meu atendimento clinico ganhou em qualidade.

O conhecimento adquirido durante o curso foi importante para enfrentar os
desafios da situacdo da saude publica em Curial, situada na zona rural de
Macapa/AP - com o tempo aprendi a lidar com a falta de recursos humanos e de
materiais. Aprendi no trabalho em equipe, dialogando com cada membro,
envolvendo todos ao longo da intervengdo. Assim como diferenciar melhor os
aspectos do processo de trabalho. Conheci a cultura Quilombola e estabeleci um
dialogo efetivo para lidar com as diferencas encontradas. As reunides da equipe sdo

importantes nesse contexto.
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Figura 24 - Reunido da equipe na ESF Curial, Macapa/AP. Fonte: Projeto da
especializanda.

Estabeleci o equilibrio entre 0 desejo de alcancar determinadas metas, 0s
recursos disponiveis e a sua governabilidade sobre a situacdo. Desenvolvi em
conjunto com a equipe maneiras adequadas de receber os distintos modos com que
a populacdo busca ajuda nos servigos de saude respeitando 0 momento existencial
de cada um. Aprendi desenvolver o trabalho em conjunto de nossa equipe com a
equipe do NASF para melhoria da atencao integral a satude dos usuarios. Percebi ao
longo do curso a importancia do dialogo frequente com as liderancas da comunidade
como o presidente do Quilombo Curial, a diretora da escola, as parteiras, 0s
responsaveis da igreja local. Aprendi viver e atender improvisando com falta de
recursos materiais na unidade de Curial. Vindo de um pais tdo distante do Brasil
concluo minha reflexdo com a seguinte citacao:

“A Atencao Baésica deve ser orientada pela competéncia cultural envolve o
reconhecimento das necessidades especiais das subpopulacdes que
podem néo estar em evidéncia devido a caracteristicas étnicas, raciais ou
outras caracteristicas culturais especiais. Os profissionais necessitam ter
outros conhecimentos e habilidades para além do campo das disciplinas
académicas da area de saude, que envolvem relacionamentos, capacidade
de escuta e de manejar situacdes adversas, desenvolvimento de trabalho
em equipe, estabelecimento de parcerias, comprometimento com o0s
usudrios, respeitando os modos de viver dos individuos e familias” (BRASIL
c; 2013).
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Espedializagio em
Salide da Familia

Data do ingresso no programa f__f

Nome completio:,

Mimero do Prontudrio:

Cartao SUS

FICHA ESPELHO I

Enderego:,

Nome do cuidador

TemHAS?{ ) Sim{ )Mo
Ha quanto tempo tem: HAS?

Tem DMZ( ) Sim ( ) Nao

DM?, HAS e DM?

Tem HAS e DM?( ) Sim{ ) MNao

Telefones de contater,

Data de nascimento: !

Necessita de cuidador? { ) Sim ([ ) Naoc

Estatura: ___ __

Estd cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim( ) Mo

—_cm  Perimetro Braguial: _ __

cm

Medi de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacho Glicemia de Jejum
Hidrodorotiazida 25mg HGT
Captoprnil 25mag Hemoglobina glicosilads
Propranciol 40 mg Colesterol total
Enatapeil 10 mg HOL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trighcaridens
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio sénco
Ingulina NPH Triglicerideos
EQU
Infescg 8o urinaria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalburmingdnia
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematderito
VCM
CHCM
Plaguetas
P A ST
:#ﬂlt " Especializagio em s B L 2 I
(M R saide da Familia FICHA ESPELHO
Universida feral de Pelotas
CONSULTA CLINICA
Drata Profissional Prass8o | Peso(kg) | IMC | Estratificagio de riaco Exame dos Exame fisico Owientacio Orientagio Orientagao Diata da
que atendeu | arierial [kg;'m‘: pés (normal ou | (normal ou nuiricional atividade sobre prixima
{mmHg) aherado) fisica tabagismo conaults
Framingham Leadies
(Baixo dngao alvo
IModeradodAlto) | (descrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos séo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicéo dos usuarios.

AsSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das

fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais
parte do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos,
preservar a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinies.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido

sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem
e/ou declara¢des minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa

elou divulgagdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.
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Anexo E - Ficha do plano de reorganizacdo da atencdo a

hipertenséo arterial e ao diabetes mellitus.

MS — HIPERDIA 1. Via: Enviar para digitacio
PLANO DE REDRG\ANIZAQAD DA ATENQAO CADASTROD DD HLPERTENSO
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