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Resumo

BREUNIG, Augusto de Avelar. Melhoria na atencdo a saude de hipertensos e
diabéticos tipo 2 na UBS Monte Alverne, em Santa Cruz do Sul/ RS. 79f.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia)
da Universidade Federal de Pelotas, 2014.

Este trabalho foi realizado na UBS Monte Alverne, interior do municipio de Santa
Cruz do Sul/ RS, como atividade do Programa de Valorizacdo da Atencao
Basica/PROVAB, durante o ano de 2014. Teve como objetivo analisar a situacéo
estrutural da unidade e intervir na satude da populacdo com uma intervencdo que
trouxesse beneficios aos usuarios. Devido a caracteristicas demograficas e
epidemioldgicas, foi escolhida uma intervencdo para ampliar a cobertura de
hipertensos e diabéticos, além de melhorar a qualidade do atendimento. A
intervencdo durou trés meses, com acgOes de monitoramento e avaliagéo,
engajamento publico, organizacdo e gestdo dos servicos e gqualificacdo da pratica
clinica. O resultado deste trabalho foi a melhoria na saude desta populacéo alvo que
alcancou uma cobertura de 44,9% e 33,3% de hipertensos e diabéticos,
respectivamente. Além disso, houve uma grande melhora na qualidade da atencéo
aos usuarios com essas doencas, no que se envolve estratificacdo de risco,
solicitacdo de exames complementares, prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, promoc¢ao da saude, com enfoque para a alimentacédo saudavel, a atividade
fisica regular e riscos do tabagismo, bem como os registros adequados dos
acompanhamentos realizados a estes usuarios.

Palavras-chave: Saude da Familia, Atencdo Primaria a Saude, Doenca Croénica,
Diabetes Mellitus, Hipertenséo.



Apresentacao

O presente trabalho inicia-se com uma analise situacional da Unidade Béasica
de Saude Monte Alverne, em Santa Cruz do Sul/ RS.

ApOs esta analise minuciosa da condigdo de saude, construimos um projeto
de intervencéo, estabelecendo objetivos e metas e desenvolvendo um cronograma e
uma logistica coerente com nossa realidade.

Em seguida, descrevemos através do Relatério da Intervencéo, as facilidades
e as dificuldades encontradas nas agdes desenvolvidas parcial ou integralmente.

ApOGs este relatorio, analisamos e discutimos os resultados, bem como
realizamos um relatorio da intervencao para gestores e para comunidade.

E, por fim, refletimos criticamente sobre o processo pessoal de aprendizagem.



1. Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

Comecei a trabalhar em uma Unidade Basica de Saude (UBS) do distrito rural
de Monte Alverne, interior de Santa Cruz do Sul, a 20km da sede. Em uma pequena,
mas bem estruturada casa, dispomos de um consultério, uma sala de vacinas e uma
pequena farméacia. Compdem a equipe duas técnicas de enfermagem, que realizam
a triagem, aplicam vacinas, autorizam exames e dispensam alguns medicamentos. A
farméacia possui apenas alguns medicamentos, tais como anti-inflamatorios e anti-
hipertensivos, havendo uma maior variedade (incluindo os controlados) na Farmacia
Municipal. A presenca de uma Farmacia Popular no distrito € de grande importancia.
Ainda tenho um colega médico, que atende 10 usuérios, no inicio da manha, além
de um turno mensal com uma ginecologista e dois turnos semanais com um
pediatra.

A medicina praticada até entdo é basicamente voltada para problemas
agudos, ndo havendo prevencdo de doencgas, nem promocao de saude. Ndo ha
qualquer trabalho de educacdo em saude, nem grupos de hipertensos ou diabéticos.
As atividades em saulde para a populagédo se resumem primordialmente as consultas
meédicas. Mesmo os exames de rotina, como mamografias, sdo solicitados conforme
a demanda dos usuarios e ndo ha uma busca ativa nem controle, por parte da esfera
publica, da proporcédo da populacdo que esta sendo rastreada. Assim também é o
citopatoldgico de colo uterino, que por sua vez € realizado por uma enfermeira no
pequeno hospital que possui o distrito.

Nas consultas que fiz inicialmente foi desde ja possivel realizar consultas
visando a prevencéo de doencas — e o controle das mesmas -, e nao apenas tratar
casos agudos. A populacdo, de grande proporcdo idosa, tem doencas crbnicas
relacionadas tanto a faixa etaria quanto aos habitos, tais como tabagismo — a regiao
€ grande produtora de fumo -, a dislipidemia — também h& um grande consumo de
carne e gordura suina -, e osteoartrose, vide o trabalho bracgal na agricultura ser a
principal atividade da regido. Felizmente, cuidados de protecdo ao sol ja sao
comuns, pois vejo uma populagdo consciente em relagdo ao uso de bloqueador
solar e roupas apropriadas, j& que ha uma populagdo majoritariamente de etnia

caucasiana, em uma zona subtropical, onde a camada de ozonio é rarefeita. Penso



que deveria haver mais grupos e trabalhos voltados a esses assuntos,
especialmente a reeducacédo alimentar e mais ainda a educacao fisica, pois o ensino
de atividades laborais, alongamentos, exercicios e grupos  de
caminhada/fortalecimento muscular seriam extremamente benéficos e preventivos
em relacao a osteoartrose, tdo comum na populacao.

Ha alguns agentes de saude, mas a equipe ndo abrange toda a populacdo e
nao ha intercambio frequente nem sistematizado de informacdes entre as equipes.
Devido a distancia da sede do Municipio elas podem exercer — e exercem — a vital
funcdo de, na sede, marcar exames e buscar medicamentos, j& que muitas vezes 0s
agricultores ndo tém como perder um dia de trabalho para ir a cidade.

O distrito tem em torno de 2 mil habitantes, dos quais mais 4 mil sdo de
distritos adjacentes e, apOs reorganizacao e territorializacdo foram destinados 1800
usuarios para minha Unidade. A comunidade, de etnia germénica, apresenta uma
forte ligacdo com a lingua alemd, sendo o portugués a segunda lingua,
especialmente entre os idosos. Felizmente tenho formacdo na lingua alema, pois em
algumas vezes eles se sentem mais a vontade para explicar o que sentem em
alemdo. Ja que se fala um dialeto, e minha formacdo se deu no alemédo padrédo
(moderno, da Alemanha), houve um estranhamento inicial, mas estou adaptando-
me, aos poucos, ao dialeto local (mesmo que tenha de alternar eventualmente com
0 portugués). Esta comunidade, muito unida economicamente, ndo tem a mesma
conscientizacdo quanto a fiscalizacdo do poder publico. E muito raro irem até a
ouvidoria do Municipio com sugestbes, criticas e elogios em relacdo a saude.
Durante muitos anos, mesmo apés a implantacdo do SUS, ndo havia médico de
familia pela prefeitura no municipio, e isto s6 foi acontecer nos anos 2000. Mesmo
hoje, o engajamento publico ndo é forte nem coordenado.

Ao final da etapa inicial, de ambientac&o, esperava regularizar as atividades
e promover de forma importante a saude na populacdo, de acordo com nossas
possibilidades e membros da equipe, para podermos trabalhar também com
educagdo em saude, o que levaria a uma melhora substancial na qualidade de vida

de todos.

1.2 Relatério de Andlise Situacional



O municipio de Santa Cruz do Sul possui 118 mil habitantes e possui 22
unidades de saude, das quais 12 sao tradicionais e 10 sdo ESF. H4& o apoio de
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) apenas para as Estratégias de Saude
da Familia (ESF). J4 a atencédo especializada esta disponivel para ambos, e para
todas as especialidades, com maior demora para certas areas, como oftalmologia e
traumatologia. Ha quatro hospitais no municipio, havendo certa disponibilidade de
leitos para média complexidade e uma maior dificuldade em se conseguir leitos para
alta complexidade. S&o obtidos com facilidade e sem necessidade de espera quase
todos os exames laboratoriais e radiogramas simples, assim como mamografias. Ha
a oferta, também, de exames tais como ecografias e eletrocardiogramas (ECG) e
espirometrias, porém ha uma certa demora em se obter estes exames. Os mais
complexos s6 podem ser pedidos por especialistas. Ha também o apoio do Centro
Materno Infantil, no qual os usuarios conseguem prontamente atendimento
pediatrico e obstétrico-ginecoldgico.

A unidade em gque trabalho € a UBS Monte Alverne, que é rural, de modelo
tradicional. E exclusivamente vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS). Ela
atende uma area de mil e seiscentos habitantes, porém é aberta para qualquer
usuario do qualquer localidade do municipio. Ela se situa a 24km, asfaltados, da
sede. A comunicacdo, na maioria das vezes, é realizada por 6nibus, em linha direta
com o centro. Nao ha transporte da prefeitura para a sede, sendo necessario
solicitar um carro quando houver alguma necessidade de transporte rapido de
usuarios. H&4 apenas uma equipe, composta pelo médico e duas técnicas de
enfermagem, embora haja o apoio de outro clinico geral, que atende por uma hora
todos os dias, um pediatra, duas manhas, e uma ginecologista, uma manha por
semana. A unidade ndo possui vinculo com instituicbes de ensino.

Construido em 1979, o local da UBS néo dispde de rampa para cadeirantes,
ha degraus na entrada, ndo se preserva espaco minimo para transito de pessoas
com necessidades especiais de locomog¢do, assim como ndo h& corrimdos, que
auxiliariam os muitos idosos que frequentam a unidade. E sempre dependendo da
boa vontade e do auxilio fisico da equipe, que certos usuarios conseguem acessar o
consultério, trazendo transtornos tanto para 0S usuarios quanto para O0S
profissionais, sendo a deficiéncia estrutural mais importante. H4 um arquivo onde se

armazenam o0s prontuarios de maneira tradicional. Ndo ha computadores e



recentemente foi implantada a internet, cujo funcionamento ndo se encontra em
perfei¢ao.

Diversos servicos sdo localizados na recepcdo, servindo também de
farmacia e sala de espera. Esta possui poucos lugares em que 0S usuarios possam
esperar, ndo chegando a 7 ou 8 assentos. H4 uma sala de vacinas mais adequada,
estando separada das demais e tendo tanto todos os equipamentos, incluindo
geladeira e ar condicionado, quanto apresenta um bom estado de conservacao. A
sala de procedimentos € dividida da cozinha apenas por uma divisoria, mas €
satisfatoria na sua funcéo, embora o espaco seja muito pequeno. A cozinha, por sua
vez, tem menos de 6 m?2 e ndo permite o transito de duas pessoas simultaneamente.
O banheiro, separado do almoxarifado por uma diviséria, é apenas para
funcionarios, e tem tamanho muito reduzido. O Unico consultério € amplo, iluminado
e ventilado, porém com mesa e cadeiras velhas, com uma maca em mau estado e
ndo possui banheiro. O sabonete € em barra e a torneira da pia é tradicional.
Contudo, as paredes sao lavaveis. Ha placas de sinalizacdo, com escrita e figuras,
para localizar os cobmodos. A higiene da unidade, contudo, € bem realizada. Séo
feitas diariamente, incluindo as paredes. Ha boa ventilagdo e iluminacao natural,
exceto no banheiro e na cozinha. Os lixos sao recolhidos duas vezes por semana e
h& separacéo dos residuos biolégicos, que séo recolhidos uma vez por semana.

A dimensdo reduzida, a auséncia de mais consultorios, assim como a
confluéncia de servicos em um mesmo lugar levam a um atendimento dificultoso e
demorado, que vem sendo superado apenas pela boa dindmica da equipe. Contudo,
a acessibilidade é o maior problema. No local destinado a UBS, faz-se um bom
aproveitamento. Houve um empenho da equipe em tornar o lugar o mais organizado
possivel, para as suas dimensoes.

Acredito que ha pouco a se melhorar, sem a construcdo de nova unidade.
Porém, ha como se fazer uma melhor distribuicdo das consultas, realizando
agendamentos, em horarios diferenciados, para que os usuarios ndao tenham que
esperar por muito tempo, na unidade, ou seja, cada usuario tera um horario para
chegar, diferente de, atualmente, que todos chegam no inicio do turno. Isso se
tornaria mais produtivo para 0s Usuarios e causaria muito menos stress entre eles,
permitindo inclusive que certas consultas, quando necessario, durem mais, sem que

isso deixe os outros frustrados por esperarem demais.



J4 em matéria de equipamentos e medica¢fes, a unidade esta mais bem
servida, inclusive pelo fato de possuir uma pequena farmécia, estando tdo longe da
sede do Municipio. Os materiais essenciais estdo quase todos presentes,
excetuando-se negatoscoépio e oftalmoscépio. Entre os materiais de procedimentos,
porém, faltam matérias de sutura, bisturi e agulhas, o que torna necessério uma
viagem de 25km até a sede, para uma simples sutura. Nado ha equipamentos de
informatica, o que torna o atendimento menos eficiente, pois ha um armazenamento
deficiente das informacbes e uma maior lentiddo na organizacdo da equipe.
Tampouco ha livros didaticos na unidade. N&o ha também consultorio de
odontdlogo. Por algum motivo, ele se encontra junto a subprefeitura, na mesma vila,
nao prejudicando tanto, assim, a saude bucal da populacdo. Compromete, porém, a
multidisciplinaridade do atendimento. Ndo ha, inclusive, estufa nem autoclave,
tornando necessario o transporte dos materiais para esterilizagdo. Ha reposicéo
esporadica de equipamentos, mas ndo ha de mobiliario. Alguns, inclusive, estdo em
mas condic¢des, tal como a escrivaninha do consultério. H4 agentes de saude para
apenas pouco mais da metade dos usuarios, pois ndo houve, até ha pouco, abertura
de editais para contratacdo. Eles dispdem da maioria dos materiais necessarios para
0 servico. Materiais de insumo para curativos e ginecologicos estao disponiveis e
sdo satisfatoriamente repostos. Dos medicamentos, ha a maioria necessaria, tanto
de uso continuo quanto anti-inflamatoérios e antibiéticos. Os remédios controlados,
porém, devem ser buscados na sede, pois estes necessitam de farmacéutico para
sua dispensacdo. Vacinas séo realizadas todas as que integram o calendario,
excetuando-se a vacina contra a raiva, que deve ser realizada na sede. Exames de
sangue sdo obtidos com rapidez, em menos de quinze dias. Radiogramas,
mamografias e espirometria, dentro de um més. ECG, dentro de dois meses. Os
restantes, s6 podem ser pedidos por especialistas. Estes, por sua vez, demoram
entre um e seis meses para se conseguir. A UBS consegue marcar consultas com
especialistas e ECG, os outros devem ser marcados na sede.

Acredito que a situacdo da unidade, em relacdo a estes materiais, € boa. Ha
vacinacdo e a maioria das medicacOes necessarias. Penso que, para melhorar o
atendimento, ha, dentro de minha governabilidade, a opcdo de requisitar, junto a
Secretaria, equipo e soros para a realizagdo de medica¢do na unidade, e até mesmo

fios de sutura e bisturis, para evitar o deslocamento do usuério até a sede para um



procedimento muito simples. Isto acarretaria numa melhora substancial do
atendimento aos usuarios.

Héa apenas trés profissionais trabalhando em turno integral, o que torna o
atendimento bastante convencional, ndo havendo estrutura humana para
intervencdes mais diretas na populagdo, havendo basicamente atendimento em
resposta a demanda espontanea. Também por isso, a notificacdo compulsoria de
doencas se faz por estes trés profissionais, eventualmente sob orientacdo das
enfermeiras da coordenacdo das unidades. Os agentes de saude também se
dirigem a Secretaria de Saude e a enfermeira da coordenacdo, logo ndo ha
atividades programaticas realizadas fora da Unidade. Pela mesma razdo, ndo ha
busca ativa de usuéarios nem cuidado domiciliar. H& um déficit importante no
atendimento integral e universal, permanecendo um modelo de atendimento iniquo.
Ndo ha material para suturas, nem para procedimentos. Também n&o ha
atendimento de urgéncia/emergéncia, pois ndo ha soro, oxigénio, nebulizador ou
eletrocardiograma para estes atendimentos. O que se faz € um pequeno rastreio do
risco para um pronto encaminhamento ao pronto-socorro. Ndo ha porta de entrada
direta para internacdo, quando necessario, tendo que passar pelo PS da Sede
previamente. Isso leva sempre a grandes deslocamentos, muitas vezes com custos
para o usuario.

Felizmente, ha um bom sistema de encaminhamento para referéncias. Nao
temos todos os profissionais disponiveis, mas para 0os que temos, demoram alguns
meses e 0 agendamento € realizado na propria unidade, dispensando grandes
deslocamentos. H& também contra-referéncia adequada. Atividades de qualificacéo
profissional sédo louvaveis, no municipio. Ha, entre os médicos, reunides mensais e
eventuais aulas e treinamentos. N&o sdo, porém, sobre gestdo, mas apenas sobre
matérias técnicas. Isso leva a um aperfeicoamento constante da pratica médica (e
também da pratica das técnicas de enfermagem), havendo assim um atendimento
melhor. Sdo as técnicas que gerenciam o insumo necessario, realizando pedidos de
materiais junto a Secretaria. S8o levados em conta os habitos e as necessidades
dos profissionais, sendo em geral bem atendidos. Devido a dimensédo reduzida da
equipe e a impossibilidade de fechar a unidade mais cedo, ndo ha reunibes
periddicas entre 0s membros, mas os assuntos sdo prontamente discutidos assim

gue surgem duavidas e sugestdes, nos finais dos turnos, o que minimiza o problema.



Ha pouco a se fazer sem uma equipe mais completa, porém h& como se
pedir, junto a Secretaria de Saude, matérias para suturas, procedimentos,
atendimentos emergenciais e medicacdo intravenosa ou inalatdria para que haja um
melhor aproveitamento do espaco disponivel na unidade, além de evitar
deslocamentos. Seria muito dificil fazer uma busca ativa dos usuarios com maior
necessidade que ainda nunca compareceram a Unidade, mas estamos trabalhando
e registrando aqueles que ja se consultaram e que necessitam, por diversas razoes,
de um retorno mais breve, assim como maior brevidade em exames.

A populagéo alvo da UBS é estimada em torno de mil e seiscentas pessoas.
E a Unica unidade de salde na regi&o, logo toda a populacdo a tem como referéncia.
A presenca de uma equipe € adequada ao tamanho da populagcédo de usuarios, pois
se encontra dentro da faixa recomendada. A distribuicdo por sexo, com leve
predominio de mulheres na populagédo parece estar de acordo com a realidade da
area. Contudo, devido a peculiaridades sociais e econémicas, a propor¢cado de idosos
entre 0s usuarios € muito maior do que a distribuicdo brasileira, tanto pela menor
natalidade, ja desde os anos 80, quanto pela emigracdo dos mais jovens para zonas
urbanas. O numero estimado de menores de 1 ano € de 36, porém a estimativa, na
unidade, é de que seja menos, principalmente, devido a uma menor taxa de
natalidade entre os usuarios, ainda que ndo possuamos os dados. Também néo ha
dados sobre gestantes, sendo que nenhuma utiliza a UBS para pré-natal, preferindo
a saude complementar. Pensa-se, contudo, que haja muito menos que as 45
gestantes estimadas, devido a baixa natalidade do local. Soma-se a isto o fato de
mulheres em idade fértil mudarem-se para zonas urbanas, por causa de facilidades
maiores de emprego.

Na unidade basica, as profissionais responsaveis pela recepc¢ao e triagem, a
saber, as técnicas de enfermagem, tém o primeiro contato com o usuario e acabam
0 acolhendo. Eles marcam as consultas e verificam os sinais necessarios. Todavia,
sdo sobrecarregadas, pois sdo responsaveis também pelas vacinas, distribuicdo de
medicamentos, autorizagdo de exames, curativos e, quando surge uma gueixa mais
urgente, sdo elas que as ouvem e as discutem com o médico assim que possivel,
para avaliar a necessidade de atendimento imediato ou agendamento para um dia
proximo, dependendo do caso e da disponibilidade. E feito o melhor possivel, pois
nao ha sala para este acolhimento, mas as profissionais se saem bem, ouvindo as

queixas dos usuarios e prontamente discutindo com o meédico a acdo mais



adequada, e encaminhando para consulta médica no mesmo periodo, quando
necessario.

Com o registro do atendimento as criancas ndo foi possivel preencher
exatamente o Caderno de Acbes Programaticas. O registro € feito somente no
prontuario e, como esse atendimento era até h& pouco feito por pediatra, ndo havia
como resgatar e enumerar as criancas atendidas. De qualquer forma, ndo ha
puericultura programada, sendo feito apenas o atendimento conforme procura das
maes. Também n&o ha busca ativa destes, todavia as orientacdes de puericultura
séo todas realizadas, em todas as consultas. A estimativa de criangas atendidas foi
feita através dos dados dos exames do pezinho, em média de uma crianga por més.
Todas estdo com o exame em dia, assim como as vacinas e dados antropométricos.
Tampouco ha desnutricdo entre os avaliados. Ha uma cobertura de 33% dessa faixa
etaria, o que se pode considerar razoavel. Isso porque a estimativa para o numero
de criancas é de certa forma alta para esta regido, ja que o perfil demografico é
muito diferente, com uma propor¢do muito grande de idosos. Ja os indicadores de
qualidade estdo bons, porgue, embora o atendimento peridédico ndo seja universal,
as orientacdes sao todas bem realizadas.

Contudo, certamente a cobertura ainda ndo é a ideal, devendo-se fazer uma
busca ativa, juntamente aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com marcacdes
periddicas de consulta, para se atingir a totalidade da populacédo pediatrica. J& vim
implementando um atendimento integral de puericultura conforme vém o0s usuarios
com problemas agudos, mas planejo liberd-los j& com uma préxima consulta
marcada. Os registros também néo sao ideais, devendo ser implementado o registro
por faixa etaria e ndo apenas 0s exames e vacinas.

Ndo h& gestantes em acompanhamento na UBS. Obviamente, existem
gestantes na regido, porém elas se utilizam da saude suplementar ou do Centro
Materno Infantil para o acompanhamento. O numero exato das gestantes nao €
sabido, porém, pela diferenca do perfil demogréfico, mais idoso e com bons indices
socioeconémicos, pensa-se em um indice baixo. Com isto conclui-se que a
cobertura do pré-natal € insuficiente, pois ndo ha registros sobre o numero de
gestantes e estas nem se dirigem a unidade e, na area dos ACS, ndo ha nenhuma

gestante. Assim, ndo ha como avaliar a qualidade, infelizmente.



Assim também ndo ha registro sobre puerpério. Nos primeiros 60 dias de
trabalho, ndo atendi nenhuma consulta deste tipo, assim ndo pude contabilizar nem
registrar as puérperas. Tampouco pude avaliar a qualidade destes atendimentos.

Mesmo que ndo seja necessaria a realizacédo das consultas na UBS quando a
gestante se dirige ao médico de sua preferéncia, deveria haver um
acompanhamento quanto ao numero destas, por parte do ACS cadastrando-as, e
das vacinas, por parte da equipe. Comparecimento das gestantes, mensalmente, a
fim de registro, deveria ser incentivado, para que a unidade mantenha controle tanto
dos dados e indicadores de qualidade quanto da qualidade do seu atendimento fora
dali. A falta de registro atinge também a avaliacdo da saude da mulher, através da
cobertura de exames de rotina na prevencao do cancer de colo de Gtero e de mama.
N&o foi possivel precisar o nimero de mulheres na faixa etaria de screening, nem
saber o numero de exames de citopatoldgico de colo coletados. Este Ultimo também
devido a auséncia de uma enfermeira que faca a coleta e também porque ela é
realizada junto ao hospital da vila, ou seja, sem conexdo de dados com a unidade.
Assim, ndo se pode avaliar a cobertura, tampouco os indicadores de qualidade.
Logo, presume-se que seja insuficiente: sem controle ndo ha como realizar-se a
busca ativa das usuérias.

Para aprimorar o acompanhamento e melhorar o0 atendimento,
primeiramente, deve ser implantado um registro especifico de atendimentos,
estratificando-os por faixa etaria, o que permitiria saber quantas mulheres ha nesta
faixa. Apos, deveria haver um registro dos citopatoldégicos solicitados e dos
realizados, seguido de um registro sobre o resultado do exame e da periodicidade
com que foram realizados. Também poder-se-ia adotar um registro especifico, que
seria verificado periodicamente, com 0s exames alterados, sua data e a previsdo da
nova realizacdo, com o qual se poderia fazer uma busca ativa das usuarias, ndo
permitindo perder seu seguimento.

Quanto ao controle do cancer de mama, também nao é possivel avaliar a
cobertura devido a auséncia de dados. Ainda assim, ja iniciei a solicitacdo
mamografia sempre dentro dos critérios, nas consultas por qualquer motivo.
Também os ACS estdo recomendando a populacdo alvo consultas com esse fim.
Porém, sem dados presume-se que seja insuficiente a cobertura, pois prejudica a
busca ativa das usuarias. A qualidade, também néo se pode avaliar, pela auséncia

de dados disponiveis.
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Para melhorar esta situacdo, deveria haver um registro para saber quantas
mulheres dentro da faixa etéria estdo sendo atendidas pela Unidade. Outro registro
deveria ser criado para acompanhar os exames pedidos, em periodos de tempo,
para se avaliar a cobertura dos exames. Por fim, um registro de mulheres com risco
aumentado de cancer permitiria um acompanhamento ainda melhor. Outro registro
especifico importante para ser criado seria 0 dos exames alterados, verificado
periodicamente, que seria estabelecido assim que eles chegassem acompanhados
das recomendacdes de novos exames ou da periodicidade que seriam refeitos, para
realizar uma busca ativa das usuarias que, por qualquer motivo, perdessem o
acompanhamento.

O acompanhamento dos usuarios tanto com diabete mellitus, quanto com
hipertenséo arterial, ao contrario, péde ser analisado. Através da revisao das Fichas
de Atendimento e das de renovacgdo de receita dos primeiros 60 dias de estagio,
pois elas foram preenchidas com os diagnosticos correspondentes, péde-se
contabilizar o niumero de hipertensos acompanhados na unidade neste periodo.
Também contabilizou-se assim as orientacdes e exames, examinando o0s
prontudrios quando necessario. A estimativa de hipertensos na area, de 358, parece
bastante adequada, pois € uma doenca bastante prevalente e a populacdo da area é
de perfil mais idoso, portanto, fator de risco para HAS. J& a cobertura se encontra
em 61%. Inadequada, portanto, ja que ha quase a metade de hipertensos que nao
estdo sendo acompanhados pela Unidade. Os indicadores de qualidade variam: a
saude bucal, com 23%, € muito inadequada, pois ndo ha a cultura de consulta com
odont6logo, e este ndo atende na unidade, dificultando um atendimento
multidisciplinar. OrientacGes de habitos de vida, exames e estratificacdo estdo com
100%, e por enquanto 78% dos usuarios estdo com exames em dia. 19% estdo com
consultas atrasadas. Para melhorar os indices, e consequentemente o
acompanhamento, deveria ser criada uma ficha espelho para usuarios hipertensos,
para que haja sempre um acompanhamento do niumero desses usuarios, além, é
claro, de uma busca ativa para trazer os hipertensos ainda nao diagnosticados para
a Unidade e manter um acompanhamento de perto. Esta busca ativa pode ser
incentivada pelos ACS, trazendo usuarios ainda nao rastreados para a unidade. A
auséncia de grupos de hipertensos compromete bastante o acompanhamento
destes usuarios, sendo importante a criacdo destas atividades, assim que haja

material humano para realiza-las.
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Em relagdo a diabetes, estima-se em 102 o numero de diabéticos e isto
parece adequado, devido ao perfil etario da populacdo e da auséncia de promocéao
de habitos saudaveis através de acdes por parte do poder publico. A cobertura, que
€ de apenas 43%, avalia-se como muito insuficiente. Os indicadores, porém, estédo
bons. H& atraso na consulta de apenas 18% dos usuarios, havendo orientacdes
recentes quanto aos habitos e avaliagfes fisicas, de risco e nutricionais em todos 0s
restantes. Logo, conclui-se que a maior dificuldade é que o diabético ou ndo é
diagnosticado, ou ndo chega até a unidade, mas quando rompe esta barreira, tem
um bom seguimento e uma boa orientagéo.

Para melhorar estes dados, deve-se criar uma ficha espelho de usuarios
diabéticos, para acompanhar melhor o nimero de usuarios com essa condicdo, além
de uma busca ativa para rastrear os diabéticos que ainda n&o foram diagnosticados,
para depois, fazer um acompanhamento pela Unidade. Esta pode ser incentivada
pelo ACS que, junto a populacdo, pode incentivar a marcacao de consultas com os
usuarios de habitos e faixa etaria de risco que nao realizam triagens perioddicas para
Diabetes Mellitus (DM). Também para a DM ndo ha grupos, e a criacdo destes
centralizaria as acfes preventivas e terapéuticas, além de proporcionar uma melhora
na coleta de dados estatisticos.

O registro do numero de idosos na é&rea foi feito também a partir da reviséo
das fichas de atendimento nos ultimos 60 dias, o que permitiu saber a quantidade
gue realizou acompanhamento na UBS neste periodo de tempo recente. A
estimativa de 218 idosos parece aguém da realidade, pois a expectativa de vida na
regido € bastante alta, ha um éxodo de jovens da area, e a taxa de natalidade é
muito baixa. Portanto, deve haver mais idosos que o estimado. A avaliacdo de
cobertura, por sua vez, ficou em 96%, o que € uma cobertura muito boa, caso o
namero destes fosse realmente igual ao estimado. A Caderneta de saude da pessoa
idosa nunca foi distribuida pela unidade, tendo recebido o primeiro lote ha uma
semana, a meu pedido. Havia sido, porém, entregue apenas uma, ho momento, o
que é insuficiente e menos de 1%. N&o foi possivel estimar a realizacdo de
Avaliagcdo Multidimensional Rapida, nem de Riscos de Morbimortalidade, tampouco
de Indicadores de Fragilizacdo na Velhice e da Saude Bucal. Contudo, o
acompanhamento em dia preenche 100%, o que é muito bom, mas deve-se ao fato
de que sO sao registrados o0s idosos que se consultaram recentemente. A

Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) acomete 47% dos idosos e 13% tem DM. Séo



12

taxas de acordo com o esperado para a faixa etéria. Orientacdes para atividade
fisica regular e nutricionais sédo repassadas com periodicidade, representando 69%
da cobertura, o que é um indice insuficiente.

Para melhorar a cobertura e os indicadores, deve ser feito o cadastro, pelos
ACS, dos idosos em cada regido, assim que se delimitar uma area para a UBS e
forem contratados ACS em numero suficiente para cobrir todas as areas, e devera
ser incentivado o comparecimento periodico a Unidade por estes usuarios. A
distribuicdo da Caderneta do Idoso sera mandatoria, o que facilitard o seguimento e
0 cumprimento das prescricbes pelo usuario. Também deverdo comecar a ser
usados os indicadores de risco de morbimortalidade e avalicdo multidimensional,
com registro especifico, a fim de melhorar tanto o atendimento quanto o0s
indicadores. E claro que os registros usados sdo de mé qualidade, pois demandam
muito tempo para a pesquisa e so6 refletem um determinado periodo de tempo. Seria
necessaria a criacao de registros com mais rigor e acessibilidade.

As maiores dificuldades que se enfrenta na unidade séo fisicas. A estrutura,
antiga e inadequada, compromete tanto a acessibilidade do usuario, quanto o
espaco reduzido se traduz em uma menor capacidade de atendimento, tanto quanto
para a realizacédo de procedimentos. O fato de a equipe ser pequena também reflete
numa maior dificuldade em se implementar protocolos ou registros, devido ao pouco
tempo que resta, apdés as numerosas atividades que exercem. Com a falta de
informatizac&o se perde um tempo que poderia ser gasto de formas mais produtivas,
além de perder um importante instrumento de pesquisa. A auséncia de registros, de
facil aplicabilidade e pesquisa, também compromete o trabalho, pois é a partir da
analise de dados que podemos partir para acdes e condutas mais relevantes para a
comunidade, assim que se diagnostica as maiores caréncias ou 0S piores
indicadores, em relagdo aos usuarios.

Ja as principais vantagens do trabalho no local sdo principalmente a
compreensao facilitada, por parte dos usuarios, e a facilidade com que se obtém
orientacdo tedrica, tanto com o telessaude quanto com as referéncias para
especialidades. A farmacia, por sua vez, tem numerosos medicamentos e supre a
maioria das necessidades dos usuarios, em especial os de uso continuo. Recursos
como exames de facil obtencdo sdo valiosos no tratamento e diagnostico, pois

permitem condutas com grande rapidez.
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A estrutura fisica da UBS Monte Alverne estéd apresentada através de fotos ao

final do trabalho (apéndice).

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o relatério de analise

situacional

Conforme decorreu o inicio deste estagio, e consequentemente com a analise
situacional, percebi que, embora as consultas tenham resolubilidade e a demanda
espontanea seja atendida, com seus respectivos diagndsticos realizados, ndo foi
possivel fazer um diagnostico da populacdo como um todo: quem s&o, quais
doencas tem menor cobertura, como é a saude da mulher, do idoso, o screening
para cancer ginecologico. Isto ocorreu pela auséncia de registros adequados na
unidade, e também por ser uma unidade aberta & populacdo de outros distritos.
Durante este processo, adaptei e orientei como pude, minhas condutas e
diagnoésticos para que pudessem ser contabilizadas nas estatisticas. Percebi que é
dificil mudar muitas coisas, mas algumas puderam ser realizadas. Também, em
visitas domiciliares, pude conhecer um pouco da realidade dos usuarios e ajuda-los
Nno que conseguli.

Ap0s o término da andlise situacional, percebi como formei uma viséo critica
mais importante da situacdo do servico. Como se pode ver, ignorei, ho texto, muito
sobre estrutura, sobre registros de saude da populacdo em geral, sobre as doel
mais prevalentes e sobre a rede de apoio da unidade: para exames, referéncias,
multidisciplinaridade.

Depois de meses de estudo, tenho em mente agora a necessidade maior de
criar registros com qualidade no servico, que sdo importantes para diagnosticar a
saude da populagdo como um todo e a partir disto focar nas deficiéncias e
implementar protocolos, formas de atendimento que propiciem melhorar os
indicadores e a qualidade da cobertura. Da mesma forma, criar uma busca ativa de
criancas e gestantes, para que haja uma adequacdo do atendimento a estes
usuarios. Em relacédo a hipertensos e diabéticos, € importante a criagdo de grupos
ou, se ndo houver material humano para tal, a criagdo de um fluxo de atendimento,
talvez marcando um dia para renovacado de receitas, ou mesmo controlando a
assiduidade e a periodicidade em que estes vém a consulta, quando da renovagéo

das receitas.



2 Andélise Estratégica — Projeto de Intervencéo

2.1 Justificativa

A hipertensédo arterial e o diabetes mellitus s&o doengas altamente
prevalentes na populagéo e apresentam elevado grau de morbidade e mortalidade,
se nao tratados precocemente. O tratamento, inclusive, € relativamente simples e
acessivel, necessitando de modificagcdes de habitos de vida e de medicamentos,
sendo por isso necessario que o usudrio seja acompanhado na atencao primaria a
saude, pois ndo requer exames complexos e necessita de intervencdo por alguém
préximo a ele, que conheca seu ambiente, ou seja, a equipe da Unidade Bésica.
Ambas as doencas predispdem a patologias mais graves, incluindo acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocéardio, perda de acuidade visual e
insuficiéncia renal.

A HAS predispde também a insuficiéncia cardiaca, enquanto o diabetes
predispbe a neuropatias diversas, Ulceras e eventualmente podendo levar a
amputacdes ou coma. As patologias tém origens hereditarias, mas os habitos de
vida influenciam profundamente na fisiopatologia. Desta forma, seu tratamento e sua
prevencado provocam uma melhora muito importante da qualidade da populagédo em
geral e um grande aumento na expectativa de vida do usuario.

A Unidade de Saude de Monte Alverne possui, além de uma pequena
recepcdo, uma sala de curativos, uma de vacinas e um consultorio. Possui
medicamentos anti-hipertensivos bésicos para a distribuicdo, além de ser proximo a
uma Farmacia Popular. Tem esfigmomanémetros, balanca e aparelhos para a
realizacdo de hemoglucotestes. Trabalham na unidade um médico e duas técnicas
de enfermagem. A populacdo atendida € de 1600 usuarios. Pela dimenséo reduzida
da unidade e da equipe, torna-se dificil realizar atividades em grupo, mas ha o
necessario para o bom atendimento e seguimento dos usuarios.

Minha acdo prestara atendimento a usuarios hipertensos com mais de 20
anos, os quais se estimam em 358 usuarios. Destes, ja recebem atendimento 220,
ou 61%. Em relacdo a qualidade, 19% tem consultas atrasadas, 100% receberam
orientacdes sobre alimentagdo saudavel, atividade fisica e estratificacdo de risco
cardiovascular, 81% tem exames complementares em dia e 23% tem avaliagdo da

saude bucal em dia.
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Também prestarei atendimento a diabéticos com mais de 20 anos, cujo
ndamero na area estima-se em 102 e que atualmente consultam-se 44, ou 43%. Em
relacdo a qualidade, 100% tem estratificacdo de risco cardiovascular, 18% tem
consultas atrasadas, 82% tem exames complementares em dia, exame fisicos dos
pés nos ultimos trés meses, palpacao dos pulsos dos pés nos ultimos trés meses,
orientacdo de atividade fisica e alimentacdo saudavel, mas apenas 52% tem
avaliacdo bucal em dia e nenhum mediu sensibilidade nos pés, por auséncia de
material. Ndo ha acfes em grupo para estes usuarios, apenas atendimento
convencional, com reconsultas marcadas e garantia de seguimento através da
renovacgao de receitas, a cada quatro meses.

Isto posto, nota-se a importancia de elevar os indicadores de cobertura
destas patologias entre os usuarios e, tdo importante quanto, elevar os indicadores
de qualidade para 100%. Quanto a cobertura, pretende-se chegar em 85% entre 0s
hipertensos e 80% entre os diabéticos. Os técnicos em enfermagem envolver-se-ao
através do acolhimento, marcando consultas e encaminhando para as mesmas
guando necessario, através de afericdes de pressdo e medidas de hemoglucoteste
(HGT), com a subsequente anotacdo no cartdo de acompanhamento do usuario.
Toda a equipe podera orientar e questionar sobre habitos saudaveis quando
solicitados. Os ACS, por sua vez, poderdo buscar os usuarios que percam o
seguimento e marcar consultas para eles. Havera, contudo, dificuldades. Nao ha
espaco para atividades em grupo e a equipe é pouco numerosa, havendo muitas
tarefas concomitantes que poderdo limitar sua atuacdo. Contudo, o grau de
comprometimento e capacidade, tanto da equipe quanto da populacdo, poderdo
facilitar o processo, podendo proporcionar aos usuarios uma vida mais longa e com
mais qualidade.

Ao abordar o acompanhamento de hipertensos e diabéticos na minha
unidade, pretendo elevar o indice de cobertura, respectivamente, de 61% e 43%
para 85% e 80%. Penso em fazé-lo com apoio dos ACS e da equipe do atendimento
domiciliar, além das técnicas de enfermagem, que podem, a partir das afericbes de
presséao arterial, encaminhar para consultas.

Quanto aos indicadores de qualidade, penso em transforma-los em 100%,
dando énfase na adesdo de usuérios faltosos. Isso tera de ser realizado através de
busca ativa dos usuarios. Implementarei o protocolo para estratificar o risco

cardiovascular em cada um dos usuarios com essas patologias. Este sera utilizado,
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também, para dar todas as orienta¢cdes necessarias: nutricionais, sobre tabagismo,
atividade fisica e higiene bucal. Por fim, o protocolo desta atividade sera utilizado
para solicitar exames complementares com periodicidade necessaria, de prescricao
de medicamentos e atendimento odontoldgico.

Penso que implementar o registro do e-sus, sistema de informagéo
informatizado em substituicdo ao SIAB, colaborard com a coleta destes dados,
sendo necessario uma ficha espelho para acompanhar os dados restantes, em
especial a das orientacbes para promocao de saude. Sera utilizado para busca
100% da adeséo dos usuéarios faltosos e manter ficha de acompanhamento de 100%

dos usuaérios.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhoria na atencdo a saude de hipertensos e diabéticos tipo 2 na UBS

Monte Alverne, em Santa Cruz Do Sul/ RS.

2.2.2 Objetivos Especificos

e Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos

e Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos
e Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao programa
e Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

cardiovascular

e Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
2.2.3 Metas
Objetivo 1:

e Meta 1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
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Meta 2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2:

Meta 1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Meta 8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Objetivo 3:

Meta 1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4:

Meta 1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5:

Meta 1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6:
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Meta 1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 3: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.

Meta 4: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

Meta 5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Meta 6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Meta 7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

Metodologia

2.3.1 Acdes (Incluindo o detalhamento)

Objetivo 1: Ampliar a cobertura para 80% dos hipertensos e 85% dos

diabéticos da area de abrangéncia com acompanhamento na unidade de

salde.

Meta 1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Meta 2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

No eixo de Monitoramento e Avaliacio:

Acado: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de

Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Detalhamento: O médico cadastrard e acompanhara os dados dos usuarios
semanalmente, atraves de fichas-espelho e planilhas de coleta de dados.

No eixo de Organizacdo e Gestao do Servico

Acao: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Detalhamento: Toda a equipe registrara, em planilhas, diariamente, os hipertensos e

diabéticos acompanhados pelo posto.
Acao: Garantir material adequado para a medida da PA e glicemia capilar.
Detalhamento: As técnicas de enfermagem solicitardo junto a gestédo

esfigmomandémetros e fitas e aparelhos de hemoglucoteste e cuidardo dos estoques.

No eixo de Engajamento Publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: Toda a equipe usara a radio da vila para informar a populacéo sobre

esse programa, mensalmente.

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
Detalhamento: Toda a equipe expora cartazes contendo as informacgdes, no posto e

pela vila, na primeira semana.

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos.
Detalhamento: Toda a equipe expora cartazes contendo as informacdes, no posto e

pela vila, na primeira semana.

Acéo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
Detalhamento: Mensalmente, as técnicas solicitardo a radio local que veicule estas

informacgoes.

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica
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Acéo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.
Detalhamento: O meédico, na primeira semana, logo apdés a reunido de equipe,

orientara as 3 ACS sobre o cadastramento dos usuarios com estas patologias.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Detalhamento: Na primeira semana, logo ap0s a reunido de equipe, o médico

instruird as técnicas sobre a propedéutica correta de aferir a presséo arterial.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglucoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Na primeira semana, logo apdés a reunido de equipe, o médico
instruird as técnicas sobre a correta medicao da glicemia capilar pelo HGT.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos que fazem acompanhamento na unidade de saude.
e Meta 1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
e Meta 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
e Meta 3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
e Meta 4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
e Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
e Meta 6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
e Meta 7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.
e Meta 8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos diabéticos.

No eixo de Monitoramento e Avaliacdo
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Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo e a periodicidade adotado na unidade de
saude.

Detalhamento: Toda a equipe, semanalmente, revisara 0s registros para monitorar

estes dados.
Acao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: As técnicas, semanalmente, verificardo a disponibilidade do acesso a

este programa

No eixo de Organizacao e Gestao do Servico:

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: Exames laboratoriais ja sdo garantidos e prontamente realizados
Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Os exames complementares ja sao realizados prontamente, sem

necessidade de espera.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta para 0s exames complementares
preconizados.
Detalhamento: o médico, ao renovar as receitas, verificara no prontuario a

necessidade de novos exames complementares.

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: as técnicas, mensalmente, controlam o estoque, incluindo a validade,

e solicitam novos lotes, se necessario.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento: As técnicas, mensalmente, avaliardo a quantidade de medicamentos

dispensados para 0s usuarios.

No eixo de Engajamento Publico
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Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacédo de
exames complementares.
Detalhamento: o médico, em todas as consultas, orientara esta necessidade e as

técnicas, na afericdo da presséo e glicemia capilar, reforcardo esta orientacao.

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

Detalhamento: O médico orientara, em cada consulta, a periodicidade dos exames.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento: As técnicas, em toda dispensacdo de medicamento, orientardo o

usuario nestas questoes.

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: Na primeira semana, ap0s a reunido de equipe, a equipe estudara o
exame clinico do usudrio hipertenso e do diabético para atualizagao.

Acdo: Capacitar a equipe quanto a periodicidade na solicitacdo de exames
complementares.

Detalhamento: Na primeira semana, logo ap6s a reunido de equipe, o médico

explanara quanto a periodicidade na solicitacdo destes exames

Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Detalhamento: O médico, mensalmente, estudara em novas fontes, sobre o assunto.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Na primeira semana, logo ap0s a reunido de equipe, o médico

capacitara a equipe neste quesito.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
e Meta 1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
e Meta 2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
Detalhamento: Mensalmente, as ACS monitorizardo as consultas em dia de seus

usuarios.

No eixo de Organizacao e Gestdo do Servico:

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
Detalhamento: Em cada reunido de equipe, as ACS, as técnicas e o médico

agendarao visita domiciliar aos faltosos

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.
Detalhamento: As técnicas reservardo duas consultas semanais para cada ACS, que

marcara com seu usuario, e o estimulara a comparecer.

No eixo de Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

Detalhamento: toda a equipe o realizara, mensalmente, nos grupos

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: toda a equipe o realizara, mensalmente, nos grupos.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.
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Detalhamento: pelo médico, em todas as consultas e por toda a equipe, oS grupos.

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: Na primeira reunido de equipe, o médico treinara os ACS.

Objetivo 4: Melhorar os registros das informagfes sobre o acompanhamento
de hipertensos e diabéticos na unidade de saude.
e Meta 1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
e Meta 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

No eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: em todas as consultas, 0 médico se utilizara de uma ficha-espelho

para tal.

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico

Acdo: Manter as informac¢des do e-sus atualizadas.
Detalhamento: o médico, as técnicas e as ACS, em cada consulta, preencherdo o

formulario.
Acao: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
Detalhamento: O médico solicitara, junto a gestdo, na primeira semana, a impressao

e distribuicdo de tais planilhas.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Detalhamento: Na primeira reunido de equipe, 0 médico assim orientara.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
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Detalhamento: o médico, na primeira reunido de equipe, dispor-se-4 a ser o

responsavel.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagéao
de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: toda a equipe ter4 acesso a planilha, que sera preenchida pelo

médico, em todas as consultas.

No eixo Engajamento Publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: toda a equipe, em cada consulta/procedimento, orientard a respeito

da manutencao dos registros.

No eixo Qualificacido da Préatica Clinica

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do usuario
Detalhamento: Na primeira reunido de equipe, o médico treinara a equipe no

preenchimento dos registros

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento: Na primeira reunido de equipe, o0 médico treinara a equipe no registro

adequado dos procedimentos.

Objetivo 5: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
e Meta 1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
e Meta 2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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No eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o namero de usuarios com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacéo de risco por ano.
Detalhamento: O médico, em todas as semanas, monitorizara isto através dos

registros utilizados

No eixo Organizacdo e Gestdo do Servico

Acéo: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: As técnicas de enfermagem acolherdo os usuarios de alto risco e 0s
encaminhardo para consulta e as ACS dardo prioridade na marcacao de consultas

para estes usuarios.
Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: as técnicas reservardo cinco atendimentos semanais para esta

demanda

No eixo de Engajamento Publico

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

Detalhamento: O médico, em cada consulta, orientara seus Usuarios.
Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento: Em cada consulta, o médico orientara seus usuarios.

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica

Acéo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.

Detalhamento: na primeira reunido de equipe, o0 médico orientara os demais.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.

Detalhamento: na primeira reunido de equipe, 0 médico orientara os demais.
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Acéo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: o médico, na primeira reunido de equipe, orientara as técnicas e as
ACS.

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos na unidade de
saude
e Meta 1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
e Meta 2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.
e Meta 3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.
e Meta 4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios diabéticos.
e Meta 5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
e Meta 6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
e Meta 7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
e Meta 8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

No eixo de Monitoramento e Avaliacdo

Acao: Monitorar a realizacao de orienta¢des nutricionais, de atividade fisica regular e
de riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: pelo médico, em todas as consultas, junto a ficha-espelho do usuério.

No eixo de Organizacdo e Gestao do Servico

Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
e educadores fisicos.

Detalhamento: na primeira semana, o médico solicitara a gestao estas parcerias.
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Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
Detalhamento: o médico, na primeira semana, demandara junto a gestdo estes

medicamentos.

No eixo de Engajamento Publico

Acdo: Orientar usuarios e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel, atividade fisica regular e sobre a existéncia de tratamento para cessar o
tabagismo.

Detalhamento: o médico, em cada consulta, dara estas orientacoes.

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar a equipe da UBS sobre préaticas de alimentacdo saudavel e
atividade fisica e tratamento de usuarios tabagistas.
Detalhamento: na primeira reunido de equipe, 0 médico capacitard a equipe nestes

guesitos.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre avaliacdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso e do diabético.
Detalhamento: Na primeira semana, a equipe se reunird para discutir as estratégias

e 0 exame odontoldgico basico dos usuarios.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura para 80% dos hipertensos e 85% dos diabéticos da
area de abrangéncia com acompanhamento na unidade de saude.

Meta 1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

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

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

Meta 2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos que fazem acompanhamento na unidade de saude.

Meta 1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagédo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Propor¢ao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.

Indicador 9: Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos diabéticos.
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Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade
de salde.

Meta 1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde

faltosos as consultas.

Meta 2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

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

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar os registros das informagcdes sobre o acompanhamento de
hipertensos e diabéticos na unidade de saude.

Meta 1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

Indicador 13: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15: Proporgéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Meta 2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos na unidade de saude
Meta 1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 17: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Indicador 18: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 3: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios hipertensos.

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

Numerador: NUmero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

Indicador 20: Proporcado de diabéticos com orientacdo sobre préatica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre préatica
regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 21: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.
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Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: NiUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 7: Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 23: Proporcgao de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 24: Propor¢éo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencéo, utilizarei como protocolos o Caderno de Atencao
Bésica n° 36 — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: diabetes
mellitus (BRASIL, 2013) e a diretriz da American Diabetes Association (2014). Para
HAS, utilizarei o Caderno de Atencdo Basica n° 37 — Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterial (BRASIL, 2013) e a VIII Joint
(2013).

Utilizarei para registro as fichas espelhos disponibilizadas neste programa.
Espero atingir a meta de atender 304 hipertensos e 81 diabéticos.
Providenciaremos, junto a gestdo, tal numero de fichas para permitir o
acompanhamento. Mensalmente, utilizar-se-a a planilha eletronica para acompanhar
os dados.

Para organizar o registro, revisar-se-4 0s prontuarios dos usuarios ja em

acompanhamento e os dados serdo transcritos para as novas fichas-espelho e
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protocolos. Aos usuarios que necessitarem melhorar a qualidade das orientacdes,
marcar-se-a nova consulta.

Quanto a cobertura, os materiais do posto sdo adequados e as técnicas
garantem a sua reposicao. O registro sera feito pelo médico, nos prontuarios e nas
fichas-espelho. A comunidade seré informada, através de cartazes e do radio, a
importancia da triagem para HAS e DM. Os agentes de saude serdo treinados para
cadastrar os respectivos usuarios e orienta-los a consultar-se com periodicidade
recomendada.

Quanto a qualidade, a monitorizacdo sera feita pelo médico através dos
protocolos e fichas-espelho. Os técnicos controlardo a reposi¢cdo de medicamentos e
0 médico solicitarA os exames complementares periodicamente conforme o0s
protocolos. Através, de cartazes, a comunidade sera orientada a acessibilidade a
medicacles, através da Farmacia Popular, e da importancia de realizacbes de
exames complementares. O médico e a equipe realizardo atualizacdo na pratica
através do estudo dos protocolos.

Quanto a adesao, a monitorizacdo sera feita pelo médico e pelos técnicos e
agentes de saude, seguindo os protocolos. Os ACS identificardo os faltosos para
visita domiciliar e a agenda tera 5 consultas diarias reservadas para 0s usuarios com
as patologias. A comunidade sera informada da importancia de consultas regulares
através dos ACS, de grupos comunitarios e radio. Os ACS serdo orientados a
encaminhar os usuarios para consulta, conforme a periodicidade.

Quanto ao registro, fichas-espelho ajudardo o médico a monitorar a
qualidade do atendimento. As fichas do e-sus se manterdo atualizadas. Através de
grupos comunitarios, a sociedade sera orientada a organizar e manter seus registros
de saude. A equipe sera treinada para preencher os registros necessarios.

Quanto a avaliacdo de risco, serdo estratificados os usuarios pelo escore de
Framingham, cujo registro estard na ficha-espelho. Uma consulta diaria sera
reservada para aqueles com risco alto. Cartazes e explanagbes orientardo a
comunidade a importancia de praticas e alimentacdo saudaveis. As técnicas seréo
treinadas para observar o escore e orientar consultas periodicas, além de praticas
saudaveis.

Quanto a promocdo de salde, registrar-se-a a orientacdo para praticas e
alimentacdo saudaveis na ficha-espelho. Solicitar-se-a junto ao gestor praticas em

conjunto com nutricionista para orientacdes a comunidade. As praticas também
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serdo orientadas aos ndo-portadores das patologias, pelo médico e pelas técnicas.
As técnicas e os ACS serdo capacitados, através de estudo do protocolo, para

poderem orientar estas praticas.
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Cronograma de atividades

SEMANAS
ATIVIDADES

1 2 6 7 10 | 11 | 12
Implementacgéo da planilha e fichas-espelho X
Elaborar informativos em radio e cartazes X
Capacitacdo dos profissionais de saude sobre o protocolo X | X
adastramento dos usuarios X | X X | X X | X | X
Contato com lideres comunitarios sobre importancia do | X X
acompanhamento de diabéticos e hipertensos na UBS
Atendimento clinico a hipertensos e diabéticos X | X X | X X | X | X
Capacitacdo dos ACS para busca de usuarios ausentes ou faltosos | X | X
Buscar usuarios faltosos X | X X | X X | X | X
Monitoramento da intervencgao X | X X | X X | X | X
Garantir com a gestao 0s recursos necessarios para a intervencgao X
Reunides de equipe X | X X | X X | X | X
Atividades em grupo X




3 Relatorio da Intervencgéo

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

integralmente ou parcialmente

Durante o projeto, visando aumentar a cobertura dos programas de
acompanhamento de hipertensos e diabéticos e melhorar o cuidado, foram previstas
diversas acoes, sendo a maioria delas bem sucedidas, as quais cito a seguir:

Foi proposta a implementagéao de fichas-espelhos e planilhas de coletas de
dados, os quais foram impressos pela prefeitura no prazo. A equipe atualizava a
planilha pelo computador, enquanto que as fichas-espelho eram impressas e
anexadas aos prontuarios. Toda a equipe se empenhou no registro, especialmente
nas fichas, sendo a planilha de responsabilidade do médico. A prefeitura também
disponibilizou o material adequado para medida de PA e glicemia capilar.

Houve informativos a comunidade através de cartazes, radio e reunides de
grupos, no quais informamos a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes, a importancia de mediar a presséo arterial anualmente a partir
dos 18 anos e realizar exame de glicose quando h& fatores de risco e informacdes
sobre fatores de risco para o desenvolvimento destas patologias.

No inicio da intervencao, nas duas primeiras semanas, realizamos reunifes
com toda a equipe para treina-los nas acdes de nosso Programa e na correta
utiizacdo das fichas, planilhas e equipamentos necessarios. As técnicas
participaram das reunides, praticando novamente a propedéutica da afericdo correta
da pressao arterial e do uso do hemoglucoteste.

Monitoramos o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo através da planilha de coleta de
dados, que era revista semanalmente e p6de propiciar um panorama Util para a
busca ativa de usuarios com investigagdo incompleta. Quanto a monitorizagdo do
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, as técnicas controlavam
diariamente o0 acesso dos usuarios ao Sservico.

A gestao prontamente garantiu a solicitacdo de exames complementares, 0s
quais eram obtidos por acesso direto no laboratério, sem necessidade de

autorizacgéo prévia.
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Com as fichas-espelho, o médico controlava, a cada consulta ou revisdo de
prontuério, a necessidade de novos exames complementares, conforme
preconizados. As técnicas, semanalmente, realizaram o controle do estoque
(incluindo validade) de medicamentos.

Para manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude, as técnicas mantiveram um registro
semanal, bem atualizado.

Para orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares, o médico, em todas as consultas ou
revisando a planilha, reforgava esta orientagdo. Também em cada consulta, todos os
profissionais orientaram 0s usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares.

Na primeira reunido de equipe, toda a equipe foi capacitada quanto a
periodicidade na solicitacdo de exames complementares. O médico, quase
diariamente, estudou em novas fontes a respeito de realizar atualizacdo no
tratamento da hipertensdo e diabetes.

Para monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia), a planilha era revisada semanalmente.

A fim de organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, a cada
reunido de equipe, realizada nas quintas-feiras, os ACS, as técnicas e o0 médico
decidiam a necessidade. Para organizar a agenda para acolher os hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares, as técnicas reservaram duas
consultas semanais para cada ACS, que marcara com seu usuario, e o estimulara a
comparecer.

Para treinar os ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade, foram feitas reunides de equipe.

A gqualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude foi monitorada através de fichas-espelho e da planilha de coleta
de dados.

Ja na primeira semana, cada usuario teve ficha-espelho criada para devido
acompanhamento. Estas foram impressas com antecedéncia pela gestao.

Toda a equipe pactuou para o adequado o registro das informacdes.

Quanto a definir responsavel pelo monitoramento dos registros, o médico

ficou como responsavel.
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A planilha, revisada semanalmente, foi estabelecida como um sistema de
registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgédos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Em cada consulta e atendimento, os usuarios e a comunidade foram
orientados sobre seus direitos em relagcdo a manutencéo de seus registros de saude
e acesso a segunda via se necessario. Da mesma forma, a cada consulta, o médico
fazia um exame clinico apropriado, assim como um exame odontologico béasico e
realizava orientacdes e encaminhamentos a um odont6logo quando necessario.

Para treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do usuario, foram realizadas reunides de equipe, com boa
participacdo dos demais profissionais. Nesta também pbdde-se capacitar a equipe da
unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas. Também foram realizadas apresentacfes a fim de capacitar a equipe
para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes
em oOrgéos alvo e foi possivel capacitar a equipe para a importancia do registro desta
avaliacdo e capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis. Finalmente, capacitou-se a equipe da UBS sobre praticas de
alimentacéo saudavel e atividade fisica e tratamento de usuarios tabagistas, além de
orientacdes e o exame odontologico basico nos usuarios-alvo. Também foi estudado
e orientado a realizacdo de exame clinico apropriado para cada usuario.

Através da planilha, pdde-se monitorar o nimero de usuarios com realizagédo
de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Os usuarios de
alto risco tiveram registro préprio, na recepcao e junto aos ACS, para priorizar o
atendimento destes. Esta demanda foi organizada através da reserva de cinco
atendimentos semanais.

A cada consulta, orientou-se 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Também nas consultas pbde-se
esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle
de fatores de risco modificaveis (como alimentacédo) e pode-se orientar usuarios e
seus familiares sobre a importancia da alimentagcédo saudavel, atividade fisica regular

e sobre a existéncia de tratamento para cessar o tabagismo.
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Para monitorar a realizagdo de orienta¢des nutricionais, de atividade fisica
regular e de riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos, foi muito pratica a
utilidade da planilha de coleta de dados e fichas-espelho.

Foi solicitada a gestado parcerias institucionais para envolver nutricionistas e
educadores fisicos, cuja resposta foi a falta de profissionais, mas a equipe da
unidade, através de contatos pessoais, conseguiu a vinda de uma nutricionista e um
professor de educacdo fisica para orientacbes a comunidade, com grande

participacao.

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

0 motivo pelos quais estas a¢c6es ndo puderam ser realizadas

As Unicas agles previstas que ndo puderam ser realizadas foram a
atualizacdo das informacfes do e-sus, devido ao atraso da implementacdo da
informatizac&o na unidade e a aquisicéo, por parte do gestor, de medicamentos para
o tratamento do "abandono ao tabagismo”; este ndo pode ser cumprido devido a

falta de recursos da prefeitura.

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

indicadores

Houve uma normal curva de aprendizado, quanto a utilizacéo das fichas e da
planilha, por parte da equipe, 0 que é normal e esperado. No inicio, haviam muitas
davidas, por parte de todos os profissionais, que por vezes eram discutidas no fim
do dia e posteriormente solucionados. A ficha-espelho, preenchida por todos,
passava por uma ultima anéalise minha, antes de ser anexada ao prontuario, mas as
informagdes estavam sempre corretas. A planilha, por sua vez, foi sendo preenchida

conforme a vinda dos usuarios, e ndo teve maiores problemas.
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3.4 Analise da incorporacdo das agfes previstas no projeto a rotina do servico
e da viabilidade da continuidade da agdo programatica como rotina, mesmo

com a finalizacédo do curso

Apo6s o fim da intervencdo, as consultas com os ACS continuaram a ser
marcadas diretamente, assim como a busca ativa de usuérios faltosos. As reunides
de equipe, nas quintas-feiras, foram efetivadas pela gestdo, e agora podem ser
feitas de portas fechadas. Ali sdo discutidos os problemas que temos no dia-a-dia da
unidade, assim como a discussao de casos. O dia de grupo manteve-se uma vez por
meés e ainda traz novos Usuarios para participar. Assim, esta intervencdo, de carater
breve, permitiu uma continuidade na melhora dos cuidados e que, a médio prazo,

pode trazer uma marca importante na saude da populacéo.



4 Avaliacao da Intervencgéao

4.1 Resultados

Objetivo: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos

Meta: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Indicador: Proporcéo de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e & Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

A populacédo alvo da intervencdo € de 1600 pessoas. Destas, estima-se que
haja 243 hipertensos e 60 diabéticos. Nunca houve uma intervencdo desta natureza
na comunidade em questdo, por isso iniciamos cadastrando do zero. Na area da
UBS, pudemos chegar a uma cobertura populacional de hipertensos de 69 usuarios,
ou 28,4%, no fim do primeiro més para 98 usuarios, ou 40,3%, no fim do segundo e
109 usuérios, ou 44,9%, no terceiro, uma curva ascendente, cobrindo quase a
metade dos hipertensos estimados.

Estes dados séo positivos, pois demonstram uma grande capacidade de
acolher estes novos usuarios, que antes eram atendidos em outras unidades ou por
meédicos particulares. Também foi importante a atuacdo dos ACS na captacdo dos
usuarios nas suas préprias moradias. O nimero poderia ser maior, ndo fosse a
auséncia de ACS e muitas das microareas.

A meta de 85% foi demasiado otimista, pois havia uma lista com um cadastro
muito defasado e tivemos de partir do zero. Contudo, trouxemos uma importante

melhoria em salde para quase a metade dos usuarios.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude

Fonte: planilha de coleta de dados

Objetivo: Ampliar a cobertura a diabéticos e hipertensos

Meta: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador: Proporcédo de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

Quanto a cobertura populacional de diabéticos, partimos do zero e passamos
a 20% no fim do primeiro més, para 36,7% no segundo e 33,3% em trés meses. Sao
12, 16 e 20 usuarios, respectivamente, enquanto a estimativa na comunidade é de
que haja 60 usuarios diabéticos. E um nimero de fato positivo, pois iniciamos ja com
novos diagndésticos e uma boa interligacdo entre a comunidade e os ACS e a
unidade, para recebé-los. Infelizmente, também a auséncia de ACS em todas as
microareas fez com que este numero nao fosse maior.

A meta de 80% né&o foi atingida, em parte por ter sido muito otimista ou
porque ndo nos demos conta que ndo havia acompanhamento prévio e que
partiriamos do zero e ndo dos 43% cadastrados antigamente em uma lista muito
defasada. Concluimos, contudo, que atingimos um valor muito bom, trazendo

melhorias em saude para um terco dos usuarios.
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Figura 2: cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude

Fonte: planilha de coleta de dados

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos
Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
Indicador: Proporcédo de hipertensos com exame clinico apropriado.

Dentre os hipertensos, conseguimos manter sempre o exame clinico em dia,
na marca de 100%, ou seja, 109 usuarios no final do Ultimo més, pois cada usuario
cadastrado j& passava para consulta ou para o acolhimento, no mesmo dia tendo
sido examinado completamente. Assim, obteve-se o bom nimero de 100% em todas

as trés ocasioes.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos
Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

Indicador: Propor¢ao de diabéticos com exame clinico apropriado.

O exame clinico nos diabéticos também foi exemplar. Todos foram
examinados, ja a partir do primeiro més, pois passavam para consulta no mesmo dia
do cadastro, e manteve 100% em todos os trés meses, ou seja, 20 usuarios no final

do terceiro més.
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Objetivo: Melhorar a qualidade da atengéo a hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

Os exames complementares eram solicitados também na consulta, no mesmo
dia do cadastro, porém muitos destes sO eram realizados algum tempo apds a
solicitagdo. Assim, iniciamos com 45 usudarios, ou 65,2%, de exames clinicos em dia
que evoluiu para 75 usuarios, ou 76,5%, no segundo més e no terceiro més chegou
a 95 hipertensos com exames em dia, dos 109 acompanhados, o que equivale a
87,2%.

E uma curva ascendente, ndo chegou a 100%, que é a meta, pois houve a
perda de usudrios que se consultavam com um clinico particular, que foram dois,
ainda em contato com os agentes de saude, mas que preferiram buscar seu clinico,
alguns que se recusaram a fazer os exames numa época do ano com muito trabalho
(o plantio do fumo) e por fim alguns que néo tiveram tempo de mostrar os exames
até o fim da intervencao. Contudo, € um dado muito positivo, pois aproxima-se muito

da meta e traduz em qualidade de vida e salde para 0s usuarios.
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Figura 3: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo
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Fonte: Planilha de coleta de dados

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencgéo a hipertensos e diabéticos

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

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

Entre os usuarios diabéticos, houve uma evolucdo de exames clinicos em dia
de 8 usuérios, ou 66,7%, para 12 usuarios, ou 75%, no segundo més e 18
diabéticos, ou 90%, no fim da intervencdo, um resultado bastante adequado e muito
préximo da meta de 100%. Foram 18 diabéticos com exames em dia, dos 20
acompanhados. Sao dados bastante positivos, que indicam que, no seguimento do

trabalho a proporcéao chegaria a 100%.
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Figura 4. Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Fonte: Planilha de coleta de dados

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencgéo a hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.
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A proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia tinha uma meta de 100%, mas alcancou 61 usuério ou 88,4%, no
primeiro més, 90 usuarios ou 91,8%, no segundo e 100 hipertensos ou 91,7%, no
terceiro, em uma curva pouco ascendente. Foi um resultado positivo, embora abaixo
da meta, pois foram de 4 usuarios que necessitavam de medicacdo especial para
controlar comorbidades, tais como o0 antagonista da aldosterona, que ndo esti
disponivel no Programa, mas se obtém gratuitamente pela prefeitura municipal. No
total, 100 dos 109 hipertensos acompanhados tinham prescricdo de somente

medicacfes encontradas na Farmacia Popular.
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Figura 5: proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada

Fonte: Planilha de coleta de dados

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

A proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentes da Farmacia
Popular/Hiperdia iniciou em 11 usuarios ou 91,7%, no primeiro més, passou a 15
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usuarios ou 93,8%, no segundo més e terminou em 19 diabéticos ou 95%, em uma
curva ascendente e um resultado muito proximo da meta de 100%. E um resultado
positivo, com apenas um usuario necessitando de outro medicamento. Este era o
glicazida, usado no lugar da glibenclamida, cujo efeito foi muito mais proeminente
neste usuario. Assim, 19 dos 20 diabéticos tem receita com somente medicamentos
da Farmacia Popular.
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Figura 6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada

Fonte: Planilha de coleta de dados

Objetivo: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

A proporcdo de hipertensos com avaliacdo de necessidade de atendimento
odontoldgico foi muito satisfatria. A meta de 100% foi alcancada ja no primeiro més,
mantendo-se estavel nos seguintes e terminando com os 109 usuarios no terceiro
més. A explicagdo para isto é a realizacdo desta avaliacdo junto ao exame clinico, o
qual é realizado no momento do cadastro deste usuario. Esta avaliacdo foi realizada
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por mim, através de oroscopia e anamnese, e encaminhado ao odontélogo quando

necessario.

Objetivo: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com avaliagcdo da necessidade de atendimento

odontologico.

A proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico tinha uma meta de 100% e esta foi atingida em todos os meses. Ja
iniciando com 100%, manteve-se, com a explicacdo de que esta avaliacdo é
realizada junto ao exame clinico em todas as consultas, inclusive nho momento do
cadastro. No terceiro més, os 20 diabéticos acompanhados receberam esta
avaliacdo que, da mesma forma, foi realizada por mim, através de oroscopia e

anamnese, e encaminhado ao odontélogo quando necessario.

Objetivo: Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao programa
Meta: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saulde
conforme a periodicidade recomendada.

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

A proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa tinha uma
meta de 100%, e esta foi atingida jA no primeiro més, se mantendo até o final. Nas
consultas em que o usuario faltava, as técnicas de enfermagem prontamente o
colocavam em um cadastro, repassado mais tarde aos ACS para que fosse marcada
nova consulta, além de este ir aos domicilios dar as orientagcbes necessarias.
Enquanto no primeiro e segundo més haviam 17 usuarios faltosos, no dltimo més,

este nimero caiu para 11 hipertensos, todos cadastrados para busca ativa.

Objetivo: Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa
Meta: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
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A proporcdo de diabéticos faltosos a consulta com busca ativa, do mesmo
modo, tinha uma meta de 100% e esta foi atingida no primeiro més, com 4 usuarios,
mantendo-se no segundo, com 3 usuarios e finalmente no terceiro com 2 usuarios.
Quando registrava-se um atraso nas consultas de um usuério diabético, as técnicas
de imediato comunicavam ao agente de saude, que por sua vez o cadastrava para a
busca ativa, marcando nova consulta e realizando visita, para dar as orientacdes

necessarias.

Objetivo: Melhorar o registro das informagdes

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

A proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento tinha como meta 100% e esta iniciou com 52 usuarios ou 75,4%,
no primeiro més, passando para 76 usuérios ou 77,6%, no segundo e terminando
com 95 hipertensos ou 87,2%, no terceiro. Foi um resultado negativo, pois ela
deveria estar mais préximo da meta. Contudo, foi uma curva ascendente, e que
provavelmente chegard a meta na continuacao da intervencao.

No inicio, houve uma curva de aprendizagem no preenchimento das fichas,
ou seja, fomos aprendendo a preencher melhor durante a intervencéo, buscando
dados com mais clareza e facilidade. Assim, no primeiro més 52 usuarios, dos 69
tinham registro adequado. No segundo, 76 de 98 usuarios e no ultimo 95 de 109
usuarios tinham registro adequado. Destes, ndo considerei como adequados 0s
registros em que faltavam dados, ou que ndo estavam com exames e estratificacao

de risco completos.
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Figura 7: Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo: Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Da mesma forma, a proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento iniciou-se com 8 de 12 diabéticos ou 66,7 %, passou a 12 de
16 usuarios ou 75% no segundo més e chegou a 18 de 20 diabéticos ou 90% no
terceiro. Como a meta era de 100%, o resultado néo foi 6timo. Contudo, devido a
curva ascendente, o resultado chegou muito proximo. No inicio, tivemos dificuldades
com alguns itens da ficha de acompanhamento, problemas estes sendo resolvido ao
longo da intervencgdo, resultando em uma melhora do preenchimento e da propor¢éo
de preenchimento das mesmas. Aqui, hdo considerei como completo fichas que
estavam com dados incompletos, ndo trazia exames anotados ou estratificacao de

risco.
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Figura 8: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcédo de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular.

A proporgédo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia iniciou-se com 45 de 69 usuarios no primeiro més, ou 65,2%,
passando a 75 de 98 no segundo, ou 76,5% e chegando a 95 de 109, ou 87,2% no
terceiro més. Embora a meta fosse de 100%, foi um resultado positivo. Isso porque a
estratificacdo correta leva em conta a avaliagdo de exames complementares, em
especial o escore de risco da American Heart Association. Ao final, com mais

exames, a proporgéo aumentou e manteve uma curva ascendente.
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Figura 9: Proporgédo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia

Fonte: Planilha de coleta de dados

Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcédo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular.

Ja a proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia teve também como meta de 100%, e iniciou no primeiro més
com 8 de 12 usuérios ou 66,7%, passando a 12 de 16 diabéticos ou 75,0% no
segundo e terminando com 18 de 20 usuarios ou 90%. Foi uma marca positiva, pois
a estratificacdo também levava em conta resultados de exames complementares, e
pbde-se obter uma propor¢cdo maior com o retorno dos usuarios, levando a uma

curva ascendente.
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Figura 10: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia

Fonte: Planilha de coleta de dados

4.2 Discusséao

A intervencao, na minha unidade de saude, propiciou a melhora tanto da
cobertura quanto da qualidade do atendimento a diabéticos e hipertensos. Os
registros foram melhorados, criou-se um sistema de busca ativa de faltosos, todos
foram examinados em todos o0s aspectos importantes, solicitou-se exames
complementares e estratificou-se o risco cardiovascular de cada um dos individuos.

Esta intervencdo possibilitou que a equipe atuasse em conjunto, em linha
direta entre os membros, havendo reunibes semanais. Pdde-se também realizar
capacitacdes sobre os protocolos do Ministério da Saude para ambos os temas.
Ainda, o servi¢co reorganizou-se de forma a atender toda a demanda deste tipo. As
técnicas e o meédico ficaram responsaveis pelo preenchimento das fichas-espelho,
enguanto o médico realizou o cadastro em planilha especifica. Os agentes de saude
realizaram busca ativa, rastrearam fatores de risco e trouxeram individuos
suscetiveis para realizar exames de rastreio. As técnicas realizaram estratificacao de
risco, aperfeicoaram a técnica de trabalho no acolhimento, e o médico ficou
responsavel pelo exame fisico completo, solicitagdo de exames complementares. As

orientacdes de todos os tipos passaram a ser dados por todos os membros.
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Antes, o atendimento ocorria por demanda espontanea dos proprios
usuarios. Agora, ha um cadastro, com busca ativa de faltosos, retornos periédicos e,
0 mais importante, todos os membros da equipe participam tanto da avaliacdo
quanto das orientacdes dadas aos usuarios. Ainda, foi iniciada uma pratica de
educacgdo comunitaria, dada pela equipe através de radios, folders e grupos.

A comunidade, por sua vez, beneficiou-se de uma maior atengdo dada a
estas patologias, responsaveis pela maioria da mortalidade e morbidade, resultando
em ganho em saude claro. Fora isso, ha um acompanhamento periddico e, também
importante, ha atendimento para todos que o procuram, além de haver busca ativa
para 0s que se atrasam nos retornos.

Caso fosse iniciado hoje, ndo necessitariamos de uma curva de
aprendizado, principalmente em relacdo a busca ativa e ao preenchimento das
fichas, porém foi uma atividade que ndo poderia ser evitada, nem prevista. Assim,
penso que a intervencdo foi realizada com a melhor das acdes, considerando a
governabilidade.

Estas acOes todas podem ser e serdo permanentemente incluidas na
atividade diaria do posto. Haverd sempre um cuidado especial nos usuarios com
risco cardiovascular maior, havera acolhimento e atendimento no dia para todos e o
cadastramento permanecera, assim como o preenchimento das fichas-espelho.
Porém, o que permanecera de mais importante € o conhecimento da equipe frente a
essas patologias e suas complicacoes.

O servigco conseguira ser ainda melhor quando for contratada a enfermeira
para a unidade, prometida para o préximo ano, e 0s agentes de saude das
microareas ainda ndo contempladas. Os membros atuais da equipe ajudardo na
adaptacdo destes novos profissionais e, com mais pessoas, mais usuarios poderao
ser beneficiados. Mas, também, talvez se possa estender estas acdes para a
atencao a saude dos idosos, outra populacdo numerosa na localidade e em risco de

situacOes de morbidade e mortalidade.
4.3 Relatorio para gestores
Aos gestores municipais, gostaria de elucidar o processo de intervencao que

realizamos no Posto de Salde de Monte Alverne, a maior comunidade do interior do

municipio, que nunca contara com um médico SUS em regime de 32h. Respeitando
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as caracteristicas demogréficas e epidemioldgicas da regido, decidimo-nos por
acOes que envolvessem promocao em saude, diagndstico, tratamento e prevencgao
de complicacdes em usuarios hipertensos e diabéticos, causas de maior mortalidade
e morbidade atualmente. Na unidade, houve uma certa dificuldade no fato de ter de
dividir o anico consultorio do local com o outro médico, ndo inserido nas atividades
do PROVAB, mas pudemos contornar esse problema através de organizacao e
planejamento, tais como consultas agendadas por horarios e ndo por ordem de
chegada.

Tal intervengcao foi realizada nos meses de agosto, setembro e outubro.
Primeiramente, solicitamos um horario semanal para reunido de equipe, que no
primeiro momento seria para a capacitacdo da equipe tanto na programacao e no
cronograma quanto na capacitacao tedrica através de protocolos até no uso dos
instrumentos de trabalho, e ap6s manter-se ia como reunido onde se discutiria
casos, problemas e solugdes de qualquer natureza, que a equipe tenha vivenciado.

Assim, organizamos o fluxo de atendimento e realizamos treinamento para
diagnéstico, através de medidas de pressédo arterial e hemoglucoteste, e consultas
médicas, através de treinamento em detectar fatores de risco e maior integracéo
entre os membros da equipe. Desta forma, determinamos que usuarios podiam ser
encaminhados para consulta médica apés avaliados pelas técnicas de enfermagem
e pelos agentes comunitarios, tal como estes podiam marcar consultas diretamente,
através de uma cota diaria, com horario reservado, mas também através de
acolhimento, quando necessario. As medica¢fes basicas para HAS e DM também
sdo distribuidas na unidade, o que facilitou a adesdo e permitiu intervir naqueles
usuarios que vinham buscar estas medicacdes, mas ndo consultam ou nao
consultavam ha muito tempo.

Dentre as dificuldades, também nos fez falta a auséncia de Agentes
Comunitarios de Saude em certas localidades, pois o trabalho deles foi fundamental
para trazer os usuarios faltosos e muitas vezes fazer novos diagnosticos. Por outro
lado, o empenho de toda a equipe foi fundamental para superar estes obstaculos.
Na unidade, as técnicas de enfermagem se organizaram para manter uma agenda e
realizar acolhimento, mesmo sendo funcdo delas realizar vacinas e dispensar
medicacgbes. Desta forma, tanto as patologias abordadas nesta intervencéo quando
os demais problemas de saude puderam ser abordados sem prejuizo. Outra

facilidade que tivemos foi a pronta disponibilidade da realizacdo dos exames
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complementares necessarios, acrescido que poder realizar na propria localidade foi
um fator que facilitou a adeséo.

Infelizmente, as maiores dificuldades foram estruturais. O pequeno tamanho
da unidade, somado a auséncia de uma sala de espera de tamanho adequado e
sala para medicagdes foram um obstaculo para que atendéssemos mais usuarios.
Contudo, com planejamento pudemos contornar isto, através de agendamento e
organizacdo. Ja a populacdo de usuarios teve uma aceitacdo muito boa. Foi
explicado, através das midias mais presentes na localidade — o radio — a razéo e os
métodos do nosso atendimento, e na unidade estes dados estavam expostos
através de cartazes. Todos foram bastante compreensivos e aceitaram o fato de
terem suas consultas com hora marcada.

Durante os trés meses de intervencdo, cadastramos 109 usuarios
hipertensos e 20 diabéticos, o que equivale a 44,9% e 33,3% dos usuarios com a
patologia esperados, numero consideravel, considerando que partimos do zero.
indices como proporcdo de usuarios com exame clinico em dia, com avaliacio
nutricional e de saude oral mantiveram-se em 100% para hipertensos e diabéticos.
Também em 100% ficou a propor¢céo de usuarios faltosos com busca ativa, trabalho
fundamental que foi realizado pelos Agentes de Saude.

A proporcdo de usuarios com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular foi 91,7% para hipertensos e 95% para diabéticos. Desta forma, pudemos
solicitar exames complementares para todos, e no final do periodo 87,2% dos
hipertensos e 90% dos diabéticos jA puderam mostra-los. Assim, pdde-se analisar
diversos fatores relacionados as patologias, além de prevenir complicacfes. Desta
forma, obteve-se uma avaliagdo do risco cardiovascular dos usuarios, podendo ser
realizada para 87,2% dos hipertensos e 90% dos diabéticos.

Tais resultados puderam ser obtidos através de organizacdo da equipe, com
um fluxo de atendimento diferenciado e com cadastro dos usuarios, nos quais uma
ficha-espelho para cada usuario uma planilha de dados foram confeccionados e
utilizados. Dentre os maiores percal¢cos, foram a auséncia de ACS em determinadas
microareas e a estrutura fisica da unidade. Penso que esta deveria ser ampliada,
para se obter um melhor resultado na cobertura do atendimento, assim como a
contratacdo destes profissionais. Fora isso, penso ser necessario uma rede de

promoc¢do a saude multidisciplinar na localidade, pois é nitida a auséncia de apoio
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psicolégico ou de atividades fisicas acompanhadas por profissionais, a fim de
prevenir — e as vezes até mesmo tratar - doengas cronicas.

Por fim, estamos continuando com estas acfes mesmo apos o fim da
intervencao, a fim de ampliar este nUmero de cobertura e, esperamos, dar uma

melhor qualidade de vida em saude para a comunidade.

4.4Relatorio para a comunidade

A comunidade do Posto de Salde de Monte Alverne, gostaria de explicar a
intervencg&o no programa de atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos, realizada
nesta unidade no periodo de agosto a outubro de 2014 e sua importancia para 0s
usuarios. Esta unidade atua no local desde o inicio dos anos 80 e atualmente
contava com a atuacdo de um médico, clinico geral, um turno por dia. Quando
assumi, dividi o Unico consultério com este médico, mas, mesmo assim, pudemos
dar inicio aos atendimentos.

Primeiramente, nossa equipe decidiu, devido as caracteristicas da populacéo,
acompanhar os usuérios ja diagnosticados com hipertensdo e diabetes, pois estas
pessoas, quando nao tém acompanhamento de saude, estdo em risco aumentado
de diversas doencas. Além disso, tentamos fazer um modelo que explicasse a
doenca, seu tratamento e os fatores de risco, o que nos levou também a procurar
novos casos, ainda ndo diagnosticados. Assim, durante trés meses, criamos uma
maneira de registrar e buscar novos casos destas doencas tdo comuns.

Nossa equipe uniu-se para realizar uma série de atividades. A primeira e mais
essencial, foi nos reunirmos, uma vez por semana, para que pudéssemos organizar
nosso trabalho. Este € o motivo de o posto fechar por uma hora nas quintas-feiras
de tarde. Ali, primeiramente, o médico, as técnicas de enfermagem e os agentes
comunitarios estudaram sobre as doencas e organizamos como fariamos para medir
a pressao e a glicose dos usuarios, e de quando em quando fariamos isso.

Também facilitamos consultas, reservando horarios 0s usuarios com
hipertenséo e diabetes e permitindo que se pudesse marcar diretamente com 0s
ACS. Combinamos como fariamos o acolhimento, que registrariamos os dados e

gue pediriamos exames periodicamente.
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Vocés também podem ter percebido que alguns usuarios eram chamados
para consultas, as vezes pelos ACS ou pelo radio: isso se deve ao N0SSO processo
de busca de usuérios faltosos; dependendo do usuario, ele necessita de consultas,
no minimo, anual, e fazer exames todos os anos — as vezes mais de uma vez por
ano. Isso foi uma novidade que implementamos, além do que estes usuarios tinham
uma vaga garantida na agenda da unidade.

Além disso, também ficou mais facil ter sua pressao arterial aferida, sendo
gque muitas vezes o medico foi chamado para conversar com 0 usuario,
especialmente quando sua pressao nao estd normal. J& a medida da glicose ficou
exclusiva para os diabéticos, e estes tinham prioridade na agenda, pois necessitam
de exame fisico e exames complementares com mais frequéncia.

Nas quintas-feiras, uma vez por més, vocés ficaram sabendo pelo radio que
havia um grupo, como o que acontece na sede do municipio, em que pode
comparecer qualquer um, mas em especial hipertensos, diabéticos e familiares.
Neste grupo, houve uma pequena participacdo no inicio, mas mais pessoas vieram
nas reunides subsequentes. Ali, pudemos dar algumas orientacdes sobre remédios,
atividades fisicas, alimentacao, e até conseguimos a participacdo de um profissional
de educacéo fisica e um nutricionista para dar umas orientacdes.

Também pode ter sido notado a diferenga no atendimento. Além de ter ficado
mais facil conseguir agendar consulta, todos puderam ser atendidos no posto como
acolhimento. Ainda, todos os profissionais do posto, em algum momento, tal como o
médico na consulta, as técnicas no momento de medir a presséo, ou os ACS em
visita domiciliar, podem ter perguntado sobre habitos saudaveis de vida, realizado
um exame fisico ou odontolégico e orientado sobre parar de fumar. Estas
orientacdes e exames foram treinadas e sistematizadas em planilhas, para que nao
nos esquecéssemos de orientar ninguém.

Nés entramos em contato com representantes do hospital, vereadores e
responsaveis pela radio que muitos escutam e pudemos veicular nossas
informagOes ali. Estas pessoas nos permitiram divulgar e intermediar com a
comunidade e a prefeitura a facilitacdo de implementar nosso projeto, tais como
agilizar exames, prover instrumentos e nos ajudar como possivel neste trabalho.

Assim, fomos cadastrando mais e mais usuarios hipertensos e diabéticos,
além de melhorar a qualidade do atendimento. No fim de trés meses, cadastramos

109 hipertensos e 20 diabéticos, destes alguns novos diagnosticos. Isto significa
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uma cobertura estimada de 44,9% dos hipertensos e 33,3% dos diabéticos.Pedimos
exames para todos os usuarios e obtivemos o retorno de 87,2% dos hipertensos e
90% dos diabéticos. Fizemos busca ativa de 100% dos usuarios faltosos. Assim,
finalmente, fizemos os encaminhamentos necessarios, controlamos as medicacdes
e, 0 mais importante, tudo continuara apés o fim desta acdo, tentado melhorar a

salde da comunidade.



5 Reflexdo Critica Sobre o Processo de Aprendizagem

As atividades realizadas durante esta especializacdo tiveram um meétodo
bastante didatico e com uma sequéncia que facilita o aprendizado. A comecar pela
andlise da estrutura e dos atendimentos realizados na unidade de saude, pude ter
um panorama apropriado da qualidade do servigo oferecido a populagéo, vendo o
que faltava, em relacdo ao preconizado pelo Ministério da Saude e o que estava de
acordo. A seguir, aprendi como sdo abordadas as doencas mais prevalentes entre
0S usuarios, no ambito da saude basica e pude relacionar com minha experiéncia
pratica. Apds, analisando todos esses fatores, organizei um projeto de intervencéo
gue visasse um segmento de saude em que a populacdo atendida € carente.

Foram atividades muito Uteis, pois associou a teoria a pratica, em especial 0s
assuntos mais relevantes na atencdo primaria a saude. Fora do ambito do EAD, o
contato com a supervisora do programa e dos colegas realizando projetos do tipo
em outras Unidades foram muito importantes no aprendizado, em resolver duvidas e
discutir casos e assuntos.

Também associei a teoria a pratica no relacionamento com o0s outros
membros da equipe, principalmente quando se estabeleceu uma reunido de equipe
anual. Foram importantes trocas de conhecimentos e um intercambio de
experiéncias, além de podermos realizar as atividades com mais sincronia e
efetividade.

Inicialmente, eu tinha expectativas de que fosse desenvolver um trabalho
padrdo na unidade, respondendo basicamente a demanda, o que incluia diversas
patologias, mas ndo havia cadastro nem busca ativa das patologias crénicas mais
prevalentes. Contribuiu para isto a estrutura da unidade, que a principio parecia
insuficiente para atender a um grande nimero de usuarios.

Porém, com o passar dos meses e com 0 aprimoramento com o0s estudos,
pudemos superar estas dificuldades estruturais e introduzir na Unidade uma forma
de atender mais racional e efetiva. Também, o curso contribuiu com a minha
conscientizacdo de que é importante a busca, o diagnéstico e o seguimento de
segmentos populacionais mais vulneraveis, tais como o atendimento a hipertensos e
diabéticos, a realizacdo de puericultura, a atencdo a saude da mulher e outros.

Considero muito relevante o fato de o profissional continuar a se atualizar, ter

um pensamento critico em relacdo ao seu trabalho e as suas condi¢des de trabalho,
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assim como sua estrutura e um bom relacionamento com 0s usuarios e os colegas,
fatores estes em que o curso proporcionou uma notavel colaboracéo.

Para minha presente e futura atividade profissional, o curso tem um
significado muito importante. Ele me proporcionou uma visdo critica em relacdo ao
meu trabalho, me trouxe ferramentas para o aperfeicoamento técnico continuo, o
que considero fundamental para uma boa pratica médica e de salude. Fora isso, ele
também me inseriu nos programas e recomendacdes do Ministério da Saude para o
atendimento na atencdo primaria a saude e fez-me rever minhas prioridades no
atendimento e nas prescrigdes dos usuarios e da comunidade.

Os aprendizados mais relevantes foram na estrutura do servico, no
reestabelecimento de um fluxo mais ordenado para o atendimento dos usuarios, na
coordenacdo dos cuidados com toda a equipe, ha relacdo com a gestdo, na
Secretaria de Saude, mas também na possibilidade de estudos continuos em

assuntos da area médica, sem esquecer a parte humana e nem a de salde publica.
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ANEXO A - Ficha Espelho

Espedalizacdo em
Satde da Familia

i

Data do ingresso no programa __/___/ Numero do Prontudria:
Mome completo:__
Enderego:

Mome do cuidador .. Telefones de contato:

Tern HAS? { )Sim{ ) Ndo Tern DM? { )Sim( ) N3o

Tern HAS e DM? ()} 5im( ) No

Cartdo SUS
Datade nascimento: __/__/
Mecessita de cuidador? () Sim( ) Nio
/ /

Estd cadastrado noHIPERDIA? { ) Sim ( ) Ndo

FICHA ESPELHO

Ha quanto tempo tern: HAS? DM? HAS e DM? Estatura: cm  Perimetro Braguiak: om
Medicagnes de uso continuo FLIXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
resentagao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 26mg Hemoglobina glicosilada
Propranolal 40 mg Calesterol total
Enalapnl 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LOL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Serica
Glibenclamida Smg Potassio serico
Insulina NFH Trigliceridens
EQU
Infecg3o urinaria
Proteindria
Carpos cetdni
Sedimento
Microalbuminria
Proteindria de 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemaoglobina
WCM
CHCM
Flaguetas
/:HN 1
. Especializagio em FRUGRAMALDEATENGAU AUVS AIFERTENSUS E LIABE TILUGS
{}ﬂf Satide da Familia FICHA ESPELHO I
CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Pressdo | Peso (kg) | IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico | OrientagSo | OrientagSo | Orientag3o Data da
que atendeu | arteral (kgl'rr'z] pés nomnal ou | (normal ou nutricicnal atividade zobre préxima
{mmHag} alterado) alterado) fisica tabagismo | consults
Framingham Lesbes
(Baixo argdo alvo

Moderada/Alio) (descraver)
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ANEXO B - Planilha de Coleta de Dados

. | Opacienteestd | Foirealizada Opacienteesta | O pacienteestd
O pacients estd A -
. o o faosods  |buscaativaparao| comoexame | comosesames
Mimera do . |dade da O pacients & Opacierte cadastrado no X - X
; Nome da paciente K K s consultas de paciente com | clinicoemdiade | complementares
paciente paciente hipertensa? disbética? Pragrama )
HPEFDIA? acordo como congulas em acordocomo | emdiade acordo
) protocola? atraso? protocola? | com opratocola?
de1até ototal ” " ” @ a o a
i Hame Emanas 0-Nio 0-Mo -Nio 0-Mo 0-Nio 0-Mo 0-Nio
p 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-5im
cadastrados

Todosos O paciente esta | A estratificagio de O paciente O paciente O paciente
O pacients medicamentos s50 O registro risco O paciente recebeu recebey recebey
necessitatomar | dalista do Hiperdia| adequado na ficha| cardiovascular por | realizouw avaliagio orientagio orientagio sobre a| orientagio sobre
medicamentas? ou da Farmaciz de euxame clinicoestd|  odontaldgica? nutricional sabre pratica de os riscas do
Popular? acompanhamento em dia? alimentagio atividade fizica tabagismao?
0-Néa 0-MNaa 0-MNaa 0-Naa 0-MN2a 0-MNaa 0-MNaa 0-MNaa
1-Sim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim




ANEXO C — Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 15112 Pelotas, 08 dejmarco 2012.

lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagéo das agoes programéticas na atengdo basica a saud

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supracitado foi analsado e APROVADO
por esse Comité, quanto &s questdes éticas e metodologicas, 42 acordo caml a Resolugéo 196/96
do Conselho Nacional de Satde. '

T en Mparin Bursh

Palricia Abranfes Duval
CoordzSadora do Cq PIFAMED/UFPEL
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Apéndice: Fotos

Figura 02 — Recepcéo



Figura 03 — Consultério médico

Figura 04 — Consultério médico
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Figura 05 — Sala de Procedimentos

Figura 06 — Sala de vacinas
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Figura 07 — Banheiro de profissionais
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Figura 08 — Cozinha

Figura 09 — Sala de espera



