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Resumo

CAVALCANTE, Janieldo Araujo. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus da UBS/ESF Genésio
Albuquerque, Eirunepé/AM. 2015. 95f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica é uma doenca de natureza multifatorial,
caracterizada pela elevacdo da pressao arterial, cuja cronicidade esta associada a
alteragbes em 6rgdos alvos como o coracao, o cérebro e os rins. A Diabetes Mellitus
€ uma doenca de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. Pensando nisso, foi
realizada uma intervencdo na acdo programatica destinada aos usuarios com
hipertensdo e diabetes da Equipe 003 da Unidade Basica de Saude Genésio
Albuquergue, municipio de Eirunepé/AM, durante 16 semanas, com o objetivo de
melhorar a atencdo aos adultos portadores dessas doencas. A intervencgao
contemplou 0s eixos de organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e
avaliacdo, qualificacdo da pratica clinica e engajamento publico. Esta intervencao
foi o produto de um projeto que surgiu por meio da analise situacional realizada
nesta UBS a qual apontou a necessidade de melhoria na atencdo primaria prestada
aos portadores de HAS e/ou DM, enquanto portadores de doenca cronica. Como
protocolos norteadores utilizamos os Cadernos de Atencdo Béasica n° 37: Estratégias
para o cuidado da pessoa com Doenca Crdnica - Hipertensédo Arterial Sistémica e o
n° 36: Estratégias para o cuidado da pessoa com Doenca Crbnica - Diabetes
Mellitus, ambos do Ministério da Saude. A intervencdo propiciou a melhoria da
cobertura da atencéo, evidenciada com o aumento nos cadastros de hipertensos e
diabéticos, de modo que, 189 hipertensos (20,8%) e 48 diabéticos (21,4%) foram
devidamente cadastrados e acompanhados. Também alcangcamos a melhoria dos
registros, a qualificacdo da assisténcia e aumento da adesdo pelos usuarios,
evidenciada pelo minimo de necessidade de busca ativa; realizacdo do primeiro
encontro com hipertensos e diabéticos, além de inUmeras acdes de promocdo de
salde e de saude bucal. Alcangamos 100% nos indicadores de qualidade: exame
clinico apropriado, prescricdo de medicamentos da farméacia popular, avaliacdo de
atendimento odontolégico, manutencdo de registro adequado, busca ativa dos
faltosos, ficha de acompanhamento, estratificacdo de risco cardiovascular,
orientagcdo nutricional, orientacdo sobre atividades fisicas e orientacdo sobre higiene
bucal. A contribuicdo real do trabalho para a equipe e comunidade foi a
determinacdo e aumento da cobertura real que a atengcédo prestada alcanca, com
melhoria na qualidade da atencdo clinica, maior ades&do, novos conhecimentos
(educacgéo continuada) e atuacao interdisciplinar mostrando a importancia de cada
integrante da equipe. O desafio € prosseguir e buscar outras a¢des programaticas,
com o comprometimento dos profissionais com a qualidade do atendimento.

by

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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UFPel Universidade Federal de Pelotas
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de Especializacao
em Saude da Familia, modalidade a distancia, da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Satde (UNASUS)/Universidade Federal de Pelotas (UFPel), sendo o
resultado das atividades que foram desenvolvidas durante as unidades de ensino
gue integram o projeto pedagdgico do curso.

O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo realizada na
Equipe 003 da Unidade Basica de Saude (UBS) Genésio Albuquerque, situada no
Municipio de Eirunepé/AM. O objetivo geral deste buscou a melhoria da qualidade
da atencdo aos diabéticos e/ou hipertensos da area.

O volume estd organizado em sete partes, construidas de maneira
independente entre si, mas sequenciais e interligadas. Na primeira parte
observamos a analise situacional desenvolvida na unidade um do curso. Na
segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da construcdo de um
projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade dois. A terceira parte
apresenta o relatorio da intervencéo realizada ao longo de 16 semanas, durante a
unidade trés do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliagdo dos resultados da
intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saulde,
construidos ao longo da unidade quatro. A quinta parte e a sexta se referem,
respectivamente, aos relatérios desenvolvidos para serem apresentados aos
gestores e para a comunidade. A proposta é dar um feedback as partes que se
engajaram na intervencéo, prestando contas do que foi alcancado de avanco e do
que ainda pode ser alcancado com a continuidade do programa. Na sétima e ultima
parte esta a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer
do curso e da implementacdo da intervencdo. Finalizando o volume, estdo os

anexos e apéndices utilizados durante a realizagdo desta intervencao.
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O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
janeiro de 2014, quando comecgaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizagcdo ocorreu no més de abril de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado.



1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Presto servico no Municipio de Eirunepé, interior do Estado do Amazonas,
mais precisamente no bairro do Santo Antdnio, na Unidade Béasica de Saude (UBS)
Genésio Albuquerque.

Essa UBS comporta o funcionamento de 02 equipes de Estratégia Saude da
Familia (ESF), a 003 (zona urbana) da qual faco parte e a 006 (zona rural) minha
equipe anterior.

O funcionamento dessa unidade esta se estruturando cada vez mais e
estamos melhorando a cada dia. A estrutura da UBS, do ponto de vista fisico, é boa,
pois foi recém-reinaugurada, apés um longo periodo de reforma. Apresenta
problemas sérios como a falta de almoxarifado, de uma sala para acondicionamento
correto de lixo, do expurgo e outras coisas, mas, no geral, é a UBS de melhor
estrutura em nossa cidade.

O funcionamento de nosso atendimento é muito bem organizado por um
enfermeiro que € bastante engajado com o servico e que faz de tudo para que a
unidade funcione bem.

Nessa UBS, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sdo bem orientados
e exercem suas fungbes. As reunides com o enfermeiro responsavel sao diarias.
Temos um didlogo bem aberto e as ac¢des interdisciplinares ocorrem a todo o
momento.

J& inserimos no atendimento pré-natal a avaliacdo odontoldgica, que antes
nao existia, e 0 servico de imunizacdo é acionado a todo o momento, seja para

atendimento a gestante, seja a crianca.
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Temos muito a melhorar e creio que essa melhoria serd conseguida com a
insergéo dos protocolos de funcionamento a partir de uma esperada reunido com os
coordenadores das acdes da atencéo basica.

A populacédo atendida é bem carente, sendo a maioria dos usuarios vinda
das comunidades ribeirinhas. A maioria ndo € alfabetizada, o que dificulta em muito
a aderéncia e o término dos tratamentos. Nao existe a participacdo da populacao
nas reunides do Conselho Municipal de Saude. Infelizmente, por falta de
conhecimento, a populacdo é totalmente apatica. Os Unicos que participam dessas
reunibes sdo os profissionais contratados pelo municipio, mesmo assim, nao
podendo fazer muita coisa.

A gquantidade e variedade de medicamentos basicos na farmacia € um dos
principais problemas enfrentados. Devido ao recurso restrito (explicacdo dada pela
Secretaria e Farmacéutica), ndo é possivel adquirir os principais medicamentos. Em
reunido com a Secretaria e a Farmécia, estamos dando inicio a uma lista atualizada
das medicacdes disponiveis na farmacia, que sera entregue a todos os médicos,
todas as segundas-feiras, através da qual esperamos dar maior vazdo aos
medicamentos disponiveis e detectar aqueles que temos que aumentar a quantidade
na compra e aqueles que temos que diminuir. Estamos trabalhando em equipe para
melhorar essa situagao.

Outro grande problema é a assisténcia laboratorial. Os exames sao todos
realizados no laboratério do Hospital Municipal. Ja sdo poucos 0S exames que
realizam e, para aumentar a problematica, alguns funcionarios desse laboratério
foram demitidos, diminuindo ainda mais a capacidade em atender a demanda. Ja foi
enviado oficio aos médicos pedindo para ter critérios para a solicitacdo de exames,
mas, infelizmente, os critérios de solicitacdo de exames ndo mudam, pois a medicina
ndo muda. Segundo a Secretaria, jA chegaram novos aparelhos para a realizacdo de
mais exames, mas isso nao basta porque ha muito tempo faltam reagentes.

A equipe profissional é composta por dois médicos, dois dentistas, dois
enfermeiros, dois técnicos de enfermagem e 12 Agentes Comunitarios de Saude.
Temos um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) central que atende todas as
unidades basicas de saude. Possuimos saude bucal, com dois consultérios
odontoldgicos funcionando. A satisfacdo dos profissionais ndo é algo que a

administracdo local tenha que se orgulhar, pois existem profissionais da area de
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enfermagem que chegam a ficar de trés a quatro meses sem remuneragao de suas
funcBes de coordenacdo, e outros profissionais tem seu salério atrasado.

O agendamento das consultas é feito através de livre demanda da
populacdo, quando as fichas do atendimento matutino sdo entregues as 07h da
manhd, e as do atendimento vespertino as 12h. Além disso, 0s usuérios da area
abrangida marcam atendimento com o apoio dos agentes comunitarios de saude.

O prontuario médico € o unico instrumento de registro das acdes
desenvolvidas.

O acolhimento dos usuarios tem muito a ser melhorado, mas ndo temos
profissionais qualificados para tanto. A secretaria municipal de saude comentou, em
reunido, que deve ser feito um curso sobre acolhimento com 0s recepcionistas e
atendentes para melhorar o atendimento e deve ser instituida uma classificacdo de
risco para a melhor triagem de usuarios. Inclusive, deve ser determinado um dia ou
horario, sO para retornos com exames, para que as pessoas nao precisem enfrentar
muita fila.

As acdes de educacdo em saude sdo organizadas pelo enfermeiro e por
mim, e sdo ministradas palestras (pelos ACS e por n@s), durante a sala de espera. A
equipe odontolégica faz palestras em escolas sobre saude bucal, além de aplicacao
de fllor e escovacao supervisionada.

A visita domiciliar é feita com cada médico em um dia determinado da
semana. A média é de trés a quarto visitas semanais, sendo que estas sao feitas no
turno matutino das quartas-feiras. Porém, se necesséario, me desloco a casa de
algum usuério que esteja precisando mesmo ndo sendo no meu dia de visita. A
Secretaria ndo disponibiliza transporte para a realizacao das visitas, dai temos que
fazé-las com transporte proprio.

Enfim, a UBS atende as normas do Ministério da Saude em muitos pontos,
mas ainda had muito que melhorar. Mas, a melhoria dessa realidade parte de

profissionais engajados e preocupados com a sociedade atendida.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O Municipio onde atendo tem o nome de Eirunepé, localizado no interior do
Estado do Amazonas, regido norte do Brasil. Pertencente a Microrregido de Jurua

(Rio que banha o municipio) e Mesorregiao do Sudoeste Amazonense. Localiza-se a
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sudoeste da capital do estado - Manaus, distando desta cerca de 1.160 km. Ocupa
uma area de 15.832 kmz?, sendo que 4.317 km? estdo em perimetro urbano. Segundo
dados do IBGE (2010) Eirunepé possui uma populacdo de 30.665 habitantes, sendo
que, no ano de 2013, tinha sua populacdo estimada em 33.127 habitantes. E,
portanto, o vigésimo municipio mais populoso do estadoe o primeiro de sua
microrregido. Eirunepé é também um centro sub-regional do Amazonas. A Figura 1
mostra a piramide etaria e o Quadro 1 a distribuicdo populacional por faixa etaria e

por género do municipio de Eirunepé (IBGE, 2010).

Piramide Etaria

Eirunepé Amazonas Brasil
MAIS DE 100 ANOS
95 A T3 ANCS |
90 A 94 ANCS
83 A 83 ANCS
80 A B4 ANCS
75 A TS ANDS
70 A T4 ANDS
65 A 53 ANDS
60 A B4 ANDS
554 58 ANDS
504 54 ANDS
45 A 43 ANDS
404 44 ANCE
35 A 39 ANDS
30434 ANDS
25 A9 ANDS
Z0AZ4 ANDE
15 A 19 ANGS
104 14 ANCS
SASANDS
QA4 ANDS

HOMEN 5 MULHERES HOMEN & MULHERES HOMEN 5 MULHERES

Figura 1: Piramide Etaria do Municipio de Eirunepé.
Fonte: IBGE: Censo Demografico, 2010.

Idade Eirunepé
Homens Mulheres
0 a4 anos 1.762 1.658
5a9 anos 2.131 2.075
10 a 14 anos 2.015 1.981
15 a 19 anos 1.905 1.777
20 a 24 anos 1.517 1.414
25 a 29 anos 1.341 1.119
30 a 34 anos 1.031 1.010
35 a 39 anos 801 737
40 a 44 anos 696 578
45 a 49 anos 523 558
50 a 54 anos 466 411
55 a 59 anos 339 323
60 a 64 anos 251 272
65 a 69 anos 243 234
70 a 74 anos 141 157
75 a 79 anos 92 99
80 a 84 anos 81 53
85 a 89 anos 29 19




19

90 a 94 anos 10 12
95 a 99 anos 8
Mais de 100 anos | 2 1

Quadro 1: Distribuicdo populacional por
faixa etaria e por género do municipio de
Eirunepé/AM.

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico, 2010.

O Sistema de Saude do municipio conta com quatro UBS em
funcionamento, todas do tipo Unidades Saude da Familia (USF) e mais duas UBS
em construcdo. Atualmente, a populacdo coberta € de 27.000 habitantes (SAGE,
2014), correspondendo a 88,04% da populacdo. Sdo 09 equipes de Saude da
Familia atuando. O mesmo sistema dispde de um NASF com profissionais da area
de Nutricdo, Servico Social, Biomedicina, Educagéo Fisica, entre outros. Tal servigo
€ instalado no prédio da Secretaria Municipal de Saude, de onde da suporte a todas
as Unidades Basicas de Saude. O municipio ndo dispde de Centro de Especialidade
Odontolégica (CEO) até o momento, porém esta nos planos da Secretaria a
construcéo do mesmo.

Como atencdo especializada, sdo ofertados a populacédo atendida servi¢os
de Ortopedia e Fisioterapia, em tempo integral, num Centro Especializado recém-
inaugurado, além de: atencao psiquiatrica e psicolégica, mensalmente, no Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS); atencdo em Ginecologia e Obstetricia
quinzenalmente; e atendimentos mensais em Oftalmologia. Dispomos de um
Hospital Regional que acolhe a demanda de urgéncia e emergéncia e demanda de
medicina interna do Municipio de Eirunepé e de outros municipios (Envira, Ipixuna,
Itamarati) e todas as comunidades ribeirinhas dessa regiéo.

A atencdo farmacéutica, no momento, esta centralizada em uma Farmacia
Central por questdes de organizacdo do sistema e do acesso a internet, para
atender a critérios de programa de qualidade. Os exames complementares
solicitados séo realizados no Hospital Regional, mas com apoio tanto de pessoal,
quanto de equipamentos da Secretaria Municipal de Saude. Ainda existe uma
espera grande para os resultados desses exames, embora exista um esfor¢o para
inaugurar um Laboratério Municipal para onde sera dada vazao a demanda gerada
nas Unidades Basicas de Saude.

A UBS onde atendo leva o0 nome de Genésio Albuquerque, localizada na

Avenida Castro Alves, s/n° - Bairro Santo Antdnio e é uma Unidade da Estratégia de
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Saude da Familia. Nesta unidade atuam 02 equipes distintas de Saude da Familia: a
003 (urbana), que atende a éarea terrestre do Bairro Santo Antbnio assistindo a
populacao geral e escolar; e a equipe 006 (rural) que atende a area do Rio Eiru e do
Rio Tarauaca também assistindo a populacédo geral e escolar. Tem no seu quadro:
45 profissionais registrados, entre contratados e estatutérios. A equipe 003 é
formada por um médico generalista, um enfermeiro, uma técnica de enfermagem e
12 agentes comunitarios de saude. A equipe 006 é formada por um médico
generalista, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e 10 ACS. E mantida pela
Prefeitura Municipal de Eirunepé e pelos recursos enviados pelo Ministério da
Saude.

A estrutura da UBS é razoavel, frente a realidade de todas as outras
unidades do municipio. Foi reinaugurada ha dois meses, sendo que foi reconstruida
no mesmo espaco da unidade antiga. Foram feitas muitas alteracdes positivas:
amplo corredor, dois consultérios meédicos, dois consultérios de enfermagem, dois
consultérios odontolégicos com dois equipos odontologicos, uma sala de
imunizacdo, uma sala onde funciona o servico de prevencdo de incapacidades do
programa de hanseniase, uma cozinha, dois banheiros, um banheiro adaptado para
cadeirantes, espaco para reunifes e grupos especificos, uma sala para triagem,
uma sala para recep¢édo, uma sala de curativos e pequenas cirurgias, uma sala de
espera, todos obedecendo as medidas minimas e, alguns espacos sdo até maiores
gue as orientacfes do Ministério da Saude.

Como pontos positivos temos: inexisténcia de degraus ou desniveis; uma
pintura de qualidade; piso antiderrapante; inexisténcia de tapetes. Como pontos
negativos: ndo funcionamento de uma farmécia, inexisténcia de alguns espacos
como: sala de expurgo, sala de almoxarifado, sala de depoésito de lixo nao
contaminado fechada; ndo existe coleta de lixo reciclavel e organico; falta de fonte
de luz natural satisfatéria para exame clinico em consultério médico; falta de
corrimdo e delimitacdo de faixas para deslocamento seguro para cadeirantes ao
chegar a unidade; néo ter as janelas com tela mosqueteira.

Definir estratégias para melhorar a estrutura € bem dificil, pois, segundo a
administragéo, o recurso empregado foi de acordo com o espago antigo. A melhor
maneira que temos é o uso adequado do mesmo espago, por meio da melhor
organizacao do servigo. Assim, como sugestoes para melhoria podemos pensar em:

instalacdo de uma farmacia na unidade; construcdo de faixa e/ou rampa dedicada
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aos deficientes na chegada a Unidade Basica de Saude; construcdo de uma
estrutura para o compressor utilizado na odontologia; instalacdo de telas
mosqueteiras em todas as janelas como medida de prevencdo a Malaria; mesmo
com a coleta diaria de lixo, deve ser construida ou destinada uma sala fechada para
a coleta de lixo ndo contaminado, isolando-o de insetos.

As atribuicOes atendidas pelas equipes da ESF sdo bem diferentes. Como
sao duas equipes, uma urbana e uma rural, a forma de atendimento é bem diferente.
A equipe urbana, a qual fui lotado recentemente, € uma equipe bem ativa, temos um
enfermeiro muito comprometido e engajado no servigo prestado, os 12 ACS retinem
com o enfermeiro todos os dias, antes de sairem para o acompanhamento de sua
area de abrangéncia. Este enfermeiro € coordenador do programa de combate a
tuberculose e todos fazem a busca ativa aos sintomaticos respiratorios. As acdes de
educacdo em saude sao feitas por mim (médico), enfermeiro e ACS e sao realizadas
tanto no ambiente da unidade, como em escolas. Respondo como médico de
referéncia do programa de combate a hanseniase. A gestora da unidade € bem
empenhada na melhoria do atendimento, muito preocupada com a saude dos
usuérios atendidos. A técnica de enfermagem é bem aplicada e participa ativamente
das ac¢0Oes disponibilizadas, como a coleta de material para exame de Colpocitologia
Oncdtica. O enfermeiro faz o atendimento e organizacdo de toda a demanda
espontanea. Instalamos uma equipe para realizar o acolhimento nos turnos matutino
e vespertino. Os odontélogos correspondem as suas atribuicoes.

Em relagdo a equipe da zona rural, ndo tenho como analisar a atuagéo
desta, pois s6 tive contato com a técnica de enfermagem que atua na unidade. O
qgue precisamos melhorar €, principalmente, a implementacdo de protocolos de
atendimento em todas as principais areas da atencdo primaria, pois muitas acdes
sdo realizadas todos os dias, porém a falta de organizacdo e registro deixa no
anonimato muitas a¢fes que disponibilizamos a comunidade, como foi observado no
preenchimento do caderno de acfes programaticas.

A populacdo da area adstrita da UBS € de 7.560 habitantes sendo 5.971
(equipe urbana) e 1.589 (equipe rural). Temos, principalmente na area urbana, uma
guantidade enorme de habitantes para a mesma equipe. Por esse motivo, esta
sendo construida mais uma UBS no mesmo bairro para poder atender as

recomendac¢des do Ministério da Saude.
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O atendimento a demanda espontdnea em nossa unidade é um dos
principais problemas que enfrentamos no dia a dia. Quando comecei, a maioria dos
usuarios ficava esperando o atendimento eletivo acabar e entrava no consultorio
para receber atendimento, ndo aceitando as orientacdes dos funcionarios da
recepcgdo. Apds o inicio desse curso de Especializacdo em Saude da Familia, e da
leitura do Manual de Acolhimento a Demanda Espontanea do Ministério da Saude
(BRASIL, 2011a), conseguimos uma reunido com todos os funcionarios e nos
organizamos. Instituimos uma equipe de acolhimento que funciona nos dois turnos
de atendimento, ficando os médicos generalistas na retaguarda para problemas
agudos. O atendimento melhorou muito e estamos aprendendo cada vez mais a
gerenciar essa demanda.

Nosso servico ndo disponibiliza nenhuma acdo programada em relacdo a
puericultura. A informacao disponibilizada pelo Sistema de Informagéo da Atencao
Basica (SIAB) é de 38% de cobertura, sendo que apenas 61 criancas sdo
acompanhadas na unidade, das 160 criancas menores de um ano residentes na
area. O atendimento se restringe ao aspecto curativo, haja vista que se aproveita de
uma oportunidade em que a crianc¢a é trazida por um problema agudo de saude para
poder passar alguma informagdo ou verificar a vacinagdo e 0 crescimento e
desenvolvimento. Nao h4 nenhum protocolo sendo seguido, e vejo que esse € 0
principal problema de todas as acfes. Nao sdo registradas as acdes, ou seja,
perdemos muito do que fizemos porque depois ndo temos como comprovar.
Estamos buscando a implementacdo de protocolos para a melhor organizacao. Nao
podemos avaliar a adeséo da populacao frente a uma a¢ao que nao é feita. Estamos
desprendendo esforcos para reunir com todos os coordenadores para cobrar a
implementacéo dos protocolos e organizacao dos servicos.

A atencdo pré-natal € a mais organizada. Temos um dia da semana
dedicado a essa populacdo em especifico. Possuimos apenas 43 gestantes sendo
acompanhadas na unidade, o que corresponde a 38% do total de gestantes
residentes em nossa area, que é de 113 mulheres. Ainda temos que melhorar, mas
ja observamos mudancas significativas e positivas. Solicitamos que fosse dada
prioridade a realizacdo dos exames das gestantes que estdo no 3° trimestre de
gestacdo, para que ndao dessem a luz sem a constatacao laboratorial de alguma
patologia. Todas as gestantes estdo sendo encaminhadas e avaliadas pelos

profissionais de saude bucal, o0 que nunca havia ocorrido em nosso municipio.
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Também estdo sendo avaliadas e imunizadas de acordo com o Caderno de Atencéo
Bésica n°® 32 — Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco (BRASIL, 2012). Temos um
servico de ginecologia e obstetricia para o qual as encaminhamos quando detectada
gestacao de alto risco ou alguma intercorréncia. De acordo com os dados do SIAB, o
percentual de cobertura da atencéo ao puerpério é de 89% (143 de 160 puérperas
existentes na area), mas na pratica esse dado nao condiz com a realidade, pois
inexiste um servi¢o organizado de atencao puerperal. As dificuldades ainda existem,
como falta de um protocolo para organizar e registrar as acdes e podermos extrair
os indicadores de qualidade; falta de reunibes de grupo com as gestantes para a
educacdo em saude; falta do acompanhamento puerperal de qualidade e
organizado.

A Prevencao do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama é
outra &rea que necessita urgentemente de intervencao e organizacdo. A cobertura
para a Prevencdo de Cancer de Colo de Utero registrada é de 31%, na qual apenas
500 de 1601 mulheres entre 25 e 64 anos sdo acompanhadas e orientadas quanto a
prevencdo. A Unica forma de organizacdo que me foi mostrada foi um livro de
registro, onde sdo anotados os nomes das usuarias, data da coleta e, quando
chega, o resultado do mesmo. Nao sao feitas acdes de educacdo em saude, busca
ativa, exame das mamas (apenas as usuarias que tem queixas de nédulo mamario).
A prevencdo do cancer de mama praticamente inexiste e as usuarias até
estranharam quando comecei a atender e realizar o exame completo das mamas. A
falta de técnica correta de coleta do material para o exame colpocitolégico acarreta
inUmeros exames com amostra insuficiente. Enfim, é uma é&rea que pode ser
definida como prioridade.

A prevencdo ao Cancer de Mama, de acordo com os dados obtidos pela
acao de busca de dados com os ACS, conta com uma cobertura de 28%, ou seja,
apenas 105 de 371 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area sao
acompanhadas na UBS para a prevencao do cancer de mama, mas esse numero é
totalmente inveridico. Nao existe aparelho de mamografia ativo. Quem precisa
realizar o exame tem que se dirigir a Manaus. Temos informacdes de que ja existe
um mamografo na cidade, de acordo com a Secretaria Municipal de Saude; mas
falta estrutura fisica para poder funcionar. Até profissionais preparados ja dispomos.

E questdo de tempo para essa atencao funcionar de verdade.
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A atencdo aos hipertensos e diabéticos se da por meio de a¢cbes dos ACS,
mas as consultas para acompanhamento meédico, na maioria das vezes, se
resumem as situacdes de exacerbacdes ou descontroles. Nao é realizado nenhum
tipo de avaliacédo e estratificacdo de risco como rege o Caderno de Atencdo Basica
N° 37 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica: Hipertensao
Arterial Sistémica (BRASIL, 2013b). A cobertura que se espera esta muito distante
para a enorme populacdo abrangida. Para as duas equipes, contamos com uma
cobertura de apenas 10% do total (140 de 1.342 hipertensos) e para a equipe na
qual atuo, a cobertura € de 13%, ou seja, sdo acompanhados 140 hipertensos, dos
1.060 estimados para a equipe, segundo o caderno de a¢bes programéticas. Apenas
25 hipertensos fazem parte de um U(nico grupo que realiza atividades fisicas
regulares e é acompanhado pelo educador fisico do NASF.

A cobertura da atencdo aos diabéticos € ainda menor, temos apenas 6% do
total de diabéticos esperados para a area sendo acompanhados e na minha equipe
a cobertura é de 8%, ou seja, sdo acompanhados 23 diabéticos dos 303 estimados
pelo caderno de a¢cBes programaticas disponibilizado pelo curso. Falta busca ativa e
trazer esses usudrios para um grupo onde devem ser dadas orientacbes sobre
alimentacdo correta e saudavel, prética correta de atividades fisicas, terapéutica
medicamentosa, consultas programadas para estratificacdo de risco e solicitacéo e
avaliacdo de exames complementares regulares. Tudo isso s6 podera ser feito no
momento em que funcionar o seguimento de um protocolo.

A atencédo aos idosos, ndo muito diferente dos hipertensos e diabéticos, tem
muito a melhorar, visto que temos uma cobertura de apenas 29% (134 idosos
acompanhados de 456 idosos residentes na area). Nao existe programacdo e
organizacao para consultas eletivas, ndo existem reunides de grupo para orientacao
e seguimento nutricional, prevencéo de acidentes, avaliacdo médica global, ou seja,
ndo estamos visando a saude, apenas estamos curando estados de doenca. Falta
engajar cada vez mais os profissionais tanto da unidade, quanto do NASF. Acredito
gue tudo se resume ao melhor uso dos recursos que ja dispomos.

O maior desafio que precisamos sobrepujar é a falta de organizacdo do
servico. Nesse inicio do processo de avaliacdo da analise situacional, muitos foram
0s gue reclamaram pelo possivel aumento de responsabilidades, mesmo sabendo
gue estou apenas querendo fazer valer o certame que trata das atribuicdes de cada

profissional, apontadas na Portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011, proposta
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pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011b). Assim como o processo de acolhimento
da demanda espontéanea ja melhorou bastante em nossa unidade apds a aplicagédo
de orientacbes de um manual, a atencdo pré-natal evoluiu, as acdes de educacédo
em salde estdo cada vez mais presentes e, as outras principais areas da atencao
priméria vao se beneficiar de um grupo unido e coeso no sentido de organizar cada

vez mais e melhor o atendimento & comunidade.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

A analogia que pode ser feita entre a analise situacional da terceira semana
do curso e o relatorio feito agora € de como superficial foi a avaliacdo feita sem os
subsidios obtidos durante esse periodo.

Primeiramente, tive a oportunidade de iniciar minhas tarefas em outra
Unidade Basica a Padre Antonio Cremer; depois fui transferido para a Unidade
Basica Genésio Albuguerque, onde sou lotado, e fui, novamente, remanejado de
equipe, da 006 (rural) para a 003 (urbana).

Na tarefa da Unidade de Ambientacédo fui bem sucinto e superficial, pois nao
tinha o conhecimento suficiente para observar as reais caréncias do servigo, as
faltas quanto a inexisténcia de protocolos, a desorganizacdo do acolhimento da
demanda espontédnea, a pratica meramente curativa da atencdo pediatrica.
Preocupei-me em apontar a falta de busca ativa e apenas a precariedade da
estrutura fisica.

Durante a elaboracédo do Relatério Situacional, diante da escassez completa
do registro de informacdes sobre as acles prestadas, salvo a saude bucal, pude
perceber o quanto estamos longe do ideal preconizado nos manuais. Observei as
falhas de acbes prestadas com bases nos textos que regem a atencdo basica,
principalmente do Ministério da Saude. Pude apontar melhorias efetuadas com base
ja no conhecimento adquirido durante a aplicacdo dos questionarios e das leituras
disponibilizadas como a organizacdo do acolhimento, a melhoria da atencéo pré-
natal, a insercéo e entrelacamento da saude bucal com outros servigos, assim como
a imunizacao; o foco dado as acdes de educacdo em saude.

Enfim, o Relatério Situacional é, de longe, mais bem elaborado e demorou

bastante tempo para a sua conclusdo, pois foi a concatenacdo de informacoes
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obtidas durante um longo periodo, de leituras construtivas e de melhorias ja
concretizadas ou que ainda esperam ser efetuadas no servico. Todo 0 processo
contribuiu e esta contribuindo cada vez mais para a melhoria tanto do funcionamento

da UBS, quanto principalmente para o aperfeicoamento de todos os profissionais.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Atencdo Primaria & Saude (APS) é o nivel que vem se tornando, cada vez
mais, o principal foco de acao dos sistemas de salde pelo seu abrangente campo e
por sua capacidade reconhecida de diminuir indices de mortalidade e melhorar
indices de qualidade. Dentro das principais acdes neste ambito temos a atencao aos
usuérios com hipertensdo e/ou diabetes. Segundo estudos realizados por alguns
autores como Stevens et al. (2001), Schmidt et al. (2011) e Rosa (2008) apud Brasil
(2013a), o Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) séo as
doencas responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagcdes no
Sistema Unico de Salde (SUS), representando, ainda, mais da metade do
diagnéstico primario em pessoas portadoras de insuficiéncia renal crénica
submetidas a dialise. Portanto, realizar uma intervencao educativa sistematizada e
permanente com os profissionais de salude, tendo por foco a Atencdo aos
Hipertensos e Diabéticos, € um aspecto fundamental para mudar as praticas atuais
em relacao a esses problemas de saude (BRASIL, 2013a, b).

Presto servico no municipio de Eirunepé, estado do Amazonas, na UBS
Genésio Albuquerque, que possui a seguinte estrutura fisica: dois consultorios
médicos, dois consultérios de enfermagem, dois consultérios odontolégicos, uma
sala de imunizacdo, uma sala onde funciona o0 servico de prevencdo de
incapacidades do programa de hanseniase, uma cozinha, dois banheiros, um
banheiro adaptado para cadeirantes, espaco para reunides e grupos especificos,
uma sala para triagem, uma sala para recep¢ao, uma sala de curativos e pequenas
cirurgias e uma sala de espera. Nesta unidade atua uma equipe de Estratégia Saude

da Familia (ESF), a 003 (zona urbana), da qual faco parte. A equipe profissional 003
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€ composta por 01 médico, 01 enfermeiro, 01 técnico, 01 técnico de enfermagem e
12 Agentes Comunitérios de Saude (ACS).

A populacao atendida pela equipe urbana € de um total de 5.971 habitantes,
sendo que temos 140 hipertensos (13% de cobertura) e 23 diabéticos (8% de
cobertura) residentes e acompanhados, no entanto, o caderno de agles
programaticas, disponibilizado pelo curso, estima um total de 1.060 hipertensos e
303 diabéticos na area de abrangéncia da equipe. Ja na planilha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso, de acordo com o Vigitel (2011), € estimado um total de
908 hipertensos (15,4% de cobertura) e 224 diabéticos (10,2% de cobertura) e sera
esta estimativa que iremos seguir durante a intervengéo, por estar mais condizente
com nossa realidade.

N&do temos, atualmente, um seguimento de protocolo em nenhuma das
acOes basicas relacionadas a atencdo aos hipertensos e diabéticos, logo, ndo ha
estratificacdo de risco, agendamento de consultas, solicitacdo e interpretacao
regular de exames laboratoriais e nem ha reunido em grupos organizadamente. As
acles ja desenvolvidas se resumem aos atendimentos clinicos em livre demanda,
diagndstico e terapéutica clinica, visitas domiciliares, adequacdo de terapéutica e
atendimentos de urgéncia, estabilizacdo clinica e encaminhamento para o hospital
(setor de urgéncia e emergéncia). A adesdo da populacdo alvo (hipertensos e
diabéticos) ndo é muito boa, o que percebemos no grupo de poucos que fazem uma
caminhada matinal. Assim, temos muito a melhorar nessas duas acdes com
organizacdo, empenho e seguranca nas atividades.

A implementacao e o seguimento de todas as a¢cdes minimas do projeto de
intervencdo sdo totalmente palpaveis e possiveis, pois temos uma equipe muito
engajada (recebendo prémio como a melhor equipe de saude da familia do
municipio), com enfermeiro bem disposto, técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude disponiveis e empenhados, além de um gestor bem acessivel
e presente em todas as reuniées. Como principal dificuldade, podemos elencar a
realizacdo de exames laboratoriais de acordo com o protocolo (apenas um
laboratorio para atender toda a demanda) e atendimento odontolégico para todos os
cadastrados, pois a oferta deste tipo de atendimento é bem restrita. Com a
organizacdo demonstrada durante as 16 semanas de implementacdo do projeto,
poderemos dar continuidade ao atendimento médico e odontolégico agendado para

a populacéao-alvo e continuar reunindo o grupo de hipertensos e diabéticos para
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orientacao nutricional, educacdo em saude sobre tabagismo, atividade fisica e saude
bucal, entre outros.

Levando em consideracdo todos o0s aspectos citados, justifica-se,
inexoravelmente, a implementacdo deste projeto de intervencdo sobre o0s
hipertensos e diabéticos, pois ofereceremos uma melhor assisténcia médica, de
enfermagem e odontolégica aos hipertensos e diabéticos, seguiremos um protocolo
e teremos um melhor acompanhamento desses usuarios. Com a fixacdo do grupo
de reunido com a populacao-alvo, traremos a populacédo a UBS e faremos o possivel
para edificar o habito de que estes usuérios frequentem o servigo, ndo apenas para
o tratamento de processos patolégicos, mas também para a prevencéo de agravos e
promocado da saude. Assim, buscamos aumentar os indicadores de qualidade, que

hoje sdo, praticamente, inexistentes.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Quialificar a atencdo em saude de usuarios com HAS e/ou DM da ESF/Equipe

003, na UBS Genésio Albuquerque, no municipio de Eirunepé/Amazonas.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo aos usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes:
Meta 1.1 Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a HAS e a DM da UBS;
Meta 1.2 Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS;

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencé@o aos usudarios com hipertensao
e/ou diabetes:

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

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

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames

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

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

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

Meta 2.7 Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos;

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

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos usuarios com hipertensédo e/ diabetes ao
programa:

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada;

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagodes:

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

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

Objetivo 5: Mapear os usudarios com hipertensdo, de risco para doenca
cardiovascular:

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes:
Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%

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

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

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Genésio Albuquerque, no
Municipio de Eirunepé/AM. Participardo da intervencdo 908 hipertensos e 224
diabéticos que fazem parte da area de abrangéncia da Equipe 003 desta UBS.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Para qualificar e ampliar a cobertura da populacdo de hipertensos e
diabéticos, no eixo de Monitoramento e Avaliacdo (M&A), sera aberto livro para
registro e cadastramento destes usuarios, bem como o preenchimento de
ficha/cartdo espelho, sendo que estes registros serdo feitos pelos profissionais e
monitorados mensalmente.

No eixo Organizacdo e Gestdo do Servico (OGS), sera realizado o
cadastramento no Sistema de Informacéo da Atencao Basica (SIAB) dos hipertensos
e diabéticos da area de abrangéncia da unidade pelos ACS. O acolhimento a essa
populacdo em especifico sera enfatizado e melhorado, sera disponibilizado material

de qualidade para a afericdo da presséo arterial e glicemia capilar, sera feita uma
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escala de agendamentos para consultas clinicas nos dois grupos, a fim de
estabelecer uma rotina de consultas para o acompanhamento dos mesmos.

Em relacdo ao eixo Engajamento Publico (EP), iremos esclarecer a
populacdo sobre a importancia do correto diagnostico de hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus, e, para isto serdo realizadas palestras, atividades
educativas na comunidade (escolas, igrejas, e outros espacgos sociais), sala de
espera pelos profissionais na UBS, programa de radio sobre o tema e divulgacéo
sobre o tema em carro de som.

Na Qualificacdo da Prética Clinica (QPC), a equipe sera capacitada durante
o primeiro dia das a¢des nos dois turnos, e sera realizado um grupo de estudos em
equipe, nas tardes da quarta-feira de cada semana, para leitura e discussdo do
Caderno de Saude de Hipertenséo e Diabetes.

Para garantir a melhoria na qualidade da assisténcia de hipertensos e
diabéticos cadastrados durante a aplicacéo do projeto, definiremos as competéncias
de cada membro da equipe, desde o agente comunitario de saude ao médico,
seguiremos as orientacdes dos protocolos discutidos na capacitacdo da equipe. No
eixo M&A, avaliaremos a realizagdo do exame clinico em usuérios hipertensos e
diabéticos, conforme o protocolo. Faremos tal avaliacdo através da analise dos
prontudrios individuais e do registro das informacdes minimas nesse. Os exames
laboratoriais serdo avaliados nas reunides da equipe para avaliacdo das acfes, que
ocorrerdo nas tardes de quarta-feira.

Na OGS teremos a versao atualizada do protocolo impressa e disponivel no
servico para que toda a equipe possa consultar quando necessario, serdo solicitadas
a impressao de 03 protocolos através de oficio entregue a coordenacéo da Atencéo
Basica do municipio para disponibilizar na UBS para estudo e revisdo dos
funcionarios. Sera realizada a busca ativa dos hipertensos e diabéticos que nédo
tiverem comparecido no servico nas datas pré-agendadas. Faremos revisdo dos
prontuérios individuais dos usuarios buscando acompanhar a correta solicitacdo dos
exames complementares de acordo com o protocolo, e acompanharemos o tempo
entre solicitagdo e realizagdo dos exames. Buscaremos estabelecer uma
periodicidade para realizacdo de capacitacédo dos profissionais envolvidos.

Para fortalecer o EP, os hipertensos e diabéticos serdo informados sobre os
riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas dessas patologias e o0s

beneficios de um acompanhamento correto e tratamento adequado. Mostraremos a
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importancia de terem o bom exame clinico e como esse previne complicacbes
irreversiveis. Ainda enfatizaremos como a UBS estar4 de bracos abertos para
acolhé-los. Incentivaremos o controle social por parte da comunidade sobre seus
direitos e deveres quanto ao servico disponibilizado.

No eixo QPC a equipe sera capacitada para o acolhimento dos hipertensos e
diabéticos, e a correta adogédo dos protocolos referentes a Hipertensao e Diabetes
propostos pelo Ministério da Saude, realizando estudo em equipe.

Para melhorar a adeséo a atencéo dos usuarios com hipertenséo e diabetes
deve-se fazer busca ativa de 100% dos faltosos as consultas de acompanhamento,
e, para isso, no eixo M&A, verificaremos o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia), revisando periodicamente os
livros de registro de hipertensdo e diabetes, monitoraremos as buscas aos faltosos,
feitas pelos ACS, e, caso 0 mesmo ndo compareca com essa busca, o
enfermeiro/médico realizar4 uma segunda tentativa junto com o ACS.

Na OGS, as visitas serdo organizadas por meio dos registros dos
hipertensos e diabéticos. A recepcionista informara para o ACS e organizara a
agenda para acolher os usuarios provenientes das buscas, sempre deixando duas
vagas de consultas reservadas para os faltosos da semana anterior.

Para o EP informaremos a comunidade e os hipertensos e diabéticos sobre
a importancia do acompanhamento regular dos mesmos, através da realizacdo de
atividades na comunidade e na sala de espera, além do reforco da informacao nas
consultas individuais.

Na QPC serdo realizados treinamentos com os Agentes Comunitarios de
Saude e recepcionista para a identificacdo dos usuarios em atraso, através da
caderneta do hipertenso/diabético e da agenda.

Para melhorar o registro das informacgdes, devemos monitorar 0s registros
feitos no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e o proprio livro de
registro da unidade, verificando os registros de todos os acompanhamentos dos
hipertensos e diabéticos na UBS, verificando a adequag¢do dos mesmos e corrigindo
0S que necessitarem de complementag&ao ou correcao.

Como OGS, aplicaremos registro especifico, faremos analise das
informagdes inseridas no SIAB durante a reunido semanal da equipe, daremos
nomes aos responsaveis tanto pela insercdo das informacdes quanto aos que

objetivarem a revisdo das mesmas; e ainda faremos busca ativa nos prontuarios
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individuais daqueles que forem atendidos buscando a nao realizagdo das etapas
obrigatérias do exame clinico e estratificacdo de risco para a sua aplicagdo. Sera
preenchida a planilha de acompanhamento, implantada a ficha espelho da caderneta
do hipertenso e diabético, pactuado com a equipe o registro das informacdes, o
SIAB serd mantido atualizado e, ainda, serd definido o responsavel pelo
monitoramento dos registros feitos.

No EP, reforcaremos aos hipertensos e diabéticos e comunidade da area
adstrita a importancia da manutencédo dos registros em dia. Como qualificacdo da
pratica clinica, o treinamento da equipe abrangera a correta insercdo de dados e
registro dos atendimentos.

Para mapearmos o0 risco para doenca cardiovascular nos hipertensos e
diabéticos, realizaremos estratificacdo de risco para morbidade/mortalidade em
todos os hipertensos e diabéticos e monitoraremos os prontuarios individuais para
ter, no minimo, uma avaliacao de risco anual.

No eixo da OGS daremos prioridade ao atendimento dos usuarios de alto
risco, que serdo identificados na ficha espelho e encaminhados para servico
especializado, quando necessario. Sera garantida a referéncia para especialista.

No EP serdo fornecidas orientacdes a comunidade e aos usuarios-alvo
sobre os fatores de risco e a importancia do controle dos modificaveis.

Para a QPC todos os profissionais serdo capacitados para a identificacao
dos fatores de risco para morbimortalidade e sua classificacdo de acordo com o
Escore de Framingham, seu devido registro e as estratégias para o controle dos
mesmos.

Para a promocdo em saude priorizaremos as consultas periédicas anuais
com o odontdlogo e reunides em grupo. Em parceria com os profissionais do NASF,
serdo oferecidas orientacdo nutricional em grupo e individual, bem como orientagéo
sobre as atividades fisicas necessarias para a qualidade de vida e prevencédo de
complicacBes das patologias.

Na OGS, organizaremos a agenda de atendimento médico clinico com
priorizacdo dos de alto risco, buscaremos o agendamento para atendimento
odontologico. Organizaremos encontros em grupo para orientacdo nutricional,
odontoldgica, médica, educacéo fisica e orientagdo sobre 0s riscos do tabagismo.

No EP, buscaremos o apoio da comunidade através de parceria com

escolas, igrejas e associa¢des. Assim, por meio de oficio, tentaremos conseguir a
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autorizacdo para palestras sobre o assunto, participagdes em cultos e missas para
divulgacdo e convocacdo para a participacdo das acbes de melhoria do
atendimento.

Na QPC, buscaremos a capacitacdo da equipe envolvida sobre o aspecto

médico, nutricional, odontolégico e de educacéo fisica.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.

Numerador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residente

na area de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 40% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na UBS.

Numerador: Numero total de diabéticos residentes na area e acompanhados
na UBS.

Denominador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Indicador 2.1: Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: niumero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.2: Propor¢do de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: nimero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na &rea e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: nimero de hipertensos com exames complementares peridédicos
em dia.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: nimero de diabéticos com exames complementares periddicos
em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados

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

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

Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na

UBS que faltaram as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

Indicador 4.1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 5.1: Propor¢édo de hipertensos com estratificagdo de risco

cardiovascular.
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Numerador: numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: nimero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

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

Numerador: niamero de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: nimero de diabéticos que receberam orientacdo sobre a préatica
de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

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

Indicador 6.5: Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: nimero de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos

do tabagismo.
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Denominador: Numero de diabéticos residentes na &rea e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 6.7: Proporgao de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Niumero de hipertensos residentes na 4rea e acompanhados
na UBS

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

Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

2.3.3 Logistica

Para a aplicacdo das acdes do projeto de intervencdo na atencdo ao
hipertenso e ao diabético utilizaremos os Cadernos de Atencdo Basica do Ministério
da Saude como protocolos a serem seguidos, com suas orientacfes e fluxogramas
(BRASIL, 2013 a,b). Solicitarei, através de oficio, a impressdo de trés copias de
cada caderno, junto a Secretaria Municipal de Saude, e deixarei estrategicamente
uma cépia com o enfermeiro da equipe, outra no consultério médico e uma coépia
junto aos ACS para sanar qualquer davida durante a aplicacdo das acfes. As copias
serdo impressas na Secretaria Municipal de Saude. As trés coOpias serdo
necessarias para dirimir qualquer duvida do médico, enfermeiro da equipe, agentes
comunitarios de saude e demais profissionais; ficando localizadas no consultorio
meédico, sala do enfermeiro e recepcgéo para pesquisa e leitura. O registro de dados
sera feito na planilha de coleta de dados (ANEXO A) e também na ficha-espelho

(ANEXO B) disponibilizadas pelo curso.
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No que tange a QPC, no primeiro dia do cronograma, faremos reunides com
toda a equipe (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, gestor da unidade,
odontdlogo, nutricionista, educador fisico, recepcionistas e ACS), nos dois turnos,
qguando apresentarei todo o projeto: como se dard a aplicacdo da intervencao; as
principais orientagdes dos protocolos; e determinaremos, em conjunto, as fungdes
de cada integrante. Tais reunifes ocorrerdo no consultorio de enfermagem, na UBS.
Neste momento, discutiremos, ainda, como acontecera o acolhimento aos
hipertensos e diabéticos e ainda como iremos definir a priorizagdo do atendimento.

Pactuaremos junto a Secretaria Municipal de Saude a realizacdo de
capacitacdes sobre os temas relacionados a hipertensdo e diabetes, bem como
sobre a intervencédo e uma periodicidade definida entre as mesmas. Como médico
da equipe, buscarei dar toda a capacitacdo necessaria para a UBS, assim como as
outras unidades do municipio, possa continuar essa atencdo organizada e bem
acompanhada. Envolveremos toda a nossa equipe, desde o gestor até a cozinheira,
para oferecermos um servico bem estruturado e que possa ter sequéncia, mesmo
com a saida de qualquer profissional, posteriormente. A capacitacdo devera ser
realizada pelo médico da equipe, no ambito da UBS, utilizando notebook, Datashow,
caixa de som e microfone, bancos e cadeiras da UBS. A capacitacdo para as demais
equipes ocorrerd no Auditério da UBS Batista Marques com o apoio logistico da
Secretaria Municipal de Saude, com recursos audiovisuais (notebook, Datashow,
caixa de som e microfone), sendo servido lanche no intervalo, providenciado pela
equipe do NASF.

Os profissionais serdo treinados para identificar os usuarios que necessitam
de cadastramento e acompanhamento no programa. Os profissionais que lidam
diretamente com a assisténcia clinica ou com a realizacdo de procedimentos com
essa demanda serdo instruidos quanto ao modo correto de preenchimento da ficha
espelho e planilha de acompanhamento, assim como o0s procedimentos clinicos
minimos que devem ser anotados pelos profissionais no prontuario individual.

Ainda, a equipe sera capacitada pelo médico para como fazer uma
estratificacdo pelo Escore de Framingham ou de lesdes em Orgao-alvo, sua
importancia e as possiveis medidas estratégicas para o controle de riscos
modifichveis. Para garantrmos uma boa avaliacdo do usuario e facilitar o

atendimento, fixaremos, em todos os consultérios, um fluxograma de atendimento
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das duas doencas e estratificacdo de risco, assim como deve ser a solicitagcdo e
interpretagéo correta dos exames diagnosticos de hipertenséo e diabetes.

Em relacdo ao eixo OGS, para alcancarmos as metas pactuadas,
primeiramente abriremos livros especificos de registro (livro ata), ja disponiveis na
unidade, para cadastramento dos usuarios alcancados por meio da busca ativa ou
demanda espontédnea. O usudrio que, por ventura, ndo tenha sido identificado na
triagem como hipertenso e/ou diabético também podera buscar o servico por
demanda espontanea e o0 mesmo serd agendado (ndo sendo urgéncia ou
emergéncia), pelos profissionais da recepcado, para atendimento clinico e oportuno
diagnéstico.

O primeiro contato sera realizado pela recepcdo que encaminhara para o
enfermeiro realizar o acolhimento (enfermeiro e/ou técnico de enfermagem) e o
mesmo encaminhara para o0 médico realizar consulta imediata, se
urgéncia/emergéncia, ou agendara essa consulta, ndo esquecendo o registro dessas
acoes.

Manteremos atualizadas as fichas de acompanhamento de todos os
usuarios cadastrados com diabetes e/ou hipertensdo da area de abrangéncia da
equipe. Para a aplicacdo desse acompanhamento sera solicitada, junto a Secretaria
Municipal de Saude, a impressao inicial de 300 fichas-espelho para o inicio das
atividades de cadastramento. As fichas serdo armazenadas em uma caixa-arquivo
na unidade para, no fim do atendimento, serem revisadas pelo médico e/ou
enfermeiro. As fichas-espelho serdo solicitadas durante reunido na Secretaria
Municipal de Saude, em numero de 300 cOpias (impressas na secretaria) e
guardadas na sala do enfermeiro.

Em nosso municipio, o SIAB ainda esta sendo utilizado até a completa
implementagdo do e-SUS. Sendo assim, todas as informagdes produzidas seréo
lancadas e atualizadas por um profissional de estatistica da Secretaria Municipal de
Saude, que serd solicitado junto a secretaria de saude. O médico da equipe se
dirigira & Secretaria Municipal de Saude para acompanhamento dessa atualizagéo.

Na primeira semana, nas tardes de terca e quarta-feira, sera realizado na
UBS o atendimento (enfermeiro e médico) com exame clinico adequado e realizacdo
de estratificagdo de risco. Tais atendimentos, posteriormente, passardo a realizar-se
nas tardes de segunda e tercas-feiras, conforme o pré-agendamento realizado

durante a triagem de area ou livre demanda. Nos demais dias sera feito o
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acolhimento da livre demanda pelo enfermeiro da equipe que far4d o primeiro
atendimento e agendara a consulta médica clinica.

Tentaremos firmar a adesdo da populacdo-alvo ao programa de modo que a
recepcionista buscara os faltosos no livro de registro de atendimento clinico e nos
prontuarios individuais. Nas reunides da equipe, definiremos um ACS para visitar
aquele usuario faltoso e solicitar 0 seu comparecimento ao atendimento. A busca
aos faltosos sera realizada semanalmente, em todas as sextas-feiras, no turno
matutino, pelos ACS correspondentes a micro-area dos faltosos. Se 0 mesmo nao
comparecer apos essa visita, o enfermeiro ou o médico ir4 se dirigir & residéncia e
fard nova tentativa de convencé-lo a participar das acfes. Nestas reunides,
reforcaremos a importancia de cada membro estar ciente e poder convencer 0s
usuarios a manter a periodicidade das acoes.

Sera disponibilizado material de qualidade (12 esfignomanémetros, 12
balancas, 12 fitas métricas, 12 botas, 02 glicosimetros e 200 fitas — que serado
solicitados a Secretaria Municipal de Saude através de oficio) e formacao especifica
para afericdo correta da pressao arterial e realizacdo de glicemia capilar durante a
triagem de é&rea e livre demanda. Para alcancarmos a qualidade nas acbes de
atencao clinica seguiremos estritamente as orientacfes dos protocolos do Ministério
da Saude quanto a realizacdo do exame clinico. Revisaremos 0s prontuarios
individuais (médico, enfermeiro e agentes comunitarios de saude durante reunido)
buscando a identificacdo de falhas na solicitacdo de exames complementares ou de
registro insatisfatério do exame clinico.

A planilha para coleta de dados e acompanhamento serd operada pelo
médico da equipe em seu computador pessoal, mas também sera impressa uma
planilha que ficara na unidade.

Faremos a avaliacao de risco (enfermeiro e médico), durante as consultas
clinicas e o acompanhamento nos usuarios cadastrados. Buscaremos manter a
periodicidade de, ao menos, uma estratificacdo de risco anual tanto para
hipertensos, quanto para diabéticos. Daremos prioridade de atendimento aqueles
com estratificacdo de alto risco, com um agendamento diferenciado, que sera feito
pelo enfermeiro da equipe.

Buscaremos adequar o tratamento de todos os hipertensos e diabéticos aos
medicamentos disponiveis na farmacia popular, analisando a RENAME — Relacao

Nacional de Medicamentos e a Lista de Medicamentos da Farmacia Popular. Tal
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tarefa serd cumprida nas consultas clinicas, pelo médico da equipe e enfermeiro.
Ainda, tentaremos, junto a Secretaria Municipal de Saude, conseguir uma
autorizacdo para a insercado dos usuarios cadastrados na agenda odontologica, haja
vista a mesma ser bem extensa. A avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico serd realizada pelo enfermeiro e médico da equipe durante o
atendimento clinico. Detectada a necessidade de atendimento odontolégico, o
usuario sera encaminhado em receituario comum para o Consultério Odontolégico.
Um agente comunitario de saude sera designado para fazer revisdo das fichas
espelho e agendamento de todos os usudrios para uma avaliagdo clinica
odontoldgica. Tal revisdo e agendamento serdo realizados diariamente pelo agente
comunitario com supervisdo do enfermeiro da equipe.

Para o EP ocorrer, daremos palestras (Médico, Enfermeiro e ACS) em
escolas, igrejas e associacfes de acordo com a resposta dos oficios que serdo
enviados, solicitando nossa participagéo. Para a realizacdo dessas palestras serdo
utilizados notebook, Datashow, microfone, caixas de som e cartazes a serem
confeccionados por toda a equipe (médico, enfermeiro e ACS) com recursos
disponiveis na UBS (cartolina, pincel). O transporte para tais localidades sera o
transporte proprio de cada membro da equipe.

Os ACS, em conjunto com enfermeiro e médico, fardo sala de espera no
espaco da UBS tratando das doencas abordadas, orientacdo nutricional, atividades
fisicas e perigos do tabagismo. Serdo disponibilizados, no espaco da UBS, recursos
audiovisuais como Datashow, microfone, apontador laser, notebook, caixa de som e
espaco necessario na unidade, nas manhas de sexta-feira, na primeira hora (das
07:30h as 08:30h), para a realizacédo das palestras em grupo.

Nas ultimas sextas-feiras de cada més buscaremos a realizacdo do Encontro
dos Hipertensos e Diabéticos (Grupo) onde serdo dadas palestras de educacdao em
saude e promocdo em saude (riscos do tabagismo, orientacdo nutricional,
hipertenséo e diabetes, orientacdo sobre atividades fisicas) com o apoio do NASF,
da Secretaria Municipal de Saude e demais profissionais. Disponibilizaremos lanche
nos intervalos (solicitaremos em reunido com a Secretaria e Coordenador da
Atencédo Basica). Para a realizac&o, solicitaremos o apoio e cessdo do espaco da
Igreja de Santo Antdnio, através de oficio a Pardquia de S&o Francisco; e

utilizaremos recursos audiovisuais (notebook, microfone, caixa de som e datashow)..
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Nas reunibes em grupo, bem como na consulta individual, orientaremos
sobre a estratificagdo de risco e, de acordo com sua graduacédo, a importancia do
acompanhamento correto e possiveis intervengdes com o controle dos riscos
modificaveis como alimentacdo, atividade fisica e cessacdo do tabagismo.
Demonstraremos aos usuarios os riscos do ndo acompanhamento e os beneficios
de um tratamento adequado.

Acreditamos que as reunides de grupo devem ser vistas como uma via de
mao-dupla, assim, ouviremos dos proprios usuarios suas opinides sobre alternativas
para driblar a evasdo do programa. Reafirmaremos a importancia de todos n&o
faltarem as consultas e manterem a periodicidade das atividades. Ainda, teremos um
momento no qual o médico da equipe ird debater sobre os direitos do usuario e
sobre a importancia das informacdes registradas em prontuario.

Durante a quinta e sexta semana de intervencéo serd realizado programa de
radio sobre HAS e DM e solicitaremos a participacdo dos ouvintes com duvidas
sobre a tematica. Enviaremos oficio a radio solicitando esse momento. E ainda
vamos percorrer, na primeira semana da intervencdo, as ruas da area de
abrangéncia com carro de som (solicitaremos o recurso através de oficio a
Secretaria Municipal de Saude) que divulgard as acdes a serem executadas,
convidando a comunidade a aderirem o programa e melhorarem seu préprio sistema
de saude. O médico da equipe junto ao enfermeiro serdo os responsaveis tanto pelo
programa de radio, quanto pelo contetdo divulgado pelo carro de som.

Buscaremos a promocédo a salde com a garantia de orientacdo nutricional
aos cadastrados (na consulta clinica com o enfermeiro e médico), com a realizacao
de palestras com o profissional nutricionista, cedida pelo Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) e atendimento individual aos mesmos nas manhas de sexta-feira
de cada semana, na propria unidade de saude. Tais atendimentos individuais serdo
agendados durante a semana pelos ACS.

A orientacdo quanto a realizacdo de atividades fisicas saudaveis ficara a
cargo do Educador Fisico, também cedido pelo NASF, que dara palestra nas
manhads de sexta-feira na reunido em grupo e acompanhard os idosos em
caminhada matinal ou vespertina. Em relacdo a saude bucal e os cuidados
odontoldgicos, as orientagbes ficardo a cargo dos odontdlogos da unidade que
falardo aos hipertensos e diabéticos sobre o tema e abordardo tais cuidados nas

avaliagdes clinicas odontologicas. E importante salientar que os demais profissionais
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(médico, enfermeiro e ACS) envolvidos no acompanhamento do usuario hipertenso
e/lou diabético também promoverdo orientacbes sobre saude bucal, alimentagéo
saudavel e a pratica de atividade fisica.

Em relacdo ao eixo M&A, as acOes serdo distribuidas para todos os
membros da equipe: recepcionista, técnico de enfermagem, enfermeiro, meédico,
ACS, gestor da unidade, auxiliar de enfermagem e qualquer outro profissional que
prestar servico na unidade. O monitoramento destas acdes sera compartilhado entre
o0 médico e o enfermeiro da equipe.

Os registros das acgdes serdo monitorados pelo médico da equipe, porém,
sera pactuada com todos a obtencdo de informacdes de qualidade e o correto
registro das mesmas.

Monitoraremos os profissionais que ndo aderirem ao programa e, nas tardes
de quarta-feira, quando reunirmos a equipe para avaliacdo das acoes dispensadas,
discutiremos a melhor forma para solucionar eventuais problemas. Neste momento,
também avaliaremos 0s possiveis atrasos de consultas, exame fisico ndo realizado

e/ou exame laboratorial ndo executado em tempo habil.
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~ SEMANAS
AGOES 4 819]10(11]12]13|14|15|16
Reunides periddicas e de capacitacdo da equipe
(Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo X X | X[ X | X[ X[ X|X]|X]|X
programatica)
Palestras em igrejas sobre Hipertenséo e Diabetes
Divulgacdo em carro de som sobre as acgbOes que serao
desenvolvidas na intervencao.
Cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area
N . X X | X | X | X | X | X | X ]| X]| X
de abrangéncia da equipe
Agendamento para consulta clinica e odontolégica X X | X[ X | X[ X[ X|X|X]|X
Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos X XX | X [ X | X | X]|X]|X|X
Acolhimento e atendimento a Demanda Espontédnea pelo
: X X[ X[ X | X | X | X | X ]| X]|X
enfermeiro
Grupo de Hipertensos e Diabéticos X X X X
Palestras em escolas sobre Hipertensdo e Diabetes X | X | X
Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos
R X X | X[ X | X | X | X | X | X |X
as consultas
Monitoramento da intervencao X X | X | X[ X[ X|X|X|X|X
Realizac&o de visita domiciliar X X X X
Participagdo em programa de radio debatendo temas sobre
Hipertensdo e Diabetes




3 Relatério da Intervencéo

A intervencéo realizada na UBS Genésio Albuquerque — ESF 003 teve como
foco a melhoria no servico prestado aos usuérios hipertensos e diabéticos da area
adstrita da unidade. Devido as dificuldades logisticas e de recursos, como a
distancia da UBS até as micro-areas atendidas pela Equipe 006, a intervencdo néo
foi realizada na area da equipe rural. Ao longo das 16 semanas, as atividades foram
realizadas buscando seguir criteriosamente o cronograma estabelecido e as acoes
preconizadas na planilha OMIA.

Alcancamos 20,8% de cobertura real no atendimento aos hipertensos e
21,4% de cobertura aos diabéticos, além de 100% da realizacdo de exame clinico,
orientacdo nutricional, orientacdo sobre pratica regulares de atividades fisicas,
orientacdo de saude bucal, prescricdo de medicamentos da farmacia popular,
realizacdo de avaliacao de atendimento odontolégico, busca aos faltosos, orientacdo
sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre riscos do tabagismo.

O mérito desse feito deve ser dividido com toda a minha equipe,
principalmente com o enfermeiro Enrique que nos deixou durante esse periodo, mas

gue deu um verdadeiro impulso em todas as atividades da intervencao.
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante o periodo da intervencdo, podemos elencar as seguintes acdes
realizadas: reunides peridédicas da equipe, palestras em igrejas, divulgacdo da
intervencdo e dos programas pelas ruas da cidade em carro de som, correto
cadastramento dos hipertensos e diabéticos, encontro com o0s hipertensos e
diabéticos, agendamento de consulta odontologica, agendamento de consulta
clinica (inédito no municipio), atendimento clinico seguindo um protocolo,
preenchimento de ficha de exame clinico e ficha-espelho, solicitagdo correta de

exames complementares, correto diagnéstico e ajuste da terapéutica
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medicamentosa, orientacfes sobre atividade fisica, tabagismo e ingestdo de

bebidas alcoolicas; visitas domiciliares e triagem em campo.

Figura 2: Fotografia da realizacéo de afericdo de pressao arterial
em visita domiciliar.
Fonte: Arquivo préprio.

A primeira tarefa realizada foi a reunido com toda a equipe para
informacdes sobre a HAS e DM e como deveriamos proceder para alcancar
nossos objetivos. Essa reunido ocorreu na sexta-feira que antecedeu o inicio das
atividades e pelo menos no dia da reunido ndo tivemos nenhuma dificuldade.
Todos os profissionais tanto da equipe 003 (urbana — da qual faco parte), quanto
da 006 (rural) estiveram presentes e se fizeram participativos e colaborativos para
a melhor execucao da intervengdo. Levamos para a reuniao 02 cépias impressas
completas dos cadernos de Atencdo Basica n°® 36 e 37 do Ministério da Saude e
copias de partes especificas, para cada agente comunitario de saude e técnico de
enfermagem, visando abordar a técnica correta e padronizada sobre a afericdo da
pressdo arterial, a obtencdo de glicemia capilar, a interpretacdo dos resultados
destes procedimentos e o seguimento dos usudrios na intervencao.

Na semana seguinte demos inicio as atividades com uma reunido
solicitada pelo enfermeiro, quando o mesmo explicitou o grande numero de
atividades as quais ja estava comprometido e solicitou que se fizesse apenas o
preenchimento da ficha-espelho e que a ficha criada para o melhor exame clinico
dos usuarios ficasse de responsabilidade do médico. A ficha de exame clinico
(APENDICE A) foi feita pelo médico da equipe para poder abordar todos os
topicos de suma importancia no exame clinico (anamnese e exame fisico) dos

usuarios, pois as informacdes da ficha-espelho sédo bem resumidas e os espacgos
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deixados sdo minimos. A ficha de exame clinico passou a ser preenchida apenas
pelos meédicos, dessa maneira, todos deveriam ser encaminhados para o0s

meédicos para o preenchimento.

Figura 3: Fotografia da reunido com a equipe.
Fonte: Arquivo préprio.

No mesmo dia, em atendimento a solicitacdo, a gestora e as
recepcionistas abriram os livros para o agendamento dos usuarios diabéticos e
hipertensos; recebemos 300 cépias de folha de exame clinico e 500 cépias de
ficha-espelho enviadas pela Secretaria Municipal de Saude; recebemos as 03
copias dos protocolos do Ministério da Saude; reuni com os dentistas que
atendem na unidade e solicitei apoio quanto ao atendimento dos usuarios que
faziam parte da intervencdo e que necessitassem de tratamento odontoldgico
apos a avaliacdo da cavidade oral, e 0s mesmos juntamente com seus técnicos se
dispuseram a agendar e atendé-los. Percebemos que tivemos o apoio da direcao,
dos outros trabalhadores da saude e de todos os profissionais de saude, além da
Secretaria Municipal de Saude. Isso pode ser considerado como uma grande
facilidade.

Mas vamos falar um pouco das dificuldades e medidas tomadas para
soluciona-las. Na terca-feira da segunda semana de intervencédo, percebendo e
lembrando a dificuldade que certamente teriamos com o alcance da meta de
exames laboratoriais, devido ao fato de haver apenas um laboratério no hospital
regional que funciona com funcionarios cedidos pelo municipio, me dirigi ao
hospital e procurei a Farmacéutica-bioquimica para buscarmos em conjunto uma
melhor maneira para atender a intervencdo. Por orientacdo da mesma, tendo em

mente a situacdo provisoria do laboratério Unico e esperando a constru¢do do
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laboratorio municipal, redigi e enviei oficio a Secretaria Municipal de Saude para
solicitar um dia na semana para serem agendados todos os exames eletivos para
0 publico-alvo da intervencdo e fui atendido (APENDICE B). Tal solicitacdo é
provisoria, pois quando estiver funcionando o laboratério municipal ndo havera
uma fila de, no minimo, 04 a 05 meses para obter um resultado de exame
laboratorial. Mas, mesmo com esse acordo, o atendimento durou muito. Pois
faltaram materiais basicos como tubos de ensaio para a coleta de sangue. Nesse
momento, que demorou bastante, ficamos sem realizacdo de exames laboratoriais
eletivos, ficando a demanda restrita & emergéncia hospitalar.

Na quarta-feira, reunimos a equipe na unidade, dividimos em dois grupos
e saimos para a triagem em campo. Visitamos muitas familias, realizando afericao
de presséo arterial, coleta de glicemia capilar e encaminhamento a unidade, além
dos atendimentos clinicos de rotina. Recebemos ainda nesse dia, uma pasta
sanfonada da Secretaria Municipal de Saude para a organizacdo das fichas-

espelho.

Figura 4: Fotografia da Equipe (Gestora, recepcionista, enfermeiros, técnica
de enfermagem, agentes comunitarios de saude e médico) reunida, antes de
sair para a triagem de usuarios em campo.

Fonte: Arquivo préprio.

Nos dois dias seguintes, recebemos e acolhemos todos 0S usuarios
encaminhados durante a triagem. Mas ja tivemos problemas na primeira sexta-
feira do més com o preenchimento incorreto das fichas-espelho (pela enfermeira
da equipe 006) e o ndo preenchimento destas fichas pelo médico da mesma
equipe. Tivemos que reunir no fim da tarde e cobrar a colaborac&o dos colegas.

A tdnica das outras semanas foi quase sempre mantida nesse ritmo.
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Somente na segunda semana conseguimos fazer a primeira estratificacao
de risco com a avaliacdo de exames complementares. Nessa semana também
identificamos muitos usuarios que tomavam medicacdo anti-hipertensiva sem ter
tido uma confirmacgéo diagndstica. Solicitamos um Monitoramento Ambulatorial da
Pressao Arterial (MAPA), fechamos o diagnéstico de uns e descartamos de outros,
fazendo uma das principais contribuicbes desta intervencédo, a identificacdo
diagnostica e a adequacéo da terapéutica.

Durante o periodo de triagem no turno vespertino, reunimos e em comum
acordo, decidimos que nao havia condi¢des de realizar essa atividade de area nos
dois turnos, devido as condi¢cbes de chuva ou de sol intenso. Assim, decidimos
realizar esta triagem nas manhas de quarta e sexta-feira.

Tivemos uma dificuldade nessas duas primeiras semanas, pois queriamos
realizar a estratificacdo de risco apenas com exames laboratoriais. Com a ajuda
de minha orientadora, corrigimos essa falha e passamos a realizar a estratificacao
de risco por aspectos clinicos da histdria clinica e exame fisico, o que seguimos
corretamente a partir de entéo.

Outra dificuldade enfrentada durante a intervengéo foi que percebemos
gue muitos medicamentos que faziam parte da RENAME (Relacdo Nacional de
Medicamentos) n&o faziam parte da REMUME (Relagcdo Municipal de
Medicamentos) e outros bem utilizados (exemplo Losartana Potassica 50mg) sé
estavam disponiveis por doacdes do Hospital Regional Vinicius Conrado. Na
maioria do tempo faltavam muitos medicamentos basicos como AAS 100mg e
Hidroclorotiazida 25mg.

Outro fato que merece mencdao € o fato de so6 existir uma farmacia central.
Na gestdo municipal anterior, em cada unidade basica existia uma farmacia e uma
farmécia central no prédio da Secretaria Municipal de Satude. Com a necessidade
de todas as farmécias estarem conectadas a um sistema de informacéo ligado a
internet para a dispensacdo de medicamentos (Horus), condi¢cdo imposta pelo
Ministério da Saude para que 0s repasses para a compra de medicamentos
continuassem sendo enviados, foi liberado recurso para a instalacdo de pontos de
internet, computadores e formacao de pessoal para todas as unidades basicas. O
problema é que o recurso veio, mas nada do que foi exigido foi feito (explicacédo
dada pela atual Secretaria Municipal de Saude). Dessa maneira, foi criada uma

Unica farmacia central, localizada num ponto estratégico do municipio, que esta
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conectada ao sistema de informacao, atendendo as exigéncias do Programa de
Avaliacdo da Qualidade do Governo. Logo, nas UBS nao existem farmécias, pelo
menos por enquanto. Isso é um choque no tocante a adesdo a terapéutica
medicamentosa, pois 0s usuarios estavam acostumados a buscarem os remédios
na UBS. Enfrentamos também essa dificuldade.

Temos que relatar que fomos prejudicados em nossas atividades de area
devido aos feriados e pontos facultativos dados por causa do pleito politico. Muitas
atividades de triagem ndo ocorreram devido a esses eventos. Nao ficando para
trds as chuvas intensas que impediram muitas atividades de area.

Na quinta semana de atividades, ap0s reunido com o Paroco da Igreja
Catolica e com o Diretor da Radio FM do Povo, enviamos oficio solicitando o apoio
dessas duas entidades (APENDICES C e D).

Na sexta semana de intervencado, tivemos reunido com o Pé&roco da
cidade (Padre Pedro) na Casa Paroquial onde firmamos a parceria entre a Equipe
003 e a Igreja Catdlica e programamos o 1° Encontro dos Hipertensos e
Diabéticos, que se daria na Igreja de Santo Antdnio, bairro onde trabalhamos. O
padre se responsabilizou e colocou o carro de som na rua, convidando todos a
participarem das atividades do encontro e contribuirem com a melhoria da atencéao
bésica, indo a unidade e realizando as acdes de triagem. Por outro lado,
recebemos uma negativa da Radio em relacdo ao Programa para divulgacdo das
acoes.

Nessa mesma semana sofremos uma grande perda. O enfermeiro de
nossa equipe teve que viajar para acompanhar sua esposa que seria submetida a
uma cirurgia. E o pior, s6 voltou na cidade para resolver sua demissao. Perdemos
0 NOsSsSO maior parceiro. Ficamos com uma enfermeira responsavel por duas
equipes, porém a mesma ndo conseguiu dar conta das minimas funcbes
requeridas. Outro problema foi o fato do médico da equipe 006 nao colaborar com
as acles pactuadas. Sendo assim, tivemos a partir da saida do enfermeiro,
problemas em relacdo ao correto registro de atividades, e falhas quanto as ac¢des
programadas.

Na sétima semana de atividades ocorreu o 1° Encontro com os Diabéticos
e Hipertensos na Igreja Santo Antbnio. Tivemos a valorosa participagdo dos
profissionais do NASF (Nutricionista, Educador Fisico e Fisioterapeuta) e uma

Enfermeira. Foi um momento impar e ficamos muito felizes com o
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comparecimento e participacdo de muitos usuérios de nossa area. Seguimos um
roteiro pré-definido (APENDICE E) e tivemos a participacéo de 82 hipertensos e

diabéticos, um numero expressivo para nossa area.

Figura 5: Fotografia do 1° Encontro com os Diabéticos e
Hipertensos na Igreja Santo Anténio em Eirunepé/AM.
Fonte: Arquivo préprio.

Infelizmente, tive que me ausentar da UBS por duas semanas por
guestBes pessoais. Nesse periodo, pelo fato de ndo estar presente e cobrando
dos demais colegas, todas as a¢des foram esquecidas. Para se ter uma ideia, em
uma tarde, cadastravamos 12 a 15 novos usuarios, mas na semana que eu me
ausentei, cadastraram apenas 02. Ndo enviaram um médico para cobrir minha
auséncia. Nesse periodo conturbado, chegou uma nova enfermeira para a nossa
equipe. Recém-formada, precisou de muita ajuda para poder realizar as atividades
preconizadas. Tive que fazer uma nova reunido e mostrar que n&o haviam feito o
gue tinhamos pactuado. Firmamos novo acordo de mutua cooperacao para que a
intervencao continuasse. E seguindo orientacfes, desprezei as duas semanas e

sé computei como semana de atividade daquele ponto em diante.
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Figura 6: Fotografia de reunido com Agentes Comunitarios de
Saulde, Técnica de Enfermagem e enfermeira.
Fonte: Arquivo préprio.

Na sequéncia tivemos as semanas de Natal e Ano Novo e mesmo com 0s
feriados, as duas semanas foram bem produtivas e com qualidade de atendimento
eletivo.

Na 142 semana de atividades, tive uma péssima surpresa. Ao chegar a
unidade, buscando pelos profissionais para dar continuidade as atividades de area
(triagem), os mesmos me disseram que ndo fariam mais. Motivos 0s mesmos
tinham de sobra: atraso de 03 meses de pagamento. Dessa maneira, ndo tive
como cobrar nenhuma acdo dos mesmos. Ainda, 04 agentes comunitarios de
saude entraram de férias, sendo que ja tinhamos dois afastados por motivo de
tratamento médico.

Nas ultimas duas semanas buscamos junto aos usudrios saber a opinidao
deles em relacdo a intervencdo. A maxima encontrada nos relatos era de que ha
muito tempo ja deveria ter sido implementado. Os hipertensos relataram que
nunca haviam saido com a sua consulta agendada, que muitas vezes ficavam
sem medicamento porque ndo conseguiam fichas para o atendimento. Outros
disseram que faziam mais de dez anos que n&o realizavam um exame
complementar. Ja outros disseram que nunca um médico tinha pedido para eles
abrirem a boca numa consulta médica.

Ficamos surpresos quando uma senhora de 70 anos disse que fazia muito
tempo que ndo chegava um médico que auscultasse seu coracdo e o pulméao e
gue tocasse nela. Essa senhora € assidua as consultas e agradece muito em todo

atendimento. A aprovacdo por parte dos usuarios foi nitida em todos os
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momentos, principalmente durante o encontro promovido com os hipertensos e

diabéticos.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Uma atividade programada que ndo pode ser executada foi a tabulacdo
dos dados no SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Basica). Por mais que
tenhamos todas as fichas-espelho em méaos e as fichas do HIPERDIA (Programa
de acompanhamento aos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes), a Secretaria
Municipal de Saude recebeu orientagdo para ndo mais alimentar o SIAB, pois
teriam que cadastrar todas as familias das areas adstritas das unidades basicas
de saude no e-SUS, o novo sistema de informacdo da Atencdo Basica. Assim,
estamos com todos os cadastros armazenados em uma pasta-arquivo na unidade,
aguardando para serem lancadas.

Também nao foi possivel realizar o programa em radio e a palestra em
escolas. Esse programa nao foi possivel porque, mesmo com 03 oficios enviados
ao representante da radio “comunitaria”’, o mesmo nao autorizou a liberacéo de
um horario para a divulgacéo das acdes da intervencgao.

Ja as palestras nas escolas ndo aconteceram devido a um problema
ocorrido durante a campanha de combate as geohelmintiases e hanseniase,
guando executamos atividades de educacdo em saude na principal escola
estadual e os alunos apresentaram péssimo comportamento e desrespeito com 0s
profissionais de saulde, impossibiltando a execucdo de quaisquer outras
atividades nessa escola. Vale ressaltar que o Diretor da Escola ndo demonstrou
apoio a equipe de saude nos momentos cruciais em que tivemos problemas com
os alunos, o que inviabilizou qualquer tentativa de melhorar e executar tal acao.

N&o realizamos palestras nas outras escolas, pois as outras duas escolas
que existem na area sdo de nivel fundamental e creche; ndo faria sentido palestrar

para criangas dessa idade sobre esses dois temas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo dos dados, e nao
encontramos problemas com o fechamento das planilhas de coleta de dados.
Como ferramentas para a coleta dos dados utilizamos a ficha espelho
disponibilizada pelo curso e a ficha de exame clinico criada a partir dos protocolos
adotados (Cadernos de Atencao Basica do Ministério da Saude — Hipertensao e
Diabetes), além das informac8es dos prontuarios individuais. Recebemos também
uma pasta-arquivo, providenciada pela Secretaria Municipal de Saude, onde foram
organizadas as fichas-espelho em ordem alfabética para a busca rapida de acordo
com a necessidade.
Uma vez preenchidas essas fichas, as informacg6es nelas contidas eram
repassadas para a planilha de coleta de dados no notebook pessoal do médico e

produzidos a partir dai os relatérios semanais de acordo com a produgao.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Muitos de nossos colegas profissionais de saude relataram que seria muito
dificil manter o cronograma de atividades e inseri-lo no cotidiano da unidade
basica de saude, fazendo com que as acbBes da intervencdo sejam
adequadamente incorporadas a rotina da unidade, principalmente por falta de
pessoal. Para que isso ocorra sera necessaria a formacédo continuada para os
profissionais que ja trabalham, a contratacdo de mais profissionais e,
principalmente, a divisdo da grande area adstrita para duas equipes de Estratégia
Saude da Familia. Ndo esquecendo que o pagamento do salario em dia seria um
otimo estimulo para os profissionais.

Mas, felizmente, algumas acdes ja foram incorporadas a rotina do servico,
principalmente agendamento organizado, consultas médicas e orientagbes em

promocao em saude.



4 Avaliacdo da intervencéo

Com o intuito de avaliar todo o processo de trabalho desenvolvido durante
as 16 semanas de intervencdo, a seguir apresentaremos os resultados obtidos e a

discusséao dos mesmos, sempre buscando a melhoria do servi¢o prestado.
4.1 Resultados

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

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

A melhoria da cobertura durante a intervencao foi substancial, como mostra
a Figura 7, no entanto ndo conseguimos atingir a meta estipulada. Na avaliacao
situacional, observamos que, para um total de 5.971 habitantes na area de
abrangéncia, tinhamos apenas 15,4% de cobertura para hipertensos (140
hipertensos), num total de 908 provaveis hipertensos, segundo os calculos
epidemioldgicos. No entanto, este percentual prévio a intervencéo, 140 hipertensos
cadastrados, ndo € de todo o confiavel, pois foi conseguido por meio da busca e
andlise de alguns agentes comunitarios de saude em seus registros. Ainda ha que
se falar que ha muito tempo o registro do Programa Hiperdia havia sido interrompido
por determinacao da coordenacao estadual, por isso, a cobertura alcancada é muito
positiva, mesmo ndo sendo a estipulada, pois essa € real e palpavel.

Na conclusdo do primeiro més de intervencao, apenas 7,8% (71) dos
hipertensos estavam cadastrados; no segundo avancamos para 15,7% (143); no
terceiro 18,5% (168) e no fim do 4° més alcancamos 20,8% (189) de cobertura
(Figura 7).
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Figura 7: Grafico indicativo da proporcao de hipertensos residentes e cadastrados
no Programa de Atencdo ao Hipertenso na UBS Genésio Albuquerque, outubro
2014 a fevereiro de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.

Como podemos observar o cadastro foi diminuindo quantitativamente de
acordo com o passar das semanas. Infelizmente, tivemos a perda de um profissional
excelente (enfermeiro), que foi crucial para o bom inicio das atividades. Somados a
esse fator, tivemos inimeros feriados e pontos facultativos dados por conta do pleito
politico; greve de profissionais por atraso de salarios; chegada de uma nova
enfermeira recém-formada que precisamos dar todas as orientacdes para a correta
aplicacdo das acdes, e como se ja fosse o suficiente as intempéries climaticas quase
sempre interromperam as atividades de campo. As acdes desenvolvidas na UBS
foram desempenhadas a contento, mas observamos que o principal que temos a
melhorar é 0 aumento do nimero de profissionais para a grande area que estamos

atrelados e principalmente a formacéo continuada para o bom engajamento.

Meta 1.2: Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

A cobertura da atencao aos diabéticos no momento inicial da intervencao era
de apenas 10,2% (23 diabéticos), num total provavel de 224 para uma populacéo de
5.971 habitantes da area de abrangéncia.

No primeiro més de intervencdo ja tinhamos 8,5% (19) de usuérios

residentes e cadastrados no Programa de Atencdo ao Diabético. No segundo més
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avancamos para 16,5% (37); no terceiro para 18,3% (41) e no quarto més chegamos
21,4% (48) de cobertura (Figura 8).
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Figura 8: Gréfico indicativo da propor¢cdo de diabéticos residentes e
cadastrados no Programa de Atencdo ao Diabético na Unidade de Salde
Genésio Albuquerque, outubro 2014 a fevereiro de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.

Mesmo nédo alcancando os 40%, o avanco foi notavel, principalmente nos
novos diagnosticos firmados e usuarios acompanhados, tendo melhorado sua
qualidade de vida de acordo com a terapéutica adequada. Assim como nhos
hipertensos, o cadastro dos diabéticos sofreu as mesmas interferéncias: perda de
funcionarios, greves, intempéries climaticas e falta de engajamento. Ficamos
distantes da meta, mas essa foi a primeira vez que foi realizado um trabalho
orientado e de qualidade no municipio, como todo trabalho pioneiro, este também
necessita ser aprimorado. O engajamento depende de formacdo, e a formacéao

continuada € a chave para esse intuito.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Para alcancar essa meta de 100% de exame clinico apropriado dos
hipertensos, seguimos o Caderno de Atencdo Basica N° 37: Estratégias para o
Cuidado da Pessoa com Doencga Cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica, 2013.
Pensando na possibilidade de ndo esquecer qualquer ponto importante do exame
clinico, criamos uma ficha de exame clinico a ser preenchida abordando os

principais questionamentos relevantes, facilitando assim o preenchimento também
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da ficha-espelho. Nos quatro meses de intervengdo, o exame clinico foi realizado a
contento em 100% dos hipertensos cadastrados.

Assim, no primeiro més foi realizado exame clinico apropriado de 71
usuarios com hipertensdo, com um total de 100% de cobertura dessa acdo. No
segundo més foi mantida a cobertura de 100%, sendo que o numero de
atendimentos foi de 143 hipertensos. No terceiro més também mantivemos 100% de
cobertura, o que significou 168 hipertensos com exame clinico em dia. No quarto e
altimo més finalizamos com o atendimento e a realizacdo de exame clinico de 189

hipertensos, representando um total de 100%.

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

Assim como os hipertensos, os diabéticos cadastrados e acompanhados na
intervencdo, em sua totalidade, foram examinados clinicamente de acordo com o
protocolo seguido; neste caso, o Caderno de Atencéo Basica N° 36: Estratégias para
o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica — Diabetes Mellitus, 2013.

No primeiro més foi realizado exame clinico apropriado de 19 diabéticos,
com um total de 100% de cobertura dessa agao. No segundo més foi mantida a
cobertura de 100%, sendo que o numero de atendimentos foi de 37 usuarios
portadores de Diabetes Mellitus. No terceiro més também mantivemos 100% de
cobertura, o que significou 41 diabéticos com exame clinico em dia. No quarto e
altimo més finalizamos com o atendimento e a realizacdo de exame clinico de 48

usuarios diabéticos, representando um total de 100%.

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

Essa é a meta que menos nos aproximamos de alcancar. Queriamos que
100% dos hipertensos estivessem com seus exames laboratoriais minimos em dia,
de acordo com o protocolo, mas estamos passando por grandes dificuldades em
relacdo a esse quesito. SO existe um laboratério publico no municipio, funcionando
no Hospital Regional (dmbito estadual) para atender toda a demanda gerada pela
atencdo basica e secundaria. Temos a promessa de inauguracdo de outro
laborat6rio ha muito tempo, mas até agora nado saiu do papel. Mesmo assim, vemos

esse resultado com bons olhos, pois 0 que conseguimos foi fruto da conscientizagao
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dos usuarios, que em sua maioria realizaram 0s exames em laboratdrios
particulares. Muitos trouxeram os resultados apés o periodo dos quatro meses.

No primeiro més tinhamos apenas 02 usuarios (2,8%) com resultados de
exames complementares cadastrados. No segundo més ja chegamos a 17 (11,9%)
com exames cadastrados. No terceiro, alcangamos 31 (18,5%) dos usuarios. E ao
fim do quarto més, chegamos ao total de 58 (30,7%) hipertensos com exames
complementares entregues. Apds os 04 meses de implementacédo das acdes, muitos
continuaram trazendo resultados de exames, 0 que mostra que ainda podemos
melhorar muito esse indicador. Observamos na Figura 9 a evolucdo dos exames

complementares.
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Figura 9. Grafico indicativo da proporcao de hipertensos residentes e cadastrados
no Programa de Atencdo aos Hipertensos com exames laboratoriais em dias na
Unidade de Saude Genésio Albuquerque, outubro 2014 a fevereiro de 2015,
Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.

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

A realidade dos exames laboratoriais em relacdo aos diabéticos néo foi
diferente, mas proporcionalmente aparece melhor. No primeiro més nao havia
nenhum diabético com resultado de exame complementar, o que representou 0%;
no segundo més alcangcamos 18,9% de resultados, ou seja, um quantitativo de 07
diabéticos; no terceiro 24,4% (10) e no fim do quarto més a 41,7%, representando
20 diabéticos com os resultados de exames complementares trazidos e cadastrados,

como mostra a Figura 10.
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Figura 10. Gréafico indicativo da proporcdo de diabéticos residentes e
cadastrados no Programa de Aten¢éo aos Diabéticos com exames laboratoriais
em dias na Unidade de Saude Genésio Albuquerque, outubro 2014 a fevereiro
de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na UBS.

Os medicamentos prescritos na terapéutica anti-hipertensiva, em sua
totalidade, fazem parte da lista de medicamentos da Farmacia Popular. 1sso néo
significa que todos os usuarios estejam utilizando os medicamentos disponiveis na
Farmécia Popular do Municipio. Durante algum tempo, cada medicamento foi
disponivel, mas segundo os proprios hipertensos, buscaram a medicacdo e as
mesmas estavam em falta. Questionada sobre a falta das medicacdes, a
farmacéutica respondeu que por motivos de falta de recursos alguns medicamentos
faltavam; e outros eram doados pelo Hospital Regional que acabavam faltando. No
final da intervencéo, tivemos a informagcdo de que os recursos para a compra de
medicamentos estavam sendo ampliados.

Assim, no primeiro més foram 71 prescricdes (100%) para usuarios com
hipertensdo. No segundo més foram 143 prescricbes, representando 100%. No
terceiro més, também atingimos 100% de cobertura, 0 que representa 168
prescricdes para as pessoas com hipertenséo e no quarto més finalizamos com 189

prescricdes para hipertensos, ou seja, 100% de cobertura.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na UBS.

A prescricdo dos medicamentos para a terapéutica dos diabéticos também
era feita de acordo com os medicamentos pertencentes a lista da Farmacia Popular.
Diferente dos hipertensos, essa medicacdo em nenhum momento faltou para a
dispensacdo. Tanto os antidiabéticos orais, quanto a insulina atenderam as
necessidades terapéuticas dos usuarios.

Deste modo, no primeiro més 19 diabéticos receberam prescricdo de
medicamentos pertencentes a lista da Farmacia Popular, com um total de 100% de
cobertura dessa acao. No segundo més foi mantida a cobertura de 100%, sendo que
0 numero de usuarios prescritos foi de 37. No terceiro més também mantivemos
100% de cobertura, o que significou 41 diabéticos com a prescricdo de
medicamentos pertencentes a lista da Farmacia Popular. No quarto e dltimo més
finalizamos com 48 usuarios diabéticos prescritos, representando um total de 100%.

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

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico foi num primeiro
momento mal interpretada, pois imaginavamos que s6 o odontologo deveria realizar
essa avaliacdo. Apds receber a orientacdo correta, no primeiro més, comecamos a
realizar a avaliacdo em todos o0os novos usuarios cadastrados e nagqueles ja
cadastrados, chegando a totalidade na ultima semana de intervencdo. Podemos
observar essa evolugao na Figura 11, saindo de 42,3% (30) no primeiro més; 80,4%
(115) no segundo més; 96,4% (162) no terceiro més, e alcancando os 100% (189)

no fim da intervencao.
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Figura 11. Grafico indicativo da proporcdo de hipertensos residentes e
cadastrados no Programa de Atencdo aos Hipertensos avaliados em relagdo a
necessidade de atendimento odontolégico na Unidade de Saude Genésio
Albuquerque, outubro 2014 a fevereiro de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.

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

Os diabéticos também seguiram a mesma maxima dos hipertensos em
relacdo a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico. No primeiro més
estdvamos com apenas 26,3% (5) avaliados, no segundo subimos para 75,7% (28);
no terceiro chegamos a 97,6% (40) e no fim do quarto més aos 100% (48), como
mostra a Figura 12. Assim, € possivel perceber que houve uma ampliagdo da

atencado a saude bucal desses usuarios do projeto.
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Figura 12. Gréfico indicativo da propor¢éo de diabéticos residentes e cadastrados
no Programa de Atencdo aos Diabéticos avaliados em relagdo a necessidade de
atendimento odontolégico na Unidade de Saude Genésio Albuquerque, outubro
2014 a fevereiro de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.

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

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

A busca dos hipertensos faltosos € um dado curioso. S6 houve faltoso no
terceiro més de intervencao, e seguindo instru¢cdo de nossa orientadora realizamos a
busca ativa de todos os 06 usuarios (100%) que haviam faltado a consulta, como
mostra a Figura 13.

Esse numero pequeno de faltosos deve-se, principalmente, ao bom trabalho
realizado pela recepcdo no que tange ao registro e agendamento das consultas

subsequentes e ao compromisso dos usuarios com os atendimentos.
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Figura 13. Grafico indicativo da proporcdo de hipertensos residentes e
cadastrados no Programa de Atencao aos Hipertensos faltosos as consultas com
busca ativa na Unidade de Saude Genésio Albuguerque, outubro 2014 a fevereiro
de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Assim como nos hipertensos, no acompanhamento dos registros dos
diabéticos, detectamos apenas 03 faltosos no terceiro més, e foram realizadas 100%
de busca ativa para que os usuarios faltosos fossem levados a UBS para realizacao

das consultas programadas, como mostra a Figura 14.
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Figura 14. Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos residentes e
cadastrados no Programa de Atencéo aos Diabéticos faltosos as consultas com
busca ativa na Unidade de Saude Genésio Albuquerque, outubro 2014 a
fevereiro de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

O registro e a manutencdo da ficha de acompanhamento dos hipertensos
foram atividades muito positivas: alcangcamos 100% de registro e manutencdo em
todos os meses de intervengdo. Tivemos o apoio da diregcdo da unidade, dos
profissionais da recepcéo e, principalmente, do enfermeiro na primeira metade da
intervencao. Alcancamos 100% (189) das fichas de acompanhamento preenchidas e
atualizadas. ApGs o preenchimento das fichas, tivemos um real controle das acdes
desenvolvidas e o impacto do acompanhamento correto nos niveis pressoricos e na
qualidade de vida dos hipertensos de nossa comunidade, além da possibilidade de

programar corretamente quaisquer futuras acdes a serem desempenhadas.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.

Assim como nos hipertensos, o0 registro adequado na ficha de
acompanhamento foi uma realidade palpavel nos usuarios diabéticos. Em todos os
meses, alcangamos 100% de fichas de acompanhamento preenchidas, propiciando
o planejamento correto de acdes, a visualizacdo da melhoria dos niveis glicémicos

dos usuarios e, principalmente, a melhoria da qualidade de vida da comunidade.

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

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

A estratificacdo de risco foi outra meta que no inicio foi atrapalhada por uma
interpretacdo errbnea do que deveriamos fazer. Pensavamos que na estratificacédo
de risco deveria ser registrada apenas aquela com a avaliagdo de exames
laboratoriais. ApoOs receber orientacdo correta no didlogo com a orientadora,
corremos atras do prejuizo. No primeiro més estavamos com 42,3% (30); no
segundo 79% (113); no terceiro trouxemos os faltosos e chegamos aos 96,4% (162)

e no quarto més, avancamos até chegar aos 100% (189), como mostra a Figura 15.
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Figura 15. Grafico indicativo da proporcdo de hipertensos residentes e
cadastrados no Programa de Atenc¢éo aos Hipertensos com estratificagcao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na Unidade de Salde Genésio
Albuquerque, outubro 2014 a fevereiro de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na UBS.

A estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico nos usuarios

diabéticos foi evoluindo gradualmente com o entendimento das acdes de

implementacdo da intervencdo. No primeiro més estdvamos com 26,3% (5)

estratificados, no segundo ja subimos para 75,7% (28), no terceiro com 97,6% (40) e

no fim do quarto més os 100% (48) foram alcancados, como mostrado na Figura 16.
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Figura 16. Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos residentes e
cadastrados no Programa de Atencdo aos Diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia na UBS Genésio Albuquerque,
outubro 2014 a fevereiro de 2015, Eirunepé, AM.

Fonte: Planilha de Coleta de dados, 2015.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

As acdes de promocao de saude foram tidas como pilares da intervencao.
Todos os hipertensos (189) receberam orientacdo nutricional individualmente nas
consultas clinicas, em atendimento nutricional com a Nutricionista do NASF e
durante o 1° Encontro dos Hipertensos e Diabéticos promovido e realizado em
parceria com a Secretaria Municipal de Saude, e a Igreja Catodlica de Santo Anténio.
Assim, 100% dos hipertensos receberam orientagdo nutricional em todos 0os meses

da intervencgéo.

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

A orientacdo nutricional também integrou as acbes destinadas aos
diabéticos. No encontro com estes usuarios, tivemos palestras especificas,
ministradas pela nutricionista, para nortear os habitos alimentares dos diabéticos.
Deixamos a palavra aberta e muitos destes tomaram a liberdade de dirimir davidas
comuns a todos. Todo o processo foi muito produtivo e importante.

Assim como no momento do encontro, em todas as consultas individuais e
retornos foram dadas orientacfes nutricionais a todos os diabéticos (48), obtendo

assim 100% de cobertura desta a¢do nos quatro meses de intervencao.

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

As orientacdes sobre as mudancas de habitos foram e sdo prioridades nas
consultas individuais e palestras de educagdo em saude. As atividades fisicas foram
orientadas principalmente pelo educador fisico do NASF. Em todos os meses da
intervencao conseguimos com que 100% dos hipertensos recebessem orientacdes

sobre a pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuéarios diabéticos.
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A orientacdo sobre atividades fisicas também foi priorizada com os
diabéticos. Em todos os meses da intervencdo, mantivemos a totalidade de

diabéticos orientados.

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

Também alcancamos os 100% de hipertensos (189) orientados sobre os
riscos do tabagismo, em todos os meses de intervencéo. As orientacdes importam
devido ao grande risco de doengas cardiovasculares terem no tabagismo um grande
fator de risco que pode culminar numa morte fulminante por isquemia coronariana,
acidente vascular encefalico sem mencionar as sequelas vasculares periféricas e as
possiveis sequelas nervosas deixadas por patologias do sistema nervoso

influenciadas por vasculopatia por acdo direta da nicotina.

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

Seguindo 0 mesmo principio dos hipertensos, orientamos 100% dos
diabéticos (48) sobre os riscos do tabagismo, durante as consultas individuais e
encontros. Assim, mantivemos a cobertura de 100% em todos os meses da

intervencao.

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

Gracas ao esforco em conjunto com toda a equipe garantimos orientacao
sobre higiene bucal a todos os hipertensos (189) durante as atividades, de modo
gque mantivemos a cobertura de 100% de orientados em todos os meses da

intervencéo.

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

Por fim, em parceria com os odontdlogos, garantimos que todos os
diabéticos recebessem orientacbes sobre higiene bucal. Assim, mantivemos a

cobertura de 100% em todos os meses da intervencgao.
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4.2 Discussao

A intervencdo propiciou a ampliagdo da cobertura da atengcdo aos
hipertensos e diabéticos, evidenciada com o aumento nos cadastros dos usuarios
gue receberam a atencdo nas duas patologias. Importante frisar que esse aumento &
um aumento real na cobertura, pois 0os poucos dados disponiveis anteriormente nédo
eram condizentes com a realidade enfrentada. Também trouxe a melhoria dos
registros e a qualificacdo da assisténcia por meio das reunibes de equipe e
capacitacdes dos ACS e orientacdes dadas a todos os funcionarios da UBS, desde a
recepgdo até os servigos gerais. Obtivemos uma maior ades@o dos comunitarios ao
acompanhamento e terapéutica clinica a partir do momento que organizamos 0
agendamento das consultas clinicas, tanto para hipertensos quanto para diabéticos.
Conseguimos, ainda, com a implementacdo das acfes, firmar parcerias com
entidades sociais como a Igreja Catdlica, que se mostrou parceira na divulgacéo e
realizacdo do grande evento que foi o 1° Encontro dos Hipertensos e Diabéticos de
nossa area.

A acdo programatica trouxe impactos positivos para a equipe, pois abriu
espaco para discussdes, novos conhecimentos e a busca coletiva por uma melhoria
na atencdo. Aproximamos a figura do médico aos demais profissionais e
trabalhadores da salude na atencdo basica. Junto a direcdo da Unidade Béasica de
Saude obtivemos todas as informacdes necessarias para o preparo das acoes;
realizamos reunides para tratar da melhoria do atendimento, desde o acolhimento,
até o agendamento das consultas e o melhor registro das informacgfes. Foi feito um
trabalho integrado que comecou pela recepcdo e se estendeu aos ACS, a
enfermagem e a saude bucal. A agenda ficou a cargo da recepc¢édo. O acolhimento
ficou distribuido entre a técnica de enfermagem, a enfermeira e 0 médico da equipe.
Os ACS ficaram responsaveis pela busca ativa dos faltosos (foram poucos) e por
informar e agendar visitas domiciliares para aqueles acamados e/ou domiciliados
hipertensos ou diabéticos; também realizaram atividades de educacdo em saude
com palestras e orientac6es no ambito da Unidade Bésica de Saude. E durante todo
o expediente da unidade, qualquer usuario que chegasse tinha um profissional
sensivel a captacéo e encaminhamento ao acolhimento.

Com a intervencao foi possivel refletir sobre o servigo, proporcionando, por

exemplo, a revisdo do agendamento, despertando a necessidade de abrir um
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espaco extra na agenda para os faltosos, pois foram criados mais dois livros de
agendamento, um para 0s hipertensos e outro para os diabéticos. A melhoria dos
registros foi muito importante para a coleta de dados e para a continuidade das
acOes, possibilitando o monitoramento e a avaliagdo continua do servico e a
organizacdo do servico trouxe qualidade para as a¢des; ndo vemos mais inimeros
idosos aguardando fichas em filas ou esperando o atendimento eletivo acabar para
tentar um atendimento. A orientacdo dada a todos os funcionarios mostrou-se muito
produtiva com a melhoria do servigo prestado. Ndo podemos esquecer o avanco da
avaliacdo clinica, terapéutica e de prevencdo em saude trazido nessa intervencao,
para exemplificar, a grande maioria dos usuéarios sequer lembrava a ultima vez que
um meédico tinha feito uma avaliacédo da cavidade oral.

A comunidade a qual atendemos € carente e ja percebeu o grande salto que
demos em relacdo a situacdo anterior. Observamos, durante as atividades de
campo, a satisfacdo de receberem uma visita do médico junto aos seus agentes
comunitarios de saude para realizacdo de triagem e avaliacdo médica geral, sem a
necessidade de estarem enfermos. Quando estdo na sala de espera, 0s principais
comentarios tecidos sdo de que a nossa unidade é a que presta a melhor atencao
aos hipertensos e diabéticos em toda a cidade e, por esse motivo, todos os dias
atendemos uma demanda de usuarios oriundos de outras areas que buscam um
melhor diagnostico e terapéutica clinicos. Isso se reflete na adesdo as consultas
clinicas, minimo namero de faltosos e no melhor controle dos niveis presséricos e
glicémicos dos usuérios. Percebemos que aumentou em muito o vinculo da
comunidade com a equipe de salde. Todos esses aspectos sdo provas palpaveis da
contribuicdo benéfica da implementacdo das atividades programaticas para a
comunidade atendida.

Tivemos inimeras dificuldades durante o periodo das acbes. Desde o pleito
eleitoral, com seus feriados extraordinarios, intempéries climaticas, atrasos salariais,
problemas com escolas, perda de um profissional fundamental na elaboracdo da
andlise situacional e inicio da implementacdo das a¢fes (Enfermeiro Enrique) e a
chegada de profissionais sem experiéncia para a conducdo das mesmas.

E o que fariamos de diferente? Pois bem, primeiramente realizariamos uma
reunido com o Secretario Municipal de Educacédo, Coordenadora de Educacéo e
Secretaria Municipal de Saude buscando uma parceria e colaboracdo para a

realizacdo das palestras de educacdo em saude na principal escola de ensino
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fundamental e médio do bairro; cobrariamos dos gestores municipais uma
responsabilidade com o pagamento dos profissionais para que nao ocorressem
novamente as greves por parte dos profissionais devido ao atraso do salario;
buscariamos outros meios para conseguirmos o0 apoio da Radio Comunitaria que
ndo autorizou um horario para a divulgacdo do Projeto; solicitariamos, com maior
veeméncia, a presenca dos profissionais do Nucleo de Atencdo a Saude da Familia
— NASF nas ac¢des terapéuticas. Por fim, solicitariamos para a gestdo um maior
guantitativo de profissionais para atuar numa area tdo vasta ou a divisdo da mesma
para duas equipes de saude, pois, assim, poderiamos atuar melhor.

Para a continuidade da intervencdo com qualidade basta um maior
comprometimento por parte da Secretaria Municipal de Saude, desde a realizacao
dos exames complementares em tempo habil até a melhor distribuicdo da area
adstrita. Na propria UBS, basta continuarmos com a organizacdo ja implementada
no servigco (acolhimento, registro, triagem, busca ativa de faltosos e agendamento),
mas, para isso, a formacdo continuada dos profissionais que assumem essa
responsabilidade é de fundamental importancia.

Os préximos passos para a melhoria da qualidade na atencdo a saude na
nossa UBS é a definicdo de quais outras acbes programéaticas estdo sendo
negligenciadas. Para isso, é necessario fazermos uma nova analise situacional
conforme situacdo atual, entendermos o0s problemas que a causam e nos
dedicarmos para a solucdo de cada um deles. Mas reitero, ndo é apenas o médico
ou o enfermeiro que decidem essa melhoria, a organizacdo do servico é apenas um
aspecto envolvido, precisa-se de apoio logistico e de pessoal, e como isso demanda
recurso financeiro, é fundamental a participacédo responsavel da Secretaria Municipal

de Saude e da Prefeitura Municipal.



5 Relatério da intervencao para gestores

lImo. Sr. Gestor Municipal de Saude,

Na UBS Genésio Albuquerque, no Bairro de Santo Antonio, entre 0S meses
de outubro de 2014 a fevereiro de 2015, foi realizada uma intervencao visando a
melhoria da cobertura e da qualidade da atencdo em saude prestada aos
hipertensos e diabéticos. A equipe 003 de ESF (Zona Urbana) atende uma area que
abrange 5.902 habitantes e, durante o periodo, cadastramos e acompanhamos um
total de 189 hipertensos e 48 diabéticos.

O objetivo do projeto foi a melhoria da qualidade e o aumento da cobertura
da atencdo prestada aos hipertensos e diabéticos. Para alcancar tal objetivo,
buscamos melhorar o registro das informacdes, firmar o diagnostico correto de
usudérios em investigacéo, além de realizar atividades de promog&o e prevengdo em
saude.

Tal projeto € iniciativa pioneira, pois no municipio nunca havia sido planejada
e executada nenhuma acdo seguindo a risca um protocolo pré-definido pelo
Ministério da Saude. A intervencdo foi parte integrante do Trabalho de Conclusédo de
Curso da Especializacdo em Saude da Familia vinculada ao Programa Mais Médicos
Brasil (PMMB). Tivemos o apoio de duas grandes entidades municipais: a Secretaria
Municipal de Saude e a Igreja Catélica. A Secretaria Municipal apoiou desde a
avaliacao situacional até a execucao, da disponibilizacdo de dados necessarios até
a impressao de materiais para as atividades de educacdo em saude e cessdo de
equipamentos para afericAo de pressdo arterial e glicemia capilar, além de
agendamento para ajudar na coleta de exames laboratoriais. A Igreja Catdlica
participou com a divulgacdo do projeto e principalmente do Encontro com
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Hipertensos e Diabéticos cedendo o espaco da Igreja de Santo Antdnio para que o
mesmo ocorresse.

As primeiras acfes foram uma avaliacdo planejada e pormenorizada da real
situacdo da atencéo prestada. Em acordo e com o apoio da Secretaria Municipal de
Saude realizamos, nas dependéncias da Camara Municipal de Vereadores de
Eirunepé, uma exposicdo da avaliacdo situacional da unidade e &rea adstrita para
todas as equipes de estratégia saude da familia e demais funcionarios de saude do
municipio. Buscamos mostrar a necessidade real da aplicacdo do projeto e os
beneficios que esse traria para a unidade e convidamos as demais equipes ao
engajamento publico e posterior aplicacdo das acdes em suas respectivas unidades.

As acdes planejadas e executadas incluiram: a capacitacdo dos
componentes da equipe sobre hipertensdo arterial e diabetes; organizacdo do
acolhimento a livre demanda; organizacdo do agendamento eletivo dos usuérios
cadastrados; atendimento clinico e adequacao terapéutica (médico e enfermeiros);
divulgacdo e convocacdo dos usuarios a participacdo na construcao do sistema de
saude local; atendimento odontologico; atendimento nutricional; atendimento em
fisioterapia; e acdes de educacdo em salde no ambiente da unidade béasica de
saude e igreja.

Realizamos uma capacitacdo com enfermeiros, técnico de enfermagem e
ACS sobre as doencas-alvo e suas complicacbes e de como seriam as acodes
planejadas. Na semana seguinte iniciamos a triagem na area e encaminhamento
dos usuarios a unidade. A recepcao foi acionada para o agendamento dos usuarios
atendidos, organizacdo dos horarios e dias de atendimento prioritario, além do
registro dos faltosos.

O acolhimento e atendimento clinico foram realizados pelos enfermeiros e
médico da equipe. Os usuarios foram acompanhados em suas residéncias pelos
ACS, e os faltosos foram alvos de busca ativa trazendo-os a unidade. Os ACS
buscaram aqueles acamados e/ou domiciliados que ndo podiam comparecer a
unidade e realizamos visitas domiciliares a todos. Os agentes também realizaram
palestras de educacdo em saude.

Criamos uma ficha para exame clinico e utilizamos também uma ficha-
espelho fornecida pelo curso de especializagéo para o melhor registro e organizagao

dos dados coletados durante o periodo de aplicacdo, para posterior avaliacao.
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Realizamos o 1° Encontro dos Hipertensos e Diabéticos no ambiente da
Igreja de Santo Antdnio, com apoio da Igreja Catdlica de Eirunepé, e com a
participacdo de enfermeiros, educador fisico, fisioterapeuta e odontélogos
(profissionais da Secretaria Municipal de Saude), onde realizamos palestras de
educacdo em saude e atendimento clinico.

No pouco tempo de aplicacdo das acdes, obtivemos resultados muito
positivos. Alcangcamos uma cobertura real de 20,8% (189) para os hipertensos e de
21,4% (48) para os diabéticos; além de 100% de exame clinico protocolar, avaliagao
odontoldgica, busca ativa dos faltosos, registro adequado, estratificagcdo de risco
cardiovascular, orientagdo nutricional, orientacdo sobre atividade fisica, tabagismo e
saude bucal.

Para o futuro da unidade, almejamos a permanéncia das atividades
programadas, um melhor engajamento dos profissionais e dos comunitarios.
Precisaremos do apoio da Secretaria Municipal de Saude e Prefeitura,
principalmente, no tangente a formacao continuada dos profissionais e na melhoria
das condi¢cbes de atendimento, sendo que o laboratério municipal € um bom
exemplo de necessidade urgente.

Reforcamos a necessidade urgente da divisdo da enorme area de
abrangéncia para uma Unica equipe de estratégia de saude da familia; necessidade
de realizacdo de concurso publico para efetivar os profissionais de saude e diminuir
os problemas com interferéncias politicas nas atividades desempenhadas; e
melhoria no planejamento do orgamento municipal evitando atrasos de salarios (por
muitas vezes o maior entrave no desempenho dos profissionais).

O mais importante foi instalar uma nova cultura de participacdo dos
comunitarios no ambito da unidade béasica de saude e atendimento programado
nessas duas principais patologias. Por fim, obrigado pelo apoio recebido e nos

colocamos a disposi¢cao para maiores esclarecimentos.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Comunidade Eirunepeense,

Na Unidade de Saude Genésio Albuguerque, no Bairro de Santo Antonio, nos
meses de outubro de 2014 a fevereiro de 2015, foi realizado uma intervencgéao
(conjunto de acdes planejadas) visando a melhoria da cobertura e da qualidade da
atencdo em saude prestada aos usuarios com pressao alta e diabéticos dessa area.
A equipe responsavel foi a equipe 003 de Estratégia Saude da Familia (Zona
Urbana), que atende uma area que abrange 5.902 habitantes.

A intervencdo é o produto da formacdo do médico da equipe em sua
especializacdo em saude da familia. Nos meses anteriores foi realizada uma
avaliacdo de todos os problemas nas principais areas da atencdo em saude da
Unidade Basica de Saude Genésio Albuquerque, e dentre esses foi definida uma
prioridade sobre a qual seria trabalhada, visando sua melhora. Assim, a atencéo aos
hipertensos e diabéticos foi o alvo de todos os esforcos.

O objetivo desta intervencédo foi a melhoria da qualidade da assisténcia dada
e 0 aumento da quantidade de hipertensos e diabéticos sendo devidamente
acompanhados pela equipe de saude da UBS. Para alcancar tal objetivo, buscamos
melhorar o registro das informacgdes, firmar o diagndstico correto de usuarios em
investigacao, além de realizar atividades de promocéao e prevencdo em saude.

As acg0Oes planejadas e executadas incluiram: a capacitacdo dos componentes
da equipe sobre hipertensao arterial e diabetes; organizacdo do recebimento dos
usuarios nao agendados; organizacdo do agendamento eletivo dos usuarios
cadastrados; atendimento clinico e melhoria do tratamento medicamentoso (médico
e enfermeiros); divulgacéo e convocagdo dos usuarios a participagdo na construcao

do sistema de saude local; atendimento odontologico; atendimento nutricional;
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atendimento em fisioterapia; e acdes de educacdo em saude no ambiente da
unidade béasica de saude e igreja.

As primeiras acdes foram: uma avaliacdo planejada e detalhada da real
situacdo da atencao prestada; capacitacdo com enfermeiros, técnico de enfermagem
e agentes comunitérios de saude sobre hipertenséo e diabetes e suas complicacdes,
bem como as agles seriam executadas. Na semana seguinte, iniciamos a triagem
na area e encaminhamento dos usuarios a unidade. A recepcao foi acionada para o
agendamento dos usuarios atendidos, organizacdo dos horarios e dias de
atendimento prioritario, além do registro dos faltosos.

O acolhimento (boas vindas) a unidade foi feito por todos os funcionéarios da
unidade e o atendimento clinico foi realizado pelos enfermeiros e médico da equipe.
Aqueles gue necessitavam de atendimento urgente o receberam imediatamente e os
demais foram agendados para posterior consulta. Mesmo com todas as outras
acOes sendo desenvolvidas na unidade, procuramos sempre dar uma prioridade aos
hipertensos, diabéticos e aqueles em investigacdo diagnostica.

Os usuarios receberam atendimento clinico; ajustamos os medicamentos;
solicitamos exames laboratoriais necessarios; avaliamos a necessidade e
encaminhamos ao atendimento odontoldgico; orientamos sobre tabagismo, nutricao
adequada e necessidade de atividades fisicas diarias; agendamos o retorno;
registramos os atendimentos em ficha especifica e organizamos os prontuarios para
um melhor acesso.

Os usuéarios acamados foram acompanhados em suas residéncias pelos
agentes comunitarios de saulde e visitados pelo médico e enfermeiros, e os faltosos
as consultas clinicas agendadas foram visitados e chamados a unidade.

As acdes de educacdo em saude foram realizadas pelos agentes
comunitarios de saude, enfermeiros e médico da equipe. Tais acdes ocorreram tanto
na unidade de saude quanto nas Igrejas.

Criamos uma ficha para exame clinico e utilizamos também uma ficha-
espelho fornecida pelo curso de especializagéo para o melhor registro e organizagao
dos dados coletados e depois avalidvamos as informacdes registradas.

Realizamos o 1° Encontro dos Hipertensos e Diabéticos no ambiente da Igreja
de Santo Antdnio, com apoio da Igreja Catolica de Eirunepé, e com a participacédo de

enfermeiros, educador fisico, fisioterapeuta e odontélogos (profissionais da
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Secretaria Municipal de Saude), onde realizamos palestras de educacdo em saude e
atendimento clinico.

No pouco tempo de aplicacdo das acbes, obtivemos resultados muito
positivos. Conseguimos cadastrar e acompanhar 189 hipertensos e 48 diabéticos da
nossa area, além disso, todos estes usuarios foram devidamente registrados e
examinados, receberam avaliacdo odontoldgica, os faltosos foram visitados pelos
ACS, todos foram orientados sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica,
tabagismo e saude bucal. O mais importante foi instalar uma nova cultura de
participacdo da comunidade no ambito da unidade basica de salude e atendimento
programado nessas duas principais doencgas.

Infelizmente, nem tudo foi perfeito, ndo conseguimos o apoio dos meios de
comunicacao da cidade (exemplo: Radio Comunitaria que ndo cedeu espaco para a
divulgacao e convite aos usuarios). O apoio da Educacao também se faz necessario,
pois ndo conseguimos realizar palestras de educagdo em saude na Escola Estadual
do bairro. Os exames laboratoriais ficaram muito distantes de atender a necessidade
dos usuarios com diagnadstico firmado.

Em resumo, buscamos organizar e melhorar a atencdo em salde a todos 0s
usuarios de nossa comunidade, em especial aos hipertensos e diabéticos, servindo
de modelo para posteriores ac¢des visando a melhoria de todas as demais areas da
atencdo basica. Mas os profissionais de saude sdo apenas metade do processo, a
outra metade é a populacdo que precisa participar cada vez mais para melhorar o
nosso SUS.

Para o futuro da unidade, almejamos a permanéncia das atividades
programadas, um melhor engajamento dos profissionais e dos comunitarios. Com
isso, com certeza todos os usudrios desta unidade de salde serdo atendidos de
forma ideal, diminuiremos as consultas curativas e aumentaremos a educacgao e a
prevencdo em saude. Apenas para lembra-los e também convida-los, o Encontro
com Hipertensos e Diabéticos ocorrerda de 06 em 06 meses.

Enfim, desejamos que toda a comunidade, em especial os hipertensos e
diabéticos, continuem comprometidos conosco e comparecam as consultas. No

geral, contamos com o apoio de todos!



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Primeiramente tenho que exaltar e agradecer essa grande oportunidade de
educacdo continuada que recebi ao aderir ao PMMB. Como cidadao brasileiro,
amazonense e acima de tudo Eirunepeense, ou seja, estou atuando na minha
cidade natal onde nasci e cresci e acompanhei, n0os meus poucos anos de
experiéncia, indmeras mudancas na maneira de se pensar saude até chegarmos a
Estratégia Saude da Familia, fico muito feliz de poder contribuir para a melhoria da
qualidade de vida da minha gente, do meu povo.

No inicio do curso, tinha muitas expectativas de como essas atividades se
desenrolariam. Tais expectativas ndo poderiam ser atendidas de melhor maneira.

Tive embasamento de qualidade para fazer uma avaliacdo da situacdo real da
unidade béasica de salde desde suas caracteristicas fisicas até o quantitativo de
pessoal disponivel para a realizacao das a¢des.

No decorrer das ac¢des, tive uma orientadora com competéncia e empenho
admiraveis ao me auxiliar. Aprendi muito e com certeza contribui muito mais para a
minha Unidade Basica de Saude, minha area e toda a comunidade de minha cidade.

No inicio, s6 tinha alguns conhecimentos escassos sobre o Sistema Unico de
Saude e de como transcorria a Atencao Basica. Com todo o material disponibilizado
durante todo o curso e todas as opinides expostas nos grupos e através do dialogo
com o orientador, meu crescimento como profissional foi exponencial.

Como € uma reflexdo critica, creio que deveria ter cumprido as tarefas no
tempo certo, mas tenho como justificativa as dificuldades inUmeras atravessadas:
sinal de internet péssimo; problemas de saude; dificuldades com profissionais de

saude, dentre outros.
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Hoje, com certeza, sou outro profissional, mais responsével, embasado e com
propriedade para tomar qualquer decisdo sobre acdes de atencdo basica e buscar
melhorias para a Unidade junto a gestao.

A comunidade da o retorno necessario. A satisfacdo com que comparecem as
consultas agendadas de cuidado aos hipertensos e diabéticos justificam todo o

trabalho feito.
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APENDICE A - Ficha de exame

clinico
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APENDICE B - Oficio enviado & Secretaria Municipal de
Saude

FREFEITURE MUNCIFEL UE EIRUTHEFE
SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE
LNIDADE BASICA DE SADDE GENESIO ALELOUERCIUE

Oficic N2 001,/2014 PROJETD DE INTERVENCADESPECIALEACED EM S40DE DA FamiLLa

Eirun= pé-.ﬂ.m:zm.a.':_. 23,089,204,

Prezada Secretaria,

Cumprimentanda cordialment= assa Senhoria, vimos atrawes deste solicitar a
concessaoda exeqiho dos sxames laboratoriais do Labaratario do Hospital Regianal Vinicius
Conrado por 01 {um], wna wez por semana, para podenmos alcangr a meta de realizagss dos
exames laboratorisis basios = postenior estratificacio de risco conforme os protocolos de
atendimento do Ministe rioda Sadde {Cadernas d= Atencio Basican? 36 = 37 de 2013). que
preconizam uma estratificacio de= risco anual para todos os hipertensaos = diabeticos.

Solicitamios tal diia haja vista o conhecido problema com a exe cugda dos mesmas.

C=rtos de podermos contar com a colaboracdo de Vossa S=nhoria, reitzramos

protestos de apreco & elevada consideracaa.

At=ncicsamenta,

lani=ldz Araujo Cavalcante
M &dico Clinica Geral fPrograma Mais Medicas

Equip= 103 de Estrateisia Saide da Familia

.1

lm? 52
Eliet= Maria Pinho Farreira Martins — 5= cretaria Municipal d= Sside

Nects
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APENDICE C - Oficio enviado a Radio FM do Povo

PREFEITURA MUNICIPAL DE EIRUNEPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE BASICA DE SAUDE GENESIO ALBUQUERQUE

Oficio N2 003/2014 PROJETO DE INTERVENCAO/ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

Eirunepé-Amazonas, 24/10/2014,

Prezado Diretor,

Cumprimentando cordialmente Vossa Senhoria, vimos através deste solicitar a
concessdo de um horario na programacdo da Radio FM do Povo para a execugdo de um
programa de 40 (quarenta) minutos, para fazermos a divulgacdo de um Projeto de Intervencéo
para a qualificacdo da atencdo aos hipertensos e diabéticos no bairro de Santo Antdnio
(Unidade de Salde Genésio Albuquerque). Pretendemos discorrer sobre as duas patologias
crbnicas e convocar a todos os habitantes da area descrita a comparecerem na unidade de
saude para a verificagdo da pressdo arterial, pesagem e realizacdo de glicemia capilar.

Certos de podermos contar com a colaboracio de Vossa Senhoria, reiteramos

protestos de apreco e elevada consideragdo.

Atenciosamente,

Janieldo Aratjo Cavalcante
Médico Clinico Geral /Programa Mais Médicos

Equipe 003 de Estratégia Saude da Familia

-

A
Diretoria da Radio FM do Povo

Mesta
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APENDICE D - Oficio enviado & Paréquia S&o Francisco

PREFEITURA MUNICIPAL DE EIRUNEPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE BASICA DE SAUDE GENESIO ALBUQUERQUE

Oficio N2 002/2014 PROJETO DE INTERVENGAO/ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

Eirunepé-Amazonas, 24/10/2014.

Prezado Padre,

Cumprimentando cordialmente Vossa Senhoria, vimos através deste solicitar a
concessdo de um momento durante a Missa na Igreja de Santo Antdnio, no domingo pela
manhd, para divulgacio do Projeto de Intervengio para a qualificagdo do atendimento de

hipertensos e diabéticos de nosso bairro Santo Antdnio.

Certos de podermos contar com a colaboragdo de Vossa Senhoria, reiteramos

protestos de apreco e elevada consideracio.

Atenciosamente,

Janieldo Aradjo Cavalcante
Meédico Clinico Geral /Programa Mais Médicos

Equipe 003 de Estratégia Saude da Familia

Ao

Rvmo. Pe.

Padre Pedro — Paroco da Igreja Catdlica de Eirunepé (Pardquia S3o Francisco)

MNesta
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APENDICE E - Roteiro para o 1° Encontro com os Hipertensos e Diabéticos
1° ENCONTRO - QUALIDADE DA ATENC}AO AOS HIPERTENSOS E
DIABETICOS (07/11/14)
PROJETO DE INTERVENCAO
ROTEIRO

1 — Saudacao;

2 — Agradecimento a Deus, Igreja Catolica, Secretaria Municipal de Saude,
Equipe 003 de Estratégia Saude da Familia (Gestora, Enfermeiro(a), Técnica de
Enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude, NASF (profissionais);

3 — Projeto de Intervencdo e sua necessidade de implantacdo (Janieldo) —
10 minutos;

4 — Diabetes Mellitus (Enfermeira) — 15 minutos;

5 — Hipertensao Arterial Sistémica (Janieldo) — 15 minutos;

6 — Nutricionista (Papel da Nutricdo no tratamento dessas patologias) — 15
minutos;

Intervalo — Lanche (10 minutos)

7 — Educador Fisico (Papel da Educacgédo Fisica) — 15 minutos;

8 — Fisioterapeuta (Papel da Fisioterapia na Terapéutica) — 15 minutos;

9 — Orientacdo sobre Tabagismo (Janieldo) — 15 minutos;

10 — Palavra ao Padre, subsecretario ou outra autoridade presente;

11 — Agradecimentos / Encerramento do encontro.

12 — Afericdo de Pressao Arterial e medida de glicemia capilar dos usuarios.
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Anexo A - Planilha de coleta de dados

n n ? " = TTPaCTere I
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Dados para Colet . Morne do pacients . . e clinico em dia . necesaltatamar | snecessidade | consultaz de | o pacients com ) nutricional o orientagdo sobre
paciente paciente hipertenso? diabstica? semdiade Hiperdia ou da - ficha de por exames apraticade sobre
de acordo com o medicamentos? L de atendimenta | acordocomo | consulias em . . sobre o . o3 riscos do .
acorda com o Farmécia L acornpanharnen| clinico estd em .| atividade fizica higiene
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Anexo B - Ficha-espelho (frente e verso)

FN): /F‘ﬂ‘\l‘ Especializacto em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
5 IMAL saudedaFamilia FICHA ESPELHO
Datadoingressonoprograma__ /__/_____ Namero do Prontuério: Cartdo SUS
Nome completo: Datadenascimento: __ /__/___
Enderego: Necessita de cuidador? ( ) Sim () N3o
Nome do cuidador Telefones de contato: /. /.
Tem HAS? ( ) Sim ( ) Nao Tem DM?( )Sim( )Nao Tem HAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM?. HAS e DM? Estatura:________cm  PerimetroBraquial:____cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
p a Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
ina 500 mg T i
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potéassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infeccdo urinaria
Proteindaria
Corpos cetbnicos
Sedimento
Microalbumintria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
H;
Hematécrito
VCM
CHCM
Plaquetas

** f, Especializagéo em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
V1R sadde da Familia FICHA ESPELHO

A
[

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Presséo Peso (kg) | IMC Estratificacéo de risco Exame dos Exame fisico Orientacédo Orientacdo Orientacdo Data da
que atendeu | arterial (kg/mz) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta

Framingham Lesdes

aixo 6rgéao alvo

(B:
/Moderado/Alto) | (descrever)
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Anexo C - Documento do comité de ética

> »
|mmmmmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL



