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Resumo

Joner, Vinicius Rauber. Melhoria da atencao aos portadores de Hipertenséo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS Sede, em Alecrim-RS. Trabalho de Concluséo
Curso — Especializagdo em Saude da Familia — UnaSUS, Departamento de Medicina
Social, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

A cidade de Alecrim, localizada no interior do Rio Grande do Sul (RS), € composta
predominantemente por uma populagdo idosa que contém um numero importante de
hipertensos e diabéticos com controle irregular de seus agravos. Em face disso, o
objetivo deste trabalho foi a melhoria no atencdo em saude dos usuarios portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) da Unidade Basica de
Saude (UBS) Sede, baseando-se nos protocolos do Ministério da Salde expressos nos
Cadernos de Atencdo Basica desses agravos, publicados em 2013. A intervencéo,
chamada de Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes, utilizou como
metodologia o detalhamento das acBes a serem realizadas, em quatro aspectos
(Monitoramento e avaliacdo, Organizacdo e gestdo do servico, Engajamento publico e
Qualificacdo da pratica clinica) em relacdo a cobertura da populacdo, a qualidade da
atencdo, ao registro, a adesdo dos usuarios, a avaliacdo de risco e a promocao de
saude, iniciando no més de setembro de 2014, com duracédo de trés meses. A cobertura
atingida dos hipertensos foi de 235 usuarios (20,3% da populacdo) ao passo que 0s
diabéticos tiveram cobertura de 35 usuarios (16,3%). No grupo de portadores de HAS
registrados no programa, 226 usuarios (96,2%) realizaram exame clinico apropriado,
219 (93,2%) tiveram exames complementares em dia, 230 (97,3%) tiveram prescritos
medicamentos da farmacia popular, 235 (100%) tiveram avaliacdo da necessidade de
consulta odontolégica, 100% tiveram registro adequado, 100% tiveram busca ativa aos
faltosos, 99,1% tiveram estratificacdo de risco cardiovascular e 100% tiveram
orientacdo sobre nutricdo, pratica de atividades fisicas, riscos do tabagismo e saude
bucal. Em relacdo aos diabéticos, 33 usarios (94,3%) realizaram exame clinico
apropriado, 32 (91,4%) tiveram exames complementares em dia, 34 (97,1%) tiveram
prescritos medicamentos da farmacia popular, 35 (100%) tiveram avaliacdo da
necessidade de consulta odontolégica, 100% tiveram registro adequado, 100% tiveram
busca ativa aos faltosos, 97,1% tiveram estratificacdo de risco cardiovascular e 100%
tiveram orientacdo sobre nutricdo, pratica de atividades fisicas, riscos do tabagismo e
saude bucal. Acredita-se que a meta de cobertura de portadores de DM poderia ter sido
menor e a abordagem no acolhimento deveria ter maior atencdo, em funcdo dos
resultados n&o alcancados, ainda que por pouca margem percentual. Apesar disso, a
intervencao teve significado importante na atencédo aos diabéticos e hipertensos, com
novos diagnosticos, controle de usuarios em acompanhamento irregular e melhorias na
UBS. Espera-se manter o programa atual, corrigindo-se os detalhes que faltam e
aprimorando o cuidado em saude da populacdo de Alecrim.

Palavras-chave: Hipertensao Arterial Sistémica; Diabetes Mellitus; Atencdo Primaria a
Saude; Saude da Familia; Doencas Cronicas.



Apresentacao

O objetivo geral deste trabalho foi a melhoria no cuidado em saude com a
populacdo de hipertensos e diabéticos da UBS Sede, de Alecrim-RS

Na primeira parte, a analise situacional sera relatada, abordando primeiramente
aspectos do municipio, seguindo para as observacbes quanto a UBS, seu
funcionamento e sua relagcdo com a comunidade.

A andlise estratégica € abordada na segunda sec¢do, descrevendo os objetivos,
as metas, a metodologia, as ac¢des propostas para a intervencdo, os indicadores, a
logistica e o cronograma geral.

Na terceira secdo, sera delineado o relatério da intervencéo, relacionando as
acOes do projeto quanto a sua realizagdo, os enfrentamentos encontrados durante a
pratica do programa e a avaliacdo da disponibilidade de incorporar as mudancas a
rotina da UBS.

A quarta parte descrevera a avaliagdo da intervencdo, com a analise e a
discusséao dos resultados, aliados aos relatérios da intervencéo para 0s gestores e para
a comunidade.

A secdo cinco apresentard uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem.

Na sexta e Ultima parte, sera disposta a bibliografia utilizada no trabalho seguida

dos anexos e apéndices que auxiliaram no desenvolvimento da intervencgao



12

1 Analise situacional

1.1 Qual a situacao da ESF/APS em seu servi¢co?

Estou trabalhando como médico, em uma UBS numa cidade de 7000 habitantes
(IBGE, 2010) aproximadamente, sendo ela a UBS centralizada (ha apenas essa na
cidade ha poucos anos, antes eram em 3 locais diferentes), ha 1 més, e logo no
primeiro dia fui apresentado para todos os funcionérios e visitei os diversos setores
estruturais que a compdem. Inicialmente, tem-se uma entrada em que se depara
diretamente com bancos de espera e uma bancada com as recepcionistas, que
organizam as consultas médicas do dia. Existem 3 equipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF), e, portanto, também 3 enfermeiras para cada equipe, cada uma com sua
sala dentro do corredor ao lado da recepcdo. Esse corredor também leva as salas dos
meédicos, as salas de espera para consultas e a sala de procedimentos e acolhimento.

Seguindo no prédio ao lado, encontra-se estrutura semelhante para a area de
saude bucal, também com recepcao propria e salas para cada cirurgid dentista. Existe
ainda um segundo andar onde encontra-se a parte administrativa da Secretaria
Municipal de Saude (SMS), onde ficam as salas dos gestores de saude, do
almoxarifado, da farmécia interna, do centro de encaminhamentos, da sala para
reunibes, da cozinha, do setor responsavel ao combate a dengue, entre outros. Esse
segundo andar tem acesso direto com o hospital da cidade, que é vinculado ao Sistema
Unico de Saude (SUS).

O processo de trabalho até o momento me parece funcionar de forma bastante
organizada, visto que 0 municipio investiu bastante em atencdo béasica e em
qualificacédo dos profissionais que ali trabalham. Em relacdo as consultas meédicas, cada
médico tem uma agenda propria com possibilidade de 20 a 30% de consultas
agendadas por turno, sendo o restante das consultas por ordem de chegada da
populacdo a UBS. Os prontuarios sado organizados por familias, assim facilitando e
agilizando o processo inicial dos turnos para as funcionarias da recepcdo, sem haver
prontudrios provisorios ou algo do tipo. Faz-se o acolhimento dos usuarios, entao, pela

equipe de enfermagem e logo apos sdo encaminhados as consultas.
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Existem ainda os programas relacionados a saude da mulher, pré-natal, grupos
de hipertensos e diabéticos e programas de combate ao tabagismo, ao qual ja participei
essa semana com consultas individuais com os participantes. Cada programa é
coordenado por uma das enfermeiras, funcionando aparentemente de forma efetiva e
abrangente a populacéo.

No tocante ao contato com a comunidade, percebe-se um feedback bastante
positivo desta, sendo ele muito em funcdo do alcance a 100% das familias da regiao
destinada ao municipio, pelos 17 Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Tenho
fortalecido minha experiéncia em ESF e também pessoalmente ao fazer as visitas
domiciliares no horario previamente destinado a elas, uma vez por semana, que em
grande parte sdo ofertadas a moradores de regides bastante interioranas e de dificil
acesso, lembrando que a cidade em que estou trabalhando € predominantemente rural
e também fronteirica com a Argentina.

Finalizando, ap6s um més praticamente de trabalho na cidade de Alecrim, estou
tendo uma 6tima impressdo da atencdo basica na cidade. Noto que com a minha
chegada existiu uma melhora da demanda reprimida que ali havia, assim facilitando
ainda mais o trabalho na UBS. Estamos para receber mais um colega do Mais Médicos,
onde entdo seremos entre 5 médicos na UBS, 3 em ESF. Acredito que a tendéncia é

conseguir desenvolver muito bem o trabalho proposto para este ano.
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1.2 Relatério de Anéalise Situacional

O municipio de Alecrim, localizado no noroeste do estado do RS, é composto
por uma populacdo de 7045 habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), com predominancia de faixa etaria idosa e de
trabalhadores rurais. Apresenta uma UBS centralizada, a UBS Sede, com ESF que
disponibiliza atendimento a todos os usuéarios da area adscrita. De forma conjunta, a
unidade tem acesso a servicos de encaminhamento para especialidades, para
atendimentos hospitalares tanto na cidade como no estado, em como a exames
complementares, laboratoriais e de imagem.

A UBS encontra-se em zona urbana, embora atenda em grande parte a zona
rural do municipio, e € vinculada ao SUS, através da SMS da cidade, a qual d4 o nome
a unidade. Apresenta majoritariamente atencdo com ESF, ainda que funcione como
unidade mista em funcdo de atendimentos médicos de apoio, de unidade basica
tradicional. A cidade é dividida em trés areas, controladas por trés equipes, que séo
compostas cada uma por um médico, uma enfermeira, uma técnica em enfermagem,
uma cirurgia dentista, uma técnica de saude bucal e em torno de cinco a sete ACS por
equipe. Ha apoio também de duas psicologas, uma assistente social e uma
fisioterapeuta. O médico do Programa de Valorizacdo da Atencdo Béasica (PROVAB)
atende preferencialmente a sua area correspondente, chamada de Esquina Santa Inés,
mesmo nome dado a sua equipe.

Em relacdo as estruturas, ha uma extensa area de acesso com chao formado
por pedras pequenas, o que dificulta o acesso da populacdo idosa e/ou com
necessidades especiais, embora haja uma rampa alternativa que evita em grande parte
esse problema. A entrada tem piso adequado, bancos para espera e balcdo para o
primeiro atendimento, todos estruturalmente satisfatérios. Ha4 salas de espera nos
consultérios, e ambulatérios e sala de acolhimento permitindo conforto e facil acesso
aos usuarios, apesar da falta parcial de corrimdos e sanitarios adaptados na UBS.
Existe area de saude bucal, com recepc¢ao propria e salas para cada cirurgia dentista, e
sala de vacinas vinculada a esta. Ha ainda um segundo andar onde encontra-se a parte

administrativa da SMS.
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As salas tém insumos e equipamentos de utilidade diaria, frequentemente
revisados e organizados. O ambulatério € amplo, com adequada quantidade de
instrumentacdo e materiais, apesar da auséncia de sala de nebulizacdo e
equipamentos para pequenos procedimentos. Ha falta de algumas medicacfes, que €
contrabalanceada pela presenca em boa quantidade de outras, de grande importancia,
como as medicacgdes controladas.

Cada dentista possui seu consultorio individual, com equipamentos completos e
técnicos em saude bucal, em espaco diferenciado no prédio da UBS, onde também
funciona a sala de vacinas, em perfeito estado estrutural e de insumos. Ha falta de
testes diagndsticos e também de material bibliografico, atualmente. Por outro lado, ha
presenca de computadores para 0os médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
recepcdo com acesso a internet, servindo como ferramenta auxiliar importante. A
conversa com os colegas de equipe, de UBS e com o gestor da SMS da cidade para
reflexdo a respeito da estrutura e dos materiais com caréncia existe e é ponto crucial
para a melhoria dos problemas encontrados nesse ambito.

Ocorre o mapeamento do territério da UBS de forma organizada, realizado pela
equipe de enfermagem e principalmente pelos ACS, com 100% de abrangéncia das
familias da area territorial. O cuidado em saude é feito nas visitas domiciliares em um
turno semanal e no espago da UBS diariamente, com a existéncia do hospital municipal
para os atendimentos de pronto-atendimento. Procedimentos sdo realizados nesses
espacos por médicos, enfermeiros, odontologos e técnicos de enfermagem.

A busca ativa se faz pelos profissionais envolvidos em cada grupo e 0s usuarios
sdo cadastrados por prontudrios de familia, facilitando o acesso a informacédo. Também
existe um setor especifico para casos de dengue, onde se realizam buscas e
notificacdes. Os grupos de promocdo da salude acontecem em boa quantidade e
funcionam de forma satisfatoria. Dentre eles, € ausente a abordagem a saude do
homem. Ha capacitacdo dos profissionais eventualmente e as reunides de equipe sdo
realizadas na ultima sexta-feira do més, embora ndo haja frequéncia por parte de
alguns profissionais.

Os protocolos de referéncia para encaminhamento funcionam adequadamente

e existem associacOes de igreja e outras relagdes intersetoriais que auxiliam no
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planejamento de saude. A discussdo com a equipe facilita a resolucao dos problemas
encontrados, como 0 aumento da participacdo de todos nas reunides de equipe e o
estimulo as capacitacdes destinadas a educacéo de saude médica.

A escuta as necessidades da populacéo é eficaz, desde a recepc¢ao a equipe de
enfermagem, médicos e cirurgides dentistas. A demanda espontanea reprimida para
consulta clinica teve nitida melhora em seu atendimento, pelo aumento do nimero de
meédicos na UBS em 2014, cerca de 30% das consultas por turno sdo agendadas,
sendo o restante por demanda espontanea. Situacdes de urgéncia sdo acolhidas
quando possivel em virtude da estrutura, sendo que a maioria, por costume da
populacdo, se encaminha para o hospital da cidade. O acolhimento é feito de forma
coletiva, e funciona adequadamente, com o0s usuarios atendidos pela equipe de
enfermagem, e, apds triagem, encaminhados a consulta médica. A demanda de
problemas agudos é pequena, representada principalmente por crises de dor ou lesbes
associadas ao trabalho. A manutencdo das orientacées em saude deve ser estimulada
para minimizar os poucos problemas encontrados no aspecto da demanda espontanea.

A promocédo a saude da crianca é feita pela puericultura, e com os programas
do Sistema de Vigilancia Nutricional (SISVAN), Saude de Ferro, e Primeira Infancia
Melhor (PIM). A vacinagdo é bem orientada e realizada de forma programatica e os
programas funcionam de forma satisfatoria apesar da puericultura enfrentar o problema
de falta de uso de protocolo e registro especifico, funcionando por demanda
espontanea na pratica. H4 boa adeséo e abrangéncia na cobertura das criancas, com
estimadas 51 criangas menores de um ano de idade, com qualidade no atendimento,
embora sem registro especifico. A introducéo de protocolo e o incentivo a participacao
de todos os membros da equipe nas atividades de educacdo em saude diminuiriam as
caréncias atuais.

No caso das gestantes, segue-se o protocolo do Ministério da Saude (MS), com
consultas periddicas das 29 gestantes, com cobertura de 100% em relacdo ao pré-
natal. Estas fazem os exames necessarios corretamente, tém as vacinas em dia e a
orientacdo e instituicdo da suplementacdo do sulfato ferroso, além de receberem
aconselhamento sobre saude bucal e aleitamento materno exclusivo. Os indicadores

estdo muito bons, com grande parcela em 6Otima atencdo. Ocorre uma falha importante
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nas consultas puerperais no que se refere ao exame das mamas, ginecolégico e de
abdome, que ndo abrange todas as usuéarias. A orientagdo para quem trabalha
diretamente com a atencdo a gestante/puérpera no sentido do estimulo a realizacao
dos exames insuficientes nas consultas € o aspecto principal a ser trabalhado,
melhorando a prevencgdo de eventuais problemas relacionados a estes sistemas, ainda
gue os problemas agudos nesta populagcédo ndo sejam uma demanda preocupante.

Sobre a prevencéo do cancer de colo de utero, toda mulher que procura a UBS
e que é visitada pelos ACS, com busca ativa diaria, é orientada pelos profissionais
sobre os fatores de risco e a realizagéo da coleta do exame citopatolégico (CP), quando
dentro das necessidades do MS, sendo a Ultima feita pela enfermeira responsavel do
setor. Nao existe protocolo especifico para as coletas e as mulheres sédo informadas da
sua importancia de realiza¢do anual.

Mulheres que se encontram fora da faixa etéria e que desejam fazer a coleta
conseguem realizi-la por ndo haver demanda reprimida nesse sentido, nem mesmo
falta de insumos para tanto. Hoje ndo ha mulheres com o exame alterado. Nos ultimos
trés anos houve cinco casos, com trés destes encaminhados para as areas
especializadas da regido, sem perda de seguimento. As orientacoes sobre Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST) e fatores de risco sao enfatizadas em todas as
coletas pela enfermeira, pelos ACS nas visitas e buscas ativas, e pelos médicos clinicos
nas consultas. Estima-se pelo Caderno de A¢cbes Programaticas que aproximadamente
90% da populacédo tem seu exame realizado e destas, 52% em dia, nUmero este que
abrange também uma populagéo fora da faixa de idade preconizada, uma vez que a
comunidade € composta de um nimero importante de mulheres idosas.

A respeito do controle do cancer de mama, segue-se as indicacdes do MS para
rastreamento. A avaliagao de risco e orientagdo sobre a prevencao foi calculada em
83%, demonstrando boa qualidade na cobertura da populacdo. Estimou-se em sete por
cento o numero de mulheres com atraso no rastreio. As orientacdes e solicitacbes de
mamografia sédo feitas pela enfermeira para a faixa etaria designada. Os
aconselhamentos sdo dados também pelos ACS e pelos médicos clinicos. Estes
ultimos ainda recebem os casos encaminhados que necessitam avaliacdo diagnostica e

seguimento adequado.
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A implementacdo do Sistema de Informagdo do Céncer (SISCAN) vem
combater as dificuldades encontradas em relacdo a Saude da Mulher. Os dados deste
sistema serdo posteriormente disponiveis e facilitardo a correcdo dos erros de
informacéo e de seguimento no tocante a realizacéo periddica do exames. A orientacao
e busca ativa sdo excelentes, associadas também a atividades de promocdo a saude
na comunidade. A ideia nesse sentido € manter tais agdes e promové-las ainda mais.

Quanto a atencdo as doencas cronicas, baseando-se no Sistema de
Informacdo a Atencdo Basica (SIAB) do ano de 2013 e nos formularios proprios da
enfermeira responsavel pelas acbes em saude para diabéticos e hipertensos, nota-se
que as equipes de saude da familia tém feito menos diagnésticos dessas doencas, uma
vez que em uma populacdo com faixa etaria em grande parte idosa, espera-se
encontrar mais desses agravos, principalmente no caso dos diabéticos, com 50% do
estimado pelo Caderno de Ac¢des Programaticas. Quando o diagndstico ja existe, ha
cobertura, apesar do registro irregular, pois os usuarios frequentam os grupos de
atencdo ao hipertensos e ao diabéticos (HIPERDIA) de forma assidua, e palestras e
orientacdes sao realizadas para essa populacao regularmente.

N&o se percebe atraso significativo nos agendamentos de consulta e todo
usuario identificado com fator de risco novo ou importante é encaminhado aos clinicos.
A falta de protocolo de atendimento nas consultas clinicas é a maior adversidade ja que
nao se avalia habitualmente a estratificacdo de risco cardiovascular para hipertensos e
diabéticos nem o exame fisico direcionado e regular para os portadores de diabetes.
Em virtude disso, os exames periédicos sao realizados em funcdo da demanda, em
detrimento as diretrizes e manuais do MS. Por outro lado, a parte de orientacdo
dietética e de atividade fisica é bastante reforcada nos grupos, e a saude bucal tem boa
abrangéncia nesse grupo de usuarios.

Enfatiza-se a importante necessidade de aplicacdo de protocolos com
anamnese e exame fisico bem detalhados dos usuarios, imprescindiveis para o
aumento no numero de diagnosticos corretos dessas doencgas cronicas. A mudanca da
cultura desta populacdo que se estabelece na medicina curativa em boa parte ndo é
facil, mas a iniciativa deve ser tomada pelos médicos tanto nas consultas quanto nas

acOes que ja vém sendo realizadas pelos outros profissionais de saude da UBS,
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auxiliando no fortalecimento destas.

Na Saude da Pessoa ldosa, existe o Programa de Atencdo a Terceira Idade
implementado no municipio e coordenado pela agente social da UBS, com a
abordagem dos agravos dos usuarios e orientacdes sobre Saude do Idoso, de maneira
geral, sem avaliagdo de risco seguindo critérios especificos. O nimero de idosos na
populacdo corresponde a quase 25% da populacdo e a cobertura desta € grande, tendo
uma porcentagem relevante de usuarios em acompanhamento regular, tanto nas
consultas quanto nos grupos do Programa. Nao existe demanda reprimida e ha
facilidade para atendimento caso haja necessidade aguda. A dificuldade encontrada é a
auséncia de parametros de avaliacdo de risco. Nao se utiliza a Caderneta da Pessoa
Idosa, e também nao é realizada a Avaliacdo Multidimensional Rapida.

Os aconselhamentos em relacdo ao estilo de vida, estimulando habitos
alimentares saudaveis e pratica de atividade fisica regular, séo realizados para todos 0s
usuarios que participam dos grupos, que acontecem em média de trés encontros
mensais, e nas consultas clinicas. Nota-se, ainda, a inexisténcia de investigacdo de
risco para morbimortalidades e de indicadores de fragilizacdo na velhice no grupo de
idosos da comunidade. A avaliagdo bucal destes é orientada e realizada conforme
necessidade e tem boa cobertura, apesar de acontecer em grande parte por livre
demanda. Tendo em vista a predominancia desta faixa etaria na populacdo de Alecrim,
ha necessidade de novas abordagens de salde para 0s usuarios e a introducédo do uso
da Caderneta da Pessoa ldosa seria um importante passo para melhoria dos problemas
encontrados. Os indicadores apresentados no Caderno de A¢des Programaticas forgam
a reflexdo sobre as caréncias e estimulam a melhoria dos registros e,
consequentemente, da saude do idoso.

A cultura de saude curativa é bastante presente em Alecrim e é o desafio maior
a ser combatido com o reforco da atencdo primaria propriamente dita, utilizando-se da
prevencao e controle em saude publica. O bom didlogo com os gestores e a presenca
de boa vontade, estrutura adequada e profissionais qualificados existentes no setor de
satde do municipio favorecem este enfrentamento. E essencial o estimulo & utilizacéo
dos Cadernos de Atencao Basica e dos protocolos preconizados pelo MS, abordados

nos questionarios e no Caderno de A¢bes Programaticas, os quais chamaram atencao
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as caréncias em saude da populacao, levantando pontos essenciais com o enfoque nos

indicadores de saude especificamente quanto a estratificacdo de fatores de risco e

exame fisico direcionado.

1.3 Comparativo entre "Qual a situacdo da ESF/APS em seu servigo?" e "Relatorio

de Analise Situacional”

Comparando o primeiro com o segundo texto, existe uma clara diferenca. O
primeiro texto foi escrito livre e predominantemente coloquial, através de minhas
impressdes até entdo adquiridas no convivio do trabalho, bem como do meu
conhecimento acerca de ESF. Desde entdo, a cada semana, fui detalhadamente
descobrindo como funciona uma unidade com ESF, de forma sistematica, interpretando
assim melhor o ambiente e a forma de trabalho de Alecrim, levantando
guestionamentos e problemas existentes na UBS.

Por ser bastante minucioso, aconteceu uma reflexdo intensa sobre o real e 0
ideal de trabalho e as melhorias a serem buscadas. Esta reflexdo traduziu-se no texto
de analise situacional, que expus seguindo os Otimos aconselhamentos de minha
orientadora e dos roteiros, questionarios, Caderno de Ac¢des Programaticas e questbes
reflexivas disponibilizados durante toda a unidade um, de forma organizada e formal.

Estou bastante satisfeito com o estudo feito até agora.
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2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Devido ao avanco da qualidade de saude e da expectativa de vida da
populacdo brasileira, entende-se como essencial a atencdo aos agravos de carater
croénico, com maior importancia de prevaléncia o DM e a HAS. Os Cadernos de Atencéo
Basica do MS sdo instrumentos atualizados periodicamente que orientam 0s
profissionais de salude a implementar acdes e intervencdes nas UBS, fornecendo
protocolos de abordagem aos usuarios, sendo uma referéncia para os profissionais
envolvidos neste sentido e levando a reflexdo quanto as melhorias para a populacéo de
diabéticos e hipertensos (BRASIL, 2013).

A populacgdo de Alecrim possui 7045 habitantes (IBGE, 2010), com percentual
significativo de idosos, a qual, por consequéncia, € atingida por importante incidéncia
de doencas cronicas. A Unica UBS do municipio € composta por ACS, assistente social,
recepcionistas, técnicas de enfermagem, enfermeiras, médicos, técnicos de saulde
bucal, cirurgides dentistas e psicélogas, divididos em trés equipes de saude, embora o
atendimento aos usuarios ndo siga, na pratica, conforme essa organizacao,
abrangendo toda a populacéo de usuérios da UBS de forma mista.

Segundo o SIAB de 2013, existem 1157 hipertensos e 213 diabéticos
atendidos na Unidade (78% e 48% do total de portadores de HAS e DM,
respectivamente, segundo estimativa do Caderno de Ac¢bGes Programéaticas).Embora
com essa estimativa, a cobertura é desconsideravel em funcdo da auséncia de registro
especifico e caréncia na qualidade do atendimento destes, uma vez que a UBS nao
segue de forma rigida os protocolos do MS em relacdo as doencgas crénicas. Ha grupos
de acompanhamento de diabéticos e hipertensos e palestras eventuais com a
comunidade, que fornecem orientacdes sobre mudanca de estilo de vida, prevencéo e
controle a estes agravos.

Em funcdo destas dificuldades, fazem-se poucos diagnésticos de DM e HAS
comparado ao esperado para os usuarios com fatores de riscos para esses agravos.
Uma acéo incisiva em relacdo a essa populacdo € primordial e atingira os todos os
usuarios diabéticos, hipertensos e com fatores de risco da UBS, iniciando uma

cobertura real desse grupo populacional, aumentando o numero de diagndsticos e
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melhorando a qualidade do controle dessas doencas. H& bastante interesse de
envolvimento da equipe, sendo esse aspecto essencial ao bom andamento da
intervencao, auxiliando no combate aos problemas de cultura curativa da populacéo e
na reeducacdo desta quanto a prevencdo dos agravos e cuidados dos usuarios ja
acometidos. O objetivo € a execucdo da acdo em longo prazo, para que se tenham

resultados significativos.
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2.2 Objetivo Geral

Qualificar o atendimento no programa de atencdo aos Hipertensos e/ou

Diabéticos da UBS Sede, no municipio de Alecrim, RS.

2.3 Objetivos Especificos

1 - Melhorar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos;

2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos;

3 - Melhorar a adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

4 - Melhorar o registro das informacdes;

5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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2.4 Metas

Metas com o objetivo de melhorar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1: Recadastrar 20% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 2: Recadastrar 20% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Metas com o objetivo de melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na UBS.

Meta 9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos

hipertensos

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

Metas com o objetivo de melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa.
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Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada.

Metas com o objetivo de melhorar o registro das informagdes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
UBS.
Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
UBS.
Metas com o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na UBS.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.
Metas com o objetivo de promover a salude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Meta 19: Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios diabéticos.
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Meta 21:. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.

Meta 23: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
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2.5 Metodologia

2.5.1 Detalhamento das Acdes

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

Meta 1: Recadastrar 20% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 2: Recadastrar 20% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Monitoramento e avaliacao:

Para recadastrar 20% dos hipertensos e diabéticos da area que a equipe de
saude Esquina Santa Inés abrange no Programa de Atencédo a HAS e a DM da unidade
de saude, as informagdes serdo mensalmente monitoradas e revisadas pela enfermeira
da equipe, reforcadas com as informacdes do médico, na planilha de dados do curso e
no SIAB
Organizacao e gestao do servico:

O acolhimento e os registros serdo melhorados, visando a abordagem dos
protocolos do MS, com agendamento de reunides de equipe para capacitacdo da
equipe e discussédo sobre a caréncia de insumos como fita métrica, esfigmomandmetro
e aparelho de glicemia.

Engajamento publico:

A informacgéo a respeito do Programa de Atencdo a HAS e a DM serd dada
através dos grupos de HIPERDIA ja existentes pela enfermeira, impressos a todos os
usuarios com fatores de risco no acolhimento e reuniées na comunidade organizadas
pela a equipe.

Qualificacdo da pratica clinica:

Os ACS serdo capacitados a cadastrarem todos hipertensos e diabéticos, e a

equipe sera orientada ao seguimento dos protocolos no exame fisico inicial de usuérios

com fatores de risco para DM e HAS, pelo médico.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Monitoramento e avaliacao:

A analise de todos usuarios cadastrados sera feita pela enfermeira e pelo médico a

partir da planilha de dados do curso e dos prontuarios clinicos
Organizacéao e gestado do servico:

A equipe sera orientada para que no acolhimento se realize afericdbes de pressao
arterial e hemoglicoteste aos usuarios indicados pelos protocolos do MS, o qual o

meédico ira solicitar a impressao para todos terem acesso.
Engajamento puablico:

Serdo realizadas palestras mensais na comunidade pelo médico e enfermeira, em
locais de maior frequéncia de usuarios com fatores de risco, para orientacdo a respeito
da importancia do exame fisico apropriado para diagndstico e controle dos agravos. Os

grupos e consultas clinicas também servirdo para este fim.

Qualificacdo da préatica clinica:

O médico auxiliara na qualificagdo dos técnicos de enfermagem, juntamente com a
enfermeira.  Serd solicitada a capacitacdo de toda equipe com profissionais

especialistas, junto a gestao.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Meta 6: Garantir a 100% diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacao:

A andlise de todos usuarios cadastrados sera feita pela enfermeira e pelo médico a
partir da planilha de dados do curso e dos prontuérios clinicos, baseando-se nos
protocolos do Ministério da Saude (MS)

Organizacéao e gestao do servico:

Todos os usudrios cadastrados no programa terdo seus exames garantidos em tempo

hébil, através da discussdo com a gestdo, se necessario, pelo médico.
Engajamento publico:

Serdo realizadas palestras mensais na comunidade pelo médico e enfermeira, em
locais de maior frequéncia de usuérios com fatores de risco, para orientacdo a respeito
da importancia da realizacdo de exame complementares, além de divulgacdo nas

radios e nas visitas domiciliares feitas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Qualificacdo da prética clinica:

O médico ficara encarregado de capacitar a equipe de saude nas reunides de equipe.
Serdo solicitadas capacitacbes a gestdo que abordem os exames complementares,

para toda equipe de saude da UBS, a fim de engajar estes com os protocolos.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na UBS.
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Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na UBS.
Monitoramento e avaliacao:

A enfermeira da equipe ira monitorar o acesso dos usuarios as medicacdes disponiveis

pela Farméacia Popular no municipio.
Organizacao e gestao do servico:

As farmacéuticas da UBS estardo encarregadas do controle de estoque das
medicacles, através de registro na farmacia, juntamente com a avaliacdo diaria pela

enfermeira e pelo médico, nos acolhimentos e consultas.
Engajamento publico:

As orientacbes sobre as medicacfes serdo feitas nas consultas pelo médico, nos
grupos de HIPERDIA pela enfermeira, na retirada das medicacfes pelas farmacéuticas,
nas visitas domiciliares pelos ACS e nas palestras que ocorrerem abordando os temas

do programa, por todos.
Qualificacdo da prética clinica:

A capacitacdo se dara através de discussao nas reunides de equipe, pelo médico, bem
como diariamente, quando demanda de informacdo. Havendo necessidade, a gestao

sera abordada para capacitacdes fora do ambito da UBS.

Meta 9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos

hipertensos

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:
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A analise e monitoramento de todos usuarios cadastrados serd feita pela
enfermeira e pelo médico a partir da planilha de dados do curso e dos prontuarios

clinicos, baseando-se nos protocolos do MS.

Organizacao e gestao do servico:
Os usuérios avaliados com mais de um ano sem avaliagdo odontoldgica serdo
encaminhados pela enfermeira e pelo médico para agendamento de consulta com a

cirurgia dentista da equipe.

Engajamento publico:

Serdo realizadas palestras mensais na comunidade pelo médico e enfermeira,
em locais de maior frequéncia de usuarios com fatores de risco, para orientacdo a
respeito da importancia do cuidado com a saude bucal, entre outros temas do cuidado

em saude.

Qualificacdo da préatica clinica:

O médico ficara encarregado de capacitar a equipe de saude nas reunifes de
equipe. Serdo solicitadas capacitacfes a gestdo que abordem a saude bucal e sua
necessidade de atencao periddica.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao:
O monitoramento dos faltosos sera feito pela enfermeira e pelo médico, através

dos registros do programa, juntamente com os ACS, nas visitas domiciliares.
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Organizacao e gestao do servico:
As visitas domiciliares realizadas pelos ACS terdo como foco oS usuarios
faltosos e o agendamento de consulta para estes sera realizado, se necessario, de

forma prioritaria.

Engajamento publico:
A periodicidade e a frequéncia das consultas serdo enfatizadas nas consultas
pelo médico, nos grupos de HIPERDIA pela enfermeira, nas visitas domiciliares pelos

ACS e nas palestras que ocorrerem abordando os temas do programa, por todos.

Qualificacdo da préatica clinica:
A capacitacdo abrangendo os protocolos do programa sera priorizada nas
reunides de equipe pelo médico e pela enfermeira aos ACS e demonstrard a

importancia da frequéncia periddica nas consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
UBS.
Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
UBS.

Monitoramento e avaliacao:
A avaliacdo dos registros nas fichas de acompanhamento do programa sera

feita pela enfermeira, com auxilio do médico.

Organizacao e gestao do servico:
As informacdes serdo registradas, pela enfermeira, no SIAB e nas fichas de
acompanhamento especificas do programa, que serdo implantadas. A relevancia dos

registros sera pauta das reunides de equipe.

Engajamento publico:
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Os usuérios serdo informados nas consultas clinicas pelo médico e nas visitas
domiciliares pelos ACS quanto aos seus direitos de registros de informacdes clinicas,

bem como do acesso a estes, se necessario.

Qualificacdo da prética clinica:
A equipe serd capacitada nas reunides, pelo médico e pela enfermeira, ao

registro completo e adequado das informacfes dos usuarios cadastrados no programa.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na UBS.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.

Monitoramento e avaliacao:
O controle dos usuarios que realizaram a estratificacdo de risco cardiovascular
serq feito pela enfermeira, com auxilio do médico, nas revisbes das planilhas

especificas do programa

Organizacéao e gestado do servico:
A estratificacdo sera feita pelo médico através de consultas agendadas, com
prioridade aos usuérios de alto risco, apoiado pelo escore de Framingham e pelos

protocolos do MS

Engajamento publico:

Os usuarios serdao informados nas consultas clinicas pelo médico, nos
acolhimentos pela equipe de enfermagem e nas visitas domiciliares pelos ACS gquanto a
importancia da presenga nas consultas agendadas e de seus fatores de risco, somados

as palestras e informativos na radio da cidade.
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Qualificacdo da prética clinica:

A equipe seréa capacitada nas reunides, pelo médico, no tocante a utilizagdo do
escore de Framingham e a avaliacdo das lesdes em 6rgéos-alvo, sempre apoiado pelos
protocolos do MS. Serdo estimuladas também as capacitacbes com profissionais

especialistas e abordagens multidisciplinares.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:
O monitoramento e a avaliacdo quanto a mudanca de estilo de vida com a

orientacdo a alimentacédo saudavel seréo feitos por toda equipe.

Organizacao e gestao do servico:
Ser4 solicitado a gestdo a participacdo de outros profissionais como
nutricionistas e educadores fisicos, para as atividades coletivas a serem implementadas

na comunidade.

Engajamento publico:

A abordagem das agcbes em promocdo de saude sera feita diariamente nas
consultas, acolhimentos e visitas domiciliares, por toda a equipe, nos grupos de
HIPERDIA pela enfermeira, nas radios e nas palestras pelo médico e pela enfermeira,
com orientac&do aos hipertensos, aos diabéticos e a seus familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel. Serdo buscadas parcerias na comunidade, reforcando a

intersetorialidade nas a¢des de promogé&o da saude.

Qualificacdo da pratica clinica:
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A capacitacdo da equipe sera reforcada pelo médico nas reunides e por
palestras de outros profissionais que serdo solicitadas a gestéo, referentes a promoc¢éao

de saude pela dieta saudavel.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuéarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:
O monitoramento e a avaliacdo quanto a mudanca de estilo de vida com a

orientacao a pratica de atividade fisica seréo feitos por toda equipe.

Organizacéao e gestado do servico:
Sera solicitado a gestdo a participacdo de outros profissionais como
nutricionistas e educadores fisicos, para as atividades coletivas a serem implementadas

na comunidade.

Engajamento puablico:

A abordagem das acfes em promocdo de saude sera feita diariamente nas
consultas, acolhimentos e visitas domiciliares, por toda a equipe, nos grupos de
HIPERDIA pela enfermeira, nas radios e nas palestras pelo médico e pela enfermeira,
com orientacdo aos hipertensos, aos diabéticos e a seus familiares sobre a importancia
da atividade fisica regular. Serdo buscadas parcerias na comunidade, reforcando a

intersetorialidade nas acdes de promocao da saude.

Qualificacdo da prética clinica:
A capacitagcdo da equipe sera reforcada pelo médico nas reunides e por
palestras de outros profissionais que serao solicitadas a gestao, referentes a promocao

de saude pela atividade fisica regular.
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Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:
O monitoramento e a avaliacdo quanto aos maleficios do tabaco, serdo feitos

por toda equipe.

Organizacao e gestao do servico:

As capacitacOes realizadas pelo médico abordardo a necessidade de atencao
ao tabagista, com refor¢co na iniciacdo de grupos para cessacdo do tabagismo. Sera
solicitada ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo".

Engajamento puablico:

A abordagem das acfes em promocdo de saude sera feita diariamente nas
consultas, acolhimentos e visitas domiciliares, por toda a equipe, nos grupos de
HIPERDIA pela enfermeira, nas radios e nas palestras pelo médico e pela enfermeira,
com orientacdo aos hipertensos, aos diabéticos e a seus familiares sobre a importancia
da cessacdo do tabagismo. Serdo buscadas parcerias na comunidade, reforcando a

intersetorialidade nas acdes de promocao da saude.

Qualificacdo da préatica clinica:
A capacitagdo da equipe sera reforcada pelo médico nas reunibes e por
palestras de outros profissionais que serao solicitadas a gestao, referentes a promocao

de saude no tocante a cessacao ao tabagismo.
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Meta 23: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

O monitoramento e a avaliagdo da higiene bucal sera realizada por toda a
equipe, com énfase nas consultas pelo médico e nas consultas odontoldgicas, pela
cirurgia dentista.

Organizacéao e gestao do servico:

As capacitacdes realizadas pelo médico sercao reforcadas pelas informacdes
da cirurgid dentista da equipe e abordardo a necessidade de atencdo a saude bucal,
com adequado treinamento da equipe para promocdo e periodicidade do cuidado

odontoldgico nos hipertensos e diabéticos.

Engajamento publico:

A abordagem das acfes em promocdo de saude sera feita diariamente nas
consultas médicas e odontoldgicas, acolhimentos e visitas domiciliares, por toda a
equipe, nos grupos de HIPERDIA pela enfermeira, nas radios e nas palestras pelo
médico e pela enfermeira, com orientacdo aos hipertensos, aos diabéticos e a seus
familiares sobre a importancia do cuidado com a saude bucal. Serdo buscadas
parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas a¢bes de promocao da

saude.

Qualificacdo da préatica clinica:
A capacitagdo da equipe serd reforcada pelo médico nas reunides, por
palestras da cirurgid dentista e de outros profissionais que serdo solicitadas a gestao,

referentes a promocéo de saude no tocante a saude bucal.
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2.5.2 Indicadores

Para recadastrar 20% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da UBS, seré calculado o seguinte
indicador:

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

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

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

Para recadastrar 20% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS, sera calculado o seguinte
indicador:

Indicador 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na UBS.
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Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da UBS.

Para realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos, sera
calculado o seguinte indicador:

Indicador 3: Proporgcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos, sera calculado
0 seguinte indicador:

Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 5: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo, sera calculado o seguinte indicador:
Indicador 6: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo
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Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude, seréa calculado o seguinte indicador:

Indicador 7: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada

Numerador: Numero total de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa.

Para priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na UBS, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 8: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 9: Proporcéao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico

Numerador: Numero total de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:



41

Indicador 10: Proporcao de diabéticos com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontoldgico

Numerador: Numero total de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada sera calculado o seguinte indicador:
Indicador 11: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas

com busca ativa

Numerador: Numero total de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa

Denominador: Numero total de hipertensos faltosos cadastrados no Programa
Para buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 12: Proporcdo diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa

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

Denominador: Numero total de diabéticos faltosos cadastrados no Programa

Para manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na UBS, seréa calculado o seguinte indicador:

Indicador 13: Proporgcéo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento

Numerador: Numero total de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa
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Para manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
UBS, serd calculado o seguinte indicador:

Indicador 14: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Numerador: Numero total de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 15: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Numerador: Numero total de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Numerador: Numero total de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 17: Proporcédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Numerador: Numero total de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa
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Para garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Numerador: Numero total de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 19: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica

Numerador: Numero total de hipertensos com orientacdo sobre préatica regular
de atividade fisica

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica

Numerador: Numero total de diabéticos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 21: Proporcédo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos
do tabagismo

Numerador: Numero total de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos, sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 22: Proporc¢éo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo

Numerador: Numero total de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos,
sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 23: Proporcédo de hipertensos com orientagcdo sobre higiene
bucal

Numerador: Numero total de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados no Programa

Para garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios diabéticos,
sera calculado o seguinte indicador:

Indicador 24: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal

Numerador: Numero total de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados no Programa.
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2.5.3 Logistica

A intervencdo sera feita com o apoio dos Cadernos de Atencdo Basica
referentes a HAS e a DM, do MS, do ano de 2013. Sera utilizada uma ficha especifica
(ficha-espelho), que deverd ser providenciada pelo médico para registro das
informacgdes do usuario, das medica¢cdes em uso, do escore de Framingham, além das
consultas periddicas de acordo com suas necessidades e risco cardiovascular. Sera
solicitada pelo médico a confeccdo de 100 fichas-espelho para a gestédo, baseando-se

no numero de hipertensos e diabéticos frequentes na UBS. Devera ser elaborada e
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utiizada também uma planilha de dados para acompanhamento semanal da
intervencao.

O registro especifico sera realizado através da revisdo dos dados dos ultimos
dois meses, referentes aos registros atuais dos participantes dos grupos de diabéticos e
hipertensos da UBS. As informagbes serdo atualizadas e revisadas durante as
consultas, com os grupos e semanalmente pela enfermeira da equipe, reforcadas com
as informacdes do médico, por meio das consultas clinicas, na ficha-espelho especifica
do programa e no livro ata de consultas.

As reunides para capacitacdo da equipe, organizadas pelo médico, serédo
realizadas em 2 horas semanais dentro de um turno de atividade na UBS com os
membros da equipe e profissionais da SMS de Alecrim, quando possivel, e abordardo
os Cadernos de Atencdo Basica, contemplando acdes para melhoria do acolhimento,
busca ativa e cadastro dos usuarios.

Havera a discussao sobre a caréncia de insumos, a aquisicdo de medicacdes
da Farmacia Popular pelos usuarios, os fatores de risco de hipertensos e diabéticos, a
realizacdo de afericbes de pressdo arterial e hemoglicoteste nestes usuarios no
acolhimento pelos técnicos de enfermagem, bem como dos ja cadastrados e
participantes dos grupos - além da instrucdo sobre a busca ativa de usuérios faltosos e
com consultas atrasadas, para os ACS. Os Cadernos serdo Iimpressos e
disponibilizados a todos os membros da equipe e da UBS, mediante solicitacdo a
gestdo e a capacitacdo com profissionais especializados sera avaliada e promovida, se
possivel e necessario.

Os grupos de HAS e DM seréo realizados pela enfermeira em grupos de 10 a
15 usuéarios, a cada dois meses, iniciando no més de setembro de 2014, e abordaréo
assuntos pertinentes como a importancia da mudanca de estilo de vida, a realizagédo de
exames complementares, a disponibilidade de medicacbes na SMS, a orientacdo a
respeito dos fatores de risco, diagnostico e controle dos agravos, a periodicidade e a
frequéncia das consultas, a presenca nas consultas agendadas e da manutengéo de
seus registros na UBS.

Ainda, serdo realizadas palestras mensais na comunidade pelo médico e/ou

pela enfermeira, em locais de maior frequéncia de usuarios com fatores de risco
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abrangendo estes aspectos. Sera feita a solicitagdo a gestdo para iniciativa de palestras
com nutricionistas e educadores fisicos, além da utilizagdo da radio da cidade para fins
informativos.

Os usuarios terdo consultas agendadas com o médico pela enfermeira e
técnicos de enfermagem, durante os grupos de HAS e DM e livre demanda e pelos
ACS, nas buscas ativas conforme demanda, com prioridade aos usuarios com maiores
riscos, descompensados clinica e/ou laboratorialmente, faltosos, atrasados em suas
consultas peridédicas, sem tratamento ou refratarios ao tratamento atual
medicamentoso.

As consultas acontecerdo em dois turnos semanais, com duracdo de 30
minutos por consulta e contemplardo as necessidades individuais de cada usuario, a
realizacdo de exame fisico apropriado, a estratificacdo de risco cardiovascular, a
solicitagdo de exames laboratoriais, a abordagem do tratamento atual e o estimulo a
adesdo. Os usudrios com intercorréncias agudas serdo acolhidos pelos técnicos de
enfermagem e encaminhados ao médico para consulta de pronto atendimento, sem
necessidade de agendamento. Todo usuario com mais de um ano de atraso em
consulta de saude bucal ser4d encaminhado para agendamento desta, apds a consulta

clinica.

2.5.4 Cronograma
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SEMANAS

Atividades

Registro especifico nas fichas-espelho

Registro especifico no livro ata

Registro especifico na planilha de dados

Grupos de diabéticos e hipertensos

Capacitagdo dos profissionais da equipe

Capacitagdo dos ACS para busca ativa

Reunido de equipe

Visitas domiciliares com busca ativa de usuarios

Atendimento de demanda espontanea com
agendamento de consulta clinica, se necessério.

Palestras de promocéo a salde do diabético e do
hipertenso

Consultas clinicas médicas, com a enfermeira e
odontolégicas agendadas.
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3 Relatorio da Intervencéo

3.1 As agOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente

ou parcialmente.

O cadastro dos usuérios foi realizado de forma satisfatoria pela enfermeira e pelo
meédico com a utilizacao, para fins de registro, das fichas espelho, da planilha de dados
e do livro ata, semanalmente e durante os grupos de HIPERDIA. O acolhimento foi
realizado e melhorado durante a intervencdo. Os insumos necessarios para a acao
foram adquiridos e as técnicas de enfermagem da equipe de salde compreenderam as
orientacdes da capacitacdo, realizada na primeira semana, seguindo corretamente os
protocolos, inicialmente com as afericdes de presséo arterial e medidas de peso dos
usuarios, nas primeiras duas semanas, e posteriormente com a adicdo das medidas de
altura e HGT realizando a triagem da demanda espontanea e auxiliando na organizagéo
dos registros e acompanhamento.

A populacéo foi informada a respeito do programa através de avisos na radio da
cidade, semanalmente e os ACS, na segunda semana de intervencdo, receberam
capacitacdo em relacao ao cadastro e agendamento de usuarios.

Os usuérios cadastrados tiveram monitoramento de seus exames clinicos,
laboratoriais, acesso as medicacdes da Farmacia Popular e avaliacdo de necessidade
de atendimento odontoldgico, realizado pelo médico e pela enfermeira, através das
fichas de registro e prontuéarios clinicos. A partir das capacitacdes ocorridas nas duas
primeiras semanas, 0s membros da equipe puderam seguir suas atribuicbes no exame
clinico conforme protocolo, que foi disponibilizado impresso para utilizag&o rotineira.

Os exames laboratoriais foram solicitados para os usuarios que necessitavam,
garantidos junto a gestdo pelo médico, com o0 seu agendamento e organizacdo bem
compreendidos pela recepcdo da UBS, a qual teve papel importante para que nao
houvesse problemas nesse sentido. O controle do estoque e necessidades de
medica¢bes manteve-se regular, como j& acontecia. Durante toda a intervencdo, os

usuarios foram orientados sobre a importancia da melhoria na qualidade da atencéo
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aos seus agravos, nas palestras, grupos, acolhimento, consultas médicas e
odontolégicas.

As avaliacbes das fichas de cadastro do programa feitas pelo médico e pela
enfermeira propiciaram uma melhor adesdo dos usuarios, sendo realizadas visitas
domiciliares todas as quartas-feiras pela manha e agendamentos aos usuarios faltosos.
Aqueles com maior dificuldade de acesso, acamados, em atraso no acompanhamento
ou com outra necessidade tiveram prioridade. Os ACS previamente capacitados
puderam auxiliar nas acodes, realizando as buscas ativas, agendando e acompanhando
0 médico e a equipe de enfermagem nas visitas domiciliares. As orientagbes sobre a
periodicidade nas consultas foram abordadas conforme cronograma.

Os registros durante a intervencao foram monitorados e realizados pelo médico e
pela enfermeira, através das fichas espelho, planilha de dados e livro ata,
semanalmente e as informagdes foram atualizadas no SIAB pela enfermeira, de forma
mensal. As capacitacdes ocorridas abordaram as formas de registro para toda a equipe
e os usuarios foram informados durante as a¢des do cronograma de seus direitos sobre
0S Seus registros.

A avaliacdo de risco dos usuarios foi tema das capacitacdes para a equipe de
saude, tendo sido controlada pelo médico e pela enfermeira, através das fichas de
acompanhamento do programa, e realizada pelo médico durante as consultas clinicas
agendadas que ocorreram todas as quintas-feiras, durante os dois turnos, utilizando os
protocolos do MS. As auséncias eventuais foram anotadas pela recepcdo e passadas
ao médico e a enfermeira da equipe para programacdo de buscas ativas destes
usuarios. As consultas odontolégicas dos usuérios foram agendadas sempre apls as
consultas clinicas. Todos o0s usuarios cadastrados foram informados sobre a
importancia da avaliagcdo, nas consultas, grupos e palestras.

Houve grande énfase nas orientacdes quanto a promoc¢ao de saude. Os usuarios
receberam informacdes sobre a importancia da pratica de atividade fisica, do cuidado
nutricional, da cessag¢do do tabagismo e da saude bucal, seguindo o planejamento
inicial da intervencgdo. Os grupos de hipertensos e diabéticos foram realizados de forma
plena, com pequenas alteragbes nas datas em relagdo ao cronograma. Os encontros

tiveram tais modificagbes em funcdo da necessidade de adaptacdo aos grupos que
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aconteciam anteriormente a Intervencdo. Realizaram-se quatro grandes grupos, dois no
més de setembro e dois no més de outubro. Foram ministradas palestras pelo médico e
pela enfermeira durante os grupos, que contaram também com a participacdo da
populacao local, convidada e informada pelos ACS previamente. Uma grande palestra
motivacional aos usuérios foi organizada junto a gestédo, ocorrendo apés o periodo de

intervencao.

3.2 As acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, descrevendo o

motivo pelos quais estas ac6es ndo puderam ser realizadas

De acordo com o cronograma inicial, todas as acdes previstas foram
desenvolvidas. As palestras programadas ndo aconteceram separadamente conforme
previamente planejado, mas sim em conjunto com o0S encontros dos grupos,
aproveitando o deslocamento dos usuarios de suas respectivas regides, abrangendo
um parte importante da populacao das regides de dificil acesso. O fato do apoio solicito

da equipe, incluindo a gestéao, facilitou a realizacdo das acdes

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, célculo dos
indicadores

Os registros foram realizados conforme cronograma, nas fichas espelho,
planilha de dados e livro ata. As fichas foram solicitadas para gestdo previamente a
Intervencéo, e foram impressas em tempo habil, sem dificuldades de preenchimento e
revisdo nas doze semanas de trabalho, pela enfermeira e pelo médico. A planilha de
dados foi, a cada semana, sendo mais bem compreendida, uma vez que inicialmente o
trabalho com planilhas eletrénicas pelos profissionais ndo era rotineiro. Ao fim, algumas
correcOes foram realizadas, com auxilio da orientagdo do curso, para o fechamento e
calculo dos indicadores. O livro ata foi utilizado para auxilio na organizacdo, pelo

meédico, o que ocorreu facilmente.
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3.4 Analise da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do servigo e
da viabilidade da continuidade da agdo programética como rotina, mesmo com a
finalizacdo do curso. Descreva aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra

Durante a intervencao, a incorporacdo das acdes ocorreu naturalmente, com
adaptacdes a rotina que interferiram apenas de forma positiva. A gestdo de saude
municipal deu suporte as solicitagbes dos materiais necessarios para a boa
continuidade da intervencéo, bem como da disponibilizacdo dos carros para as visitas
domiciliares e acesso as areas onde ocorreram 0s grupos. Apos finalizado o periodo de
doze semanas, percebeu-se boa aceitacdo da populacdo, com novos diagndésticos
realizados e melhor controle dos agravos dos usuarios. A participagdo e envolvimento
de praticamente toda equipe da &rea foi fundamental para que tivéssemos poucas
dificuldades durante a intervencéo, e sera importante para a continuidade do programa,
buscando a cobertura completa da populacéo, posteriormente. Para isso, € esperada a
incorporacao do programa pelos membros das outras equipes da UBS, especificamente
do médicos, situacdo que sera pauta das proximas reunides da ESF de Alecrim.
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4 Avaliacao da Intervencgéo

4.1 Resultados

Resultados referentes ao objetivo de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou

diabéticos.

Meta 1: Cadastrar 20% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na UBS.

A area da UBS possui 1157 hipertensos, e durante a intervencéo 235 usuarios
foram cadastrados e acompanhados no programa. No més 1 foram atendidos 73
hipertensos (6,3%), no més 2 esse indicador subiu para 160 usuarios (13,8%) e
finalizamos o més 3 com 235 hipertensos assistidos (20,3%).

A meta foi alcancada, em funcdo da programacéo feita pelo cronograma, com
0s cadastros tanto no ambito de demanda espontanea e agendada, como durante os

grupos e buscas ativas.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 2: Cadastrar 20% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Indicador 2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na UBS.

A é&rea da UBS possui 213 diabéticos, e durante a intervencdo somente 35
usuarios foram cadastrados no programa. No més 1 foram acompanhados 12
diabéticos (5,6%), no més 2 foram atendidos 29 (13,6%) e finalizamos o més 3 com 35
acompanhamentos (16,4%).

A meta néo foi alcancada, apesar da programacéo feita pelo cronograma,
porque provavelmente o diagndstico e controle da DM € mais dificil, necessitando de
comprovacao laboratorial e adesdo maior. Acredito que a meta poderia ter sido um
pouco menor, pois é natural que o cadastro deste publico é mais gradual, quando em

comparacao aos hipertensos.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Resultados com o objetivo de melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 3: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

No més 1 foram examinados 69 hipertensos (94,5%), no més 2 foram
acompanhados 151 (94,4%) e no més 3 esse indicador foi de 226 hipertensos

examinados (96,2%).
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A meta né&o foi alcan¢ada, embora por pouca margem percentual, em funcao de
que alguns usuérios com o exame clinico incompleto tiveram consultas agendadas de
retorno posteriormente a intervencdo. Ainda, usuarios em acompanhamento irregular
gue necessitam a realizacdo do exame clinico tiveram buscas ativas organizadas, que

ainda nao haviam sido realizadas.
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Figura 3: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

Indicador 4: Propor¢cédo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

No més 1 foram examinados 11 diabéticos (91,7%), no més 2 foram
acompanhados 27 (93,1%) e no més 3 esse indicador foi de 33 diabéticos examinados
(94,3%).

No caso dos diabéticos, apenas 2 usuarios nao tiveram o exame clinico
apropriado, por serem usuarios que necessitam visita domiciliar, agendadas para os

meses subsequentes a Intervencao.
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Figura 4: Proporgédo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na UBS
Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com os protocolos.

Indicador 5: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

No més 1, 66 hipertensos (90,4%) realizaram os exames complementares, no
més 2 a soma foi de 144 (90%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de 219
hipertensos com exames em dia (93,2%).

Todos o0s usuarios tiveram os exames complementares solicitados, sendo que
16 destes nao foram classificados como “em dia” porque nao retornaram as consultas
agendadas para avaliacdo dos exames. A revisdo das fichas-espelho e as buscas

ativas para estes usuarios foi organizada, para sanar estas auséncias.
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Figura 5: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com os protocolos.

Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

No més 1, 11 diabéticos (91,7%) realizaram os exames complementares, no
més 2 a soma foi de 26 (89,7%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de 32 diabéticos
com exames em dia (91,4%).

Todos os usuarios tiveram os exames complementares solicitados, sendo que
2 destes nao foram classificados como “em dia” porque nao retornaram as consultas
agendadas para avaliacdo dos exames. A revisdo das fichas-espelho e as buscas

ativas para estes usuarios foi organizada, para sanar estas auséncias.
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Figura 6: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus

Indicador 7: Proporcado de hipertensos com a prescricao de medicamentos da farmacia

popular.

No més 1, 72 hipertensos (98,6%) possuiam medicacbes da farméacia popular
prescritas, no més 2 a soma foi de 156 (97,5%) usuarios e no més 3 esse indicador foi

de 230 hipertensos com essas prescri¢cdes (97,9%).

Os Unicos 5 usuarios que ndo possuiam as medicamentos da farmacia popular sao
usuarios que acompanhavam seus agravos com médicos privados. Estes prescreveram
medicamentos para aqueles, que mantiveram tais medicamentos por preferéncias
pessoais, ou melhores condic¢des financeiras. Apesar disso, todos 0s usuarios tiveram

ofertados os medicamentos da farméacia popular.
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Figura 7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada na UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes

Mellitus

Indicador 8: Proporcdo de diabéticos com a prescricdo de medicamentos da farmacia

popular.

No primeiro més, 12 diabéticos (100%) possuiam medicacdes da farmacia popular
prescritas, no més 2 a soma foi de 28 (96,6%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de

34 diabéticos com essas prescri¢des (97,1%).

Da mesma forma, o Unico usuario que ndo possuia medicamentos da farmacia
popular acompanhava seus agravos com meédico particular, com medicamentos
prescritos por ele. Esse usuario manteve suas medicacdes conforme preferéncia,
apesar da oferta das medicacdes da farmacia popular, pois vinha tendo melhores

resultados do controle dos agravos.
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Figura 8: Proporcéo de diabéticos com prescri¢cdo de medicamentos da Farmé&cia Popular/Hiperdia
priorizada na UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Meta 9: Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus

Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico

No primeiro més, 73 hipertensos (100%) realizaram avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, no més 2 a soma foi de 160 (100%) usudrios € no més 3

esse indicador foi de 235 hipertensos com tais avaliagdes (100%).

As avaliacdes foram realizadas junto as consultas clinicas, e todos o0s usuarios com

necessidade tiveram consulta odontolégica agendada apos as consultas.

Meta 10: Realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus

Indicador 10: Proporgéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico
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No primeiro més, 12 diabéticos (100%) realizaram avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, no més 2 a soma foi de 29(100%) usuarios e no més 3 esse

indicador foi de 35 diabéticos com tais avaliacdes (100%).

As avaliacdes foram realizadas junto as consultas clinicas, e todos os usuarios com

necessidade tiveram consulta odontologica agendada apds as consultas.

Resultados com o objetivo de melhorar a adesdo da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude do

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus

Indicador 11: Proporcéo de hipertensos com busca ativa cadastrados no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus

No primeiro més, foram realizadas buscas ativas a 10 hipertensos faltosos (100%), no
més 2 a soma foi de 48 (98%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de 72 hipertensos

faltosos com busca ativa (100%).

Usuérios que durante a intervengdo se ausentavam das consultas agendadas
tinham a busca ativa organizada pelo médico e pela enfermeira junto aos ACS da
regido correspondente. As buscas ativas foram de extrema importancia para o bom

percentual de alcance das metas.
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Figura 9: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na UBS Sede, Alecrim.
RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de salde do

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus

Indicador 12: Proporcao de diabéticos com busca ativa cadastrados no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus

No primeiro més, foi realizada busca ativa a 1 diabético faltoso (100%), no més 2 a
soma foi de 8 (88,9%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de 12 diabéticos faltosos

com busca ativa (100%).

Usuarios que durante a intervengdo se ausentavam das consultas agendadas tinham a
busca ativa organizada pelo médico e pela enfermeira junto aos ACS da regido
correspondente. As buscas ativas foram de extrema importancia para o bom percentual

de alcance das metas.
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Figura 10: Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na UBS Sede, Alecrim.
RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Resultados com o objetivo de melhorar o registro da atencéo a hipertensos e/ou

diabéticos

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus

Indicador 13: Propor¢cédo de hipertensos com ficha de acompanhamento cadastrados

no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus

No primeiro més, 73 (100%) hipertensos tiveram registro adequado, no més 2 a soma
foi de 159 (99,4%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de 235 hipertensos com
registro (100%).

Todos os 235 hipertensos foram registrados, através da ficha-espelho do
Ministério da Saude. Os registros ainda foram complementados pelo livro-ata e pela

planilha de dados.
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Figura 11: Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS
Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com ficha de acompanhamento

cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus

No primeiro més, 12 (100%) diabéticos tiveram registro adequado, no més 2 a
soma foi de 129 (100%) usuérios e no més 3 esse indicador foi de 35 diabéticos com
registro (100%).

Todos os 35 diabéticos foram registrados, através da ficha espelho do MS. Os

registros ainda foram complementados pelo livro ata e pela planilha de dados.

Resultados com o objetivo de melhorar a avaliagdo de risco da atencdo a
hipertensos e/ou diabéticos

Meta 15: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus
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Indicador 15: Propor¢cao de hipertensos com realizacdo da estratificacdo do
risco cardiovascular cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a

Diabetes Mellitus

No primeiro més, 72 (98,6%) hipertensos tiveram a realizacdo da estratificacdo
do risco cardiovascular, no més 2 a soma foi de 157 (98,1%) usuarios e no més 3 esse

indicador foi de 233 hipertensos com estratificacao (99,1%).

Dois usuarios ndo realizaram a estratificacdo porque ndo possuiam os exames
complementares necessarios para estratificacdo nas evolucbes de seus prontuarios.
Estes usuéarios tém consultas agendadas para realizacdo da estratificacdo conforme

protocolo.
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Figura 12: Proporgdo de hipertensos com Propor¢cdo de hipertensos com realizacdo da
estratificacdo do risco cardiovascular na UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus
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Indicador 16: Propor¢éo de diabéticos com realizacéo da estratificacao do risco
cardiovascular cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus

No primeiro més, 12 (100%) diabéticos tiveram a realizacdo da estratificacdo do
risco cardiovascular, no més 2 a soma foi de 28 (96,6%) usuarios e no més 3 esse

indicador foi de 34 diabéticos com estratificacéo (97,1%).

O Unico usuario que nao realizou a estratificacdo ndo possuia 0s exames
complementares necessarios para estratificacdo nas evolucbes prévias de seu
prontuario. Este usuario tém consulta agendada para realizacdo da estratificacao

conforme protocolo.
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Figura 13: Proporgcdo de diabéticos com realizag&o da estratificacdo do risco cardiovascular na
UBS Sede, Alecrim. RS. 2014.
Fonte: Planilha de dados

Resultados com o objetivo de melhorar a promocdo em saude da atencdo a

hipertensos e/ou diabéticos

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdao Arterial e a

Diabetes Mellitus
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Indicador 17: Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a

Diabetes Mellitus

No primeiro més, 73 (100%) hipertensos tiveram a orientagcéo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, no més 2 a soma foi de 160 (100%) usuarios e no més 3 esse

indicador foi de 235 hipertensos com orientacéo (100%).

Todos os 235 hipertensos tiveram orientagdo nutricional sobre alimentagao
saudavel, tendo sido realizadas durante as consultas médicas e odontolégicas e

reforcadas durante as palestras nos grupos.

Meta 18: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a

Diabetes Mellitus

No primeiro més, 12 (100%) diabéticos tiveram a orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, no més 2 a soma foi de 29 (100%) usuarios e no més 3 esse

indicador foi de 35 diabéticos com orientacéo (100%).

Todos os 35 diabéticos tiveram orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel, tendo sido realizadas durante as consultas médicas e odontoldgicas e

reforgcadas durante as palestras nos grupos.

Meta 19: Garantir orientacdo sobre a pratica de atividade fisica a 100% dos
hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus
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Indicador 19: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus

No primeiro més, 73 (100%) hipertensos tiveram a orientacdo sobre a prética de
atividade fisica, no més 2 a soma foi de 160 (100%) usuarios e no més 3 esse indicador

foi de 235 hipertensos com orientacdo (100%).

Todos os 235 hipertensos tiveram orientacdo sobre a pratica de atividade fisica,
tendo sido realizadas durante as consultas médicas e odontologicas e reforcadas

durante as palestras nos grupos.

Meta 20: Garantir orientacdo sobre a pratica de atividade fisica a 100% dos
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus

No primeiro més, 12 (100%) diabéticos tiveram a orientacao sobre a pratica de
atividade fisica, no més 2 a soma foi de 29 (100%) usuarios e no més 3 esse indicador

foi de 35 diabéticos com orientacao (100%).

Todos os 35 diabéticos tiveram orientacdo sobre a pratica de atividade fisica,
tendo sido realizadas durante as consultas médicas e odontoldgicas e reforcadas

durante as palestras nos grupos.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus
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Indicador 21: Proporgédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus

No primeiro més, 73 (100%) hipertensos tiveram a orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo, no més 2 a soma foi de 160 (100%) usuarios e no més 3 esse indicador

foi de 235 hipertensos com orientacdo (100%).

Todos os 235 hipertensos tiveram orientagcdo sobre os riscos do tabagismo,
tendo sido realizadas durante as consultas médicas e odontologicas e reforcadas

durante as palestras nos grupos.

Meta 22: Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus

No primeiro més, 12 (100%) diabéticos tiveram a sobre os riscos do tabagismo,
no més 2 a soma foi de 29 (100%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de 35

diabéticos com orientacéo (100%).

Todos os 35 diabéticos tiveram orientagdo sobre os riscos do tabagismo, tendo
sido realizadas durante as consultas médicas e odontoldgicas e reforcadas durante as

palestras nos grupos.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos

cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus

Indicador 23: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal
cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus
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No primeiro més, 73 (100%) hipertensos tiveram a orientacdo sobre higiene
bucal, no més 2 a soma foi de 160 (100%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de

235 hipertensos com orientacdo (100%).

Todos os 235 hipertensos tiveram orientagdo sobre higiene bucal, tendo sido
realizadas durante as consultas médicas e odontoldgicas e reforcadas durante as

palestras nos grupos.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus

Indicador 24: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal
cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus

No primeiro més, 12 (100%) diabéticos tiveram a sobre higiene bucal, no més 2
a soma foi de 29 (100%) usuarios e no més 3 esse indicador foi de 35 diabéticos com

orientacao (100%).

Todos os 35 diabéticos tiveram orientacdo sobre higiene bucal, tendo sido
realizadas durante as consultas médicas e odontolégicas e reforcadas durante as

palestras nos grupos.
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4.2 Discussao

A intervencao realizada na UBS Sede de Alecrim-RS, com o Programa de
Atencdo a HAS e a DM, proporcionou uma melhora significativa na qualidade de
atencdo a esta parcela de usuéarios. Neste periodo, houve uma cobertura mais
abrangente desta populacdo, com aumento de atendimentos, consultas e exames
complementares, colocando usuarios irregulares em dia com o acompanhamento de
seus agravos. Ainda, os registros realizados foram de fundamental importancia, uma
vez que eram escassos até entdo na UBS.

As capacitacbes e reunibes realizadas durante a intervencdo foram uma
mudanca importante para a equipe de saude da UBS. Por trazerem novas informacdes
e proporcionarem discussdes tanto no tocante a educacdo em saude quanto a
problemas da unidade e da relacdo desta com a populacdo, permitiram um
engajamento fundamental que carecia entre os membros da equipe, que deram uma
resposta muito boa neste sentido.

Consequentemente, 0 servico a populacdo de hipertensos e diabéticos teve
aumento em sua qualidade. A organizacdo do servico em virtude das capacitacoes
sistematizou a abordagem dos usuarios desde a chegada deles a UBS até o
agendamento de retorno e encaminhamentos para servicos de apoio, quando
necessarios. Os prontuarios tiveram melhoria no sentido de apresentarem dados
importantes aferidos nos acolhimentos que antes ndo se aconteciam. As consultas
assim ganharam maior substrato e fluidez na sua execucdo. Os agendamentos
programados para consultas clinicas e odontolégicas agregaram maior controle dos
agravos dos usuarios da intervencao.

A comunidade, por ter parcela significativa de hipertensos e diabéticos, recebeu
bem as acbes implementadas, principalmente quando foi acessada nas regides do
interior do municipio. Muitos destes usuarios nunca haviam realizado exames
laboratoriais ou acompanhado de forma regular o controle de seus agravos. Ainda,
teve-se uma resposta bastante positiva nas visitas domiciliares organizadas, pois, além
do cuidado dos problemas de saude dos usuarios em si, o fato da equipe acompanha-

los em seus lares tinha um significado simbdlico social bastante evidente.
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O planejamento inicial da intervencéo foi bem realizado, apesar de algumas
metas n&o terem sido alcancadas de forma plena. Neste sentido, a meta de cobertura
da populacdo diabética poderia ter sido diminuida, sutiimente. Uma énfase maior na
abordagem diagndstica e no acolhimento desta parcela talvez auxiliasse na ampliacao
da cobertura durante essas 12 semanas, 0 que poderia ter sido cobrado no
planejamento. Com o fim da intervencdo, estes pequenos detalhes podem ser
melhorados, na continuidade do programa na UBS.

A manutencdo da intervencdo na rotina da UBS acontecera conforme
planejado. Serd preciso manter a organizacdo atual, com reunides mensais,
acolhimento, registro, agendamentos e realizacao de grupos, de forma sistematica. O
fato da logistica ter sido incorporada na rotina do servico com poucos problemas e bons
resultados facilitara a sua continuidade.

Assim, dando seguimento ao Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus, planeja-se um aumento ainda maior na cobertura e na melhora da
qualidade da atencdo a esta populacdo. A rotina de atendimento mantém-se, e as
acOfes em promocdo em saude estdo organizadas, para que se tenha melhores
resultados. Além disso, posteriormente pretende-se ampliar o cuidado da crianca na
UBS Sede de Alecrim, conforme conversado em reunides recentes, que carece de

melhorias importantes.
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4.3 Relatério da Intervencéo Para a Gestao

Durante os meses de setembro, outubro e novembro de 2014, realizamos na
Unidade Basica de Saude Sede de Alecrim-RS uma intervencdo na parcela de
diabéticos e hipertensos da populacdo do municipio, o Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Com duracédo de 12
semanas, este projeto visou melhorias na promocéao e controle dos usuarios com HAS e
DM da UBS, tendo sido organizado pelo médico do PROVAB, junto a gestédo e a equipe
de saude.

Inicialmente, foram feitos levantamentos epidemiolégicos da populacdo de
Alecrim, para que se tivesse um parametro importante para escolha do tema da
intervencdo. A HAS e o DM foram escolhidos como objeto de trabalho, em funcéo das
necessidades constatadas durante a avaliagdo da saude do municipio, levando em
consideracao principalmente a faixa etaria e abrangéncia destes agravos na populacao.
Entdo foi entrado em contato com os gestores de saude de Alecrim para que
pudéssemos pbr em pratica o programa de forma satisfatoria.

A organizacdo do projeto iniciou com reunibes junto com a gestdo, para
exposicao das necessidades para atingirmos as metas tracadas. O cronograma foi
discutido, e 0s recursos necessarios para 0 seu cumprimento nas 12 semanas foi
solicitado. A agenda do médico foi alterada para que pudesse atender os usuarios do
programa que fossem cadastrados, toda quinta-feira, durante os turnos da manha e da
tarde. Carros para as visitas domiciliares eram necessarios, e foram disponibilizados
para uso pelas quartas-feiras pela manha para este fim. Ainda, foram solicitados os
insumos ausentes que necessitariamos durante o acolhimento dos usuarios, a
impressao de protocolos e fichas-espelho para utilizarmos na capacitacdo da equipe
durante as reunides, além dos materiais para 0s grupos e palestras.

Apbs o projeto ter sido exposto, comecamos os trabalhos no més de setembro
conforme cronograma. Durante o transcorrer do programa, conseguimos manter tudo
praticamente como planejado. Houve uma regularidade nas reunides de equipe, um
problema que era queixa antiga dos membros da equipe. Nesses encontros, pudemos
melhorar muito o acesso a informacdo dos profissionais da UBS, através das

capacitagdes com abordagem dos protocolos do Ministério da Saude sobre HAS e DM.
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O acolhimento teve sensivel aumento de qualidade, fazendo uma triagem
direcionada aos agravos abordados na intervencdo. A recepgdo captou rapidamente a
organizacdo do programa, facilitando o entendimento da populacdo em relacdo aos
agendamentos e marcacfes de exames laboratoriais. Os ACS foram organizados de
forma sistematica, e com o conhecimento adquirido nas capacitagdes, fizeram um bom
trabalho buscando usuérios faltosos, irregulares ou com dificuldade de acesso a saude.

Os usuarios cadastrados no programa tiveram aumento na qualidade da saude
bucal, sendo orientados a agendarem consultas odontolégicas conforme houvesse
necessidade. As consultas médicas abordaram o usuéario de forma completa, com
exame clinico direcionado para seus agravos. Os grupos e palestras, organizados e
instituidos pelo médico e pela enfermeira do grupo, com auxilio na divulgacao pelos
ACS, atingiram uma grande parcela da populagéo, discutindo a promocédo e cuidados
em salde com 0s usudrios em suas respectivas regides de moradia.

O recadastro dos usuérios fez-nos atingir bons nimeros de cobertura, com 235
(20,3%) hipertensos e 35 (16,4%) diabéticos cadastrados. Quando se fala em qualidade
atingida, os numeros sédo promissores. Entre os hipertensos registrados no programa,
226 usuarios (96,2%) realizaram exame clinico apropriado, 219 (93,2%) tiveram
exames complementares em dia, 230 (97,3%) tiveram prescritos medicamentos da
farméacia popular, 235 (100%) tiveram avaliacdo da necessidade de consulta
odontoldgica, 100% tiveram registro adequado, Em relacdo aos diabéticos, 33 usarios
(94,3%) realizaram exame clinico apropriado, 32 (91,4%) tiveram exames
complementares em dia, 34 (97,1%) tiveram prescritos medicamentos da farmacia
popular, 35 (100%) tiveram avaliacdo da necessidade de consulta odontoldgica.

Analisando os resultados da intervencao, ficamos bastante satisfeitos. As metas
foram atingidas em sua grande maioria, com grande melhora na cobertura, na
qualidade, na adeséo, no registro e na promog¢ado em saude dos usuarios diabéticos e
hipertensos cadastrados no programa. Nesse sentido, ha um planejamento de
manutencao das acdes promovidas durante essas 12 semanas, para que possamos
atingir ainda mais essa parcela da populacdo. O apoio da gestdo foi fundamental

durante todo esse periodo, facilitando o trabalho e a consequente melhoria da saude de
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Alecrim, sendo essa atencdo demandada indispensavel para a continuidade do

programa de atencédo a HAS e DM.

4.4 Relatoério da Intervencao para a Comunidade

Desde o inicio dos meus trabalhos em Alecrim, pude conhecer melhor como era
a populacdo da cidade e a sua saude. Na rotina do trabalho, percebi que muitos
pacientes que vinham ao posto de saude e as consultas tinham problemas de saude
como pressao alta e diabetes, a doenca do acucar alto no sangue. Também notei que
muitas pessoas tinham essas doencas e ndo sabiam, ou ndo conheciam muito sobre
elas, ou ainda ndo estavam tratando delas de forma correta. Para melhorar isso,
conversei com o pessoal da saude da cidade para que pudéssemos fazer algumas
mudancas para melhorar o tratamento desses problemas de saude, e também para
descobrirmos ainda mais quem tem essas doencas.

Todas essas mudancas formam um conjunto, um programa, que chamamos de
Intervenc@o. Comecamos essa Intervencdo definindo com o departamento de saude de
Alecrim e com os profissionais do posto de saude o que seria feito. Realizamos
reunides e estudamos mais sobre a diabetes e sobre a pressao alta, também conhecida
como Hipertenséao Arterial Sistémica. Todo mundo que trabalha na saude ficou bastante
interessado, e descobriu novas informacdes sobre essas doencas, para poder cuidar
melhor dos pacientes, cada um com suas tarefas.

A recepgao se organizou para agendar consultas todas as quintas feiras para

0s pacientes que cadastramos na Intervencdo, além de marcar os exames de sangue
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para todos do programa e ajudar resolvendo suas duvidas. As técnicas de enfermagem,
antes das consultas, comecaram a medir altura e peso de todos, ver a quantidade de
agucar no sangue pelo teste de HGT (“teste do dedinho”) e também medir o tamanho
da regido abdominal de todos, a circunferéncia abdominal. Essas medidas foram
importantes para vermos 0 quanto 0s pacientes tinham risco de ter problema de
coracgao, derrames, isquemias, entre outros.

Fizemos essa Intervencdo nos pacientes com diabetes e com pressao alta
durante doze semanas, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2014.
Realizamos consultas no posto de saude com os médicos e dentistas, e foram feitos
grandes grupos e palestras pelo médico e pela enfermeira, onde conversamos com a
populacdo para que todo mundo ficasse sabendo mais ainda sobre as doencas, e
soubesse como se cuidar melhor, comendo de forma mais saudavel, fazendo atividade
fisica, cuidando da saude dos dentes e evitando o vicio do cigarro. Organizamos
também visitas, junto com os agentes de saude, nas casas dos pacientes que tinham
mais necessidade, como 0s que estavam acamados e 0s que ndo tinham com ir até o
posto de salde ou aos grupos e palestras.

Ao fim deste periodo, tivemos resultados muitos satisfatérios. Conseguimos
atender praticamente toda os pacientes que tinhamos planejado no inicio do programa.
Além disso, todos ficaram em dia com seus exames de sangue, consultas médicas e
odontoldgicas, e souberam ainda mais sobre seus problemas de saude e como
controla-los. Notamos que a populacdo ficou satisfeita e se adaptou naturalmente as
mudangas que realizamos durante essas doze semanas, juntamente com 0S
profissionais do posto e da secretaria de saude. Em funcédo disso, convidamos o0s
pacientes a continuarem participando do programa, pois manteremos da mesma forma
este trabalho, daqui em diante, para que melhoremos ainda mais os cuidados em saude

da populacéo de Alecrim.
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5 Reflex&o Critica sobre o seu processo pessoal de Aprendizagem

A intervencdo proposta pelo Curso de Especializagdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) foi um desafio profissional e pessoal. A
necessidade de montar um projeto de grande importancia para uma comunidade e
construir um Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), inicialmente causou-me certo
receio em funcdo de nunca ter realizado nada parecido antes e ndo ter dominio das
questbes que pudessem surgir durante todo o ano. Essa inseguranca inicial foi
diminuindo a cada semana, com o0 bom auxilio da orientacdo, aprendendo
gradualmente sobre o curso e sobre a dinamica da ESF.

A semana de ambientacao foi importante para adaptacdo, e ocorreu de forma
facilitada, e pude entender e resolver questionamentos sobre o contato virtual da
especializacdo. Na primeira unidade do curso, as tarefas forcaram uma reflexdo sobre a
situacdo da saude de Alecrim, e mais profundamente, sobre a importancia do bom
andamento a que se propde a ESF. Pude perceber como € imprescindivel cada detalhe
para que se tenha bons resultados em saude, desde o comprometimento das politicas
publicas quanto a correta capacitacdo dos profissionais que trabalham direta ou
indiretamente com o cuidado em saude.

Aprimorei meus conhecimentos a cada semana analisando os diferentes grupos
populacionais atingidos pela atencdo basica, percebendo os pontos positivos e as

dificuldades para melhoria dos cuidados com os usuarios, sanando duvidas surgidas
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durante essas descobertas. O contato com a equipe de saude da UBS foi fortalecido,
uma vez que todos auxiliaram com boa vontade na elucidacdo das questdes técnicas e
clinicas comuns ao processo de analise.

A escolha de um grupo para realizar a intervencdo ocasionou uma busca por
conhecimento na abordagem integral dos hipertensos e diabéticos, e me fez entender
melhor o cuidado com esses usudrios, trazendo beneficio impar em minhas condutas
clinicas. A compreensdo em relacdo aos aspectos de cobertura, qualidade, registro,
adesao e promocao em saude foi fundamental para me qualificar profissionalmente e
auxiliar na melhoria em saude de todos os meus usuarios futuros.

Em 2014, fui gratificado com novas histérias, amizades e carinho de meus
colegas de trabalho e da populacdo de Alecrim. Ao fim, hd uma grande satisfacdo
pessoal e profissional em ter realizado o curso, 0 que me encoraja a manter e sempre
melhorar a conducdo de cuidador em saude que desempenho, auxiliando colegas e

pacientes.
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Anexo 1 Ficha Espelho
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Anexo 2 Planilha de Coleta de Dados
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Apéndice 1 Foto da Intervencgéo
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Figura 14: Encontro com o grupo de hipertensos e diabéticos.



