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RESUMO

A Atencdo Primaria em Sadde ocorre, no Brasil, por meio da Estratégia de Sadde
da Familia baseando-se na atencdo integral a satde de uma populacdo previamente adscrita
em seu territério. E uma das portas de entrada do sistema Gnico de saude (SUS),
responsabilizando-se pela coordenacdo e continuidade do cuidado a populacéo. O objetivo
deste trabalho foi realizar microintervengdes a partir de temas direcionados pelo programa
de Especializacdo em Salde da Familia, na tentativa de melhorar os servigos do SUS,
incorporando e propagando experiéncias exitosas nas unidades de saide. Como
metodologia, foi desenvolvido um estudo descritivo longitudinal. Formado por 06 relatos
de experiéncia, cada um abordou temas especificos pré-definidos e as microintervengdes
realizadas na unidade e territorio da comunidade adscrita da ESF 98 de Felipe Camardo 11,
no municipio de Natal-RN durante o ano de 2018. Durante 0 ano conseguimos dar
continuidade a realizacéo da Classificacdo de Risco de Coelho, identificar os domicilios de
maior vulnerabilidade e oferecer maior cuidado aos mesmos; discutir sobre os métodos
anticoncepcionais disponiveis na rede publica; realizar o desmame dos benzodiazepinicos
em aproximadamente 80% dos pacientes em uso da medicacdo; realizar o rastreamento e
as orientacdes para prevencdo das complicacGes nas doengas cronicas. Espera-se, portanto
a melhora da coordenacéo e continuidade do cuidado a populagéo.
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APRESENTACAO

Esse trabalho trata-se de uma coletanea de seis relatos de experiéncia, teve como
objetivo realizar microintervengdes a partir de temas direcionados pelo programa de
Especializagcdo em Sadde da Familia, com o prop6sito de melhorar o cuidado e 0 acesso na
atencdo primaria, incorporando e propagando experiéncias exitosas nas unidades de salde.

Como metodologia, foi desenvolvido um estudo descritivo longitudinal. Formado
por 06 relatos de experiéncia, cada um abordou temas especificos pré-definidos e as
microintervencges realizadas na unidade e territorio da comunidade adscrita da ESF 98 de
Felipe Camaréo 111, no municipio de Natal-RN durante o ano de 2018.

O territorio € composto por aproximadamente por 4.000 pacientes, dividido em seis
microareas e uma dessas abrange o assentamento. Sou formada pela Universidade Federal
de Campina Grande (UFCG), natural de Natal-RN, minha motivacdo para trabalhar na
atencdo primaria é poder garantir um atendimento mais humanizado e na medida do
possivel, mais qualificado e compartilnado. Durante a realizacdo das microintervencdes
percebe-se a importancia do trabalho em equipe, da doacdo e compreensdo de cada
profissional para realizar acdes exitosas ou melhorias no servico e, portanto ndo deve ser
centrada na participacdo ou iniciativa da equipe médica.

Convido a todos para leitura dos relatos para conhecimento e colaboracdo de

experiéncias distintas da realidade de seu territorio de trabalho.




CAPITULO I: A IMPORTANCIA DOS INSTRUMENTOS
AUTOAVALIATIVOS NA REFLEXAO DA QUALIDADE DO SERVIGCO
OFERTADO A POPULACAO: RELATO DE EXPERIENCIA

COLABORADORES: ENFERMEIRA, TECNICA DE ENFERMAGEM, DIRETOR
DA UNIDADE E AGENTES DE SAUDE DE SAUDE.

Na busca de melhoria continua do acesso e da qualidade dos servigos da atencdo
basica em todo pais, o governo propde ferramentas que possam avaliar e provocar uma
autocritica a equipe sobre a realizacdo do servico oferecido a populacéo.

Dentre as ferramentas, o0 documento de Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencdo Bésica (AMAQ-AB) objetiva reorganizar o processo de trabalho e
nortear as mudancas necessarias no acesso e qualidade dos servicos da atencdo basica.

Através desse, foi discutido em reunido da Equipe de Atencéo Bésica (EAB) 98, da
Estratégia de Saude da Familia de Felipe Camardo Ill os itens H ao N, presentes no
AMAQ e descritos a seguir em tabela.

A EAB e formada pela médica, enfermeira, técnica de enfermagem e quatro
agentes comunitarios de saude (ACS’s), todos presentes. Dois ACS estdao afastados, em
reabilitacdo, por motivo de salde e ndo ha equipe de saude bucal para nossa EAB.

O AMAQ foi realizado ano passado segundo informacdo dada pelo diretor da
unidade, porém ndo se conseguiu acessa-lo online, ndo foi encontrada a versao impressa do
material. Logo, a avaliacdo foi feita a partir da leitura do documento, em formato de PDF,
em computador com acesso a internet no consultorio médico.

Apos discussdo em relacdo a situacdo analisada, a pontuacdo de cada subitem foi
decidida e o resultado foi descrito baseado na classificacdo do AMAQ, explanada na tabela

abaixo.




Subdimenséo Pontuacéo Classificacéo
H — Infraestrutura e Equipamentos 41 Regular
I — Insumos, Imunobiologicos e o
. 62 Satisfatorio
Medicamentos
J — Educacdo Permanente e
Qualificacdo das Equipes de Atengio 21 Satisfatorio
Bésica
K — Organizacdo do Processo de o
108 Satisfatorio
Trabalho
L — Atencéo Integral & Saide 194 Regular
M — Participacdo, Controle Social e o
o . 31 Satisfatorio
Satisfacdo do Usuario
N — Programa Saude na Escola —PSE 19 Insatisfatorio

Tabela 1 - Classificacdo das Dimensdes: Unidade Basica de Salde — itens: H e I; Perfil da Equipe,

Processo de Trabalho e Atencao Integral a Salde — itens: J, K, L, M, N. Fonte: Préprio autor.

Ao término da realizacdo do AMAQ foi selecionado um item das subdimensdes
para ser alvo de uma microintervencdo a ser realizada pela EAB. O item 4.17 da
subdimensdo K refere-se a questdo do monitoramento e avaliacdo das acOes e resultados
alcancados pela equipe, sendo escolhido para realizacdo da intervencdo, devido a
pontuacdo de trés, obedecendo ao critério de ser < 5 ¢ de apresentar possibilidade de
resolucdo, competindo apenas ao trabalho dos componentes da equipe.

Durante a reunido, os ACS’s criticaram o fato de ndo terem incentivos para
realizarem suas funcbes, para elencar os pacientes que necessitam de atendimento
domiciliar de acordo com prioridade ou vulnerabilidade e ndo possuirem visualizacdo do
trabalho realizado pela equipe.

Segue abaixo um quadro descritivo da matriz de intervencéo:




Descrigédo do padréo: 4.17 — A equipe realiza monitoramento e avaliagdo das agGes e resultados alcangados

Descricéo da situagdo-problema para o alcance do padréo: A equipe ndo avalia as a¢bes desenvolvidas

no territorio, ndo ha discussdo sobre o fazer cotidiano, ndo monitora e ndo discute os resultados em equipe

risco familiar, bem como os resultados alcancados

Objetivo/meta: Discutir a importéncia de avaliar as acfes desenvolvidas, monitorar os pacientes de alto

Mecanismos
Estratégias o Recursos e
Atividades a . o
para alcancar necessarios para indicadores
serem Resultados o )
0S ) 0 Responsaveis | Prazos [para avaliar
o desenvolvida ) esperados
objetivos/meta desenvolvimento o alcance
S
S das atividades dos
resultados
Caderno para 0s
Discutir a ACS’s,
importancia | computador com .
_ _ Dar equidade .
Registrar | de registrar a |software (Excel) e o Registrar em
L 3 na frequéncia .
adequadamente| condicdo |apresentacdo para . . planilha em
. o ] ] dos Médica e ACS’s| 40 dias
as familiasem| avaliada; |conhecimento da ) Excel e em
] ] ] atendimentos .
planilha realizara |Escala de Risco e o impresso
] N domiciliares
escala de risco| Vulnerabilidade
familiar Familiar
(Apéndice 1)
Organizar a Médica; Exposicdo
demanda e Analisar Melhorar a Enfermeira; dos
Computador, Sala 3 e . .
ordem dos |resultados dos - coordenacéo Técnica de 40 dias [atendimentos
] ] para Reuniao. . .
Atendimentos | registros do cuidado enfermagem; realizados
Domiciliares ACS’s para a equipe
Instruira  [Mostrar como | Estimulara o
_ Sala para reuniéo . Médica; L
equipe a 0 . y unido do Exposicdo
] o e discussdo de Enf .
importancia de| mapeamento | trabalho em nrermeira, em banner
i des familias & artigo que mostra ) 20 di g
realizar a as familias é| | o equipe e 0 Técnica de ias as
-~ ] a importancia dos ) .
reunido de |importante na ) COMPromisso | enfermagem; condi¢des
] y servigos de K .
equipe, um prevencao o com o trabalho avaliadas
o atencdo basica . ACS’s
momento de | primaria e realizado




ajustar questes| secundaria;
emblematicas

da semana

Tabela 2 — Matriz de Intervencéo

A segunda parte da atividade consistia em monitorar indicadores do programa
nacional de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo bésica (PMAQ), outra
ferramenta também desenvolvida pelo governo federal. Para isso, escolhemos monitorar o
indice de atendimentos por condicdo de salde avaliada através da Coleta de Dados
Simplificada (CDS), contido no prontuério eletrénico do cidaddo (PEC) (Anexo 1).

As condicbes sdo: asma, diabetes, desnutricdo, DPOC, hipertensdo arterial,
obesidade, pré-natal, puericultura, puerpério (até 42 dias), reabilitacdo, saude mental,
saude sexual e reprodutiva, tabagismo, usuario de alcool e usuario de outras drogas.

Como instrumento de acompanhamento desses indicadores, combinou-se a
confecgédo de uma planilha no software Excel contendo os indicadores a serem analisados,
assim como, a confeccdo de um banner para ficar disponivel para a 0 acompanhamento da
populacéo e dos funcionarios da equipe (Apéndice 2).

As dificuldades encontradas na conducdo das intervencGes ocorreram devido a
irregularidade da presenca dos ACS’s nas reunides, a resisténcia da equipe em realizar as
atividades e buscar as informag6es na comunidade.

Esperamos que possamos melhorar o estimulo e motivacdo da equipe, despertando
para 0 monitoramento das atividades a serem realizadas no cotidiano do servico e com
base na avaliacdo dos resultados alcancados, qualificar cada vez mais o processo de
trabalho. |







CAPITULO II: /ACOLHER CONFORME A NECESSIDADE DA
POPULACAO E COMPREENSAO DOS NOSSOS LIMITES: RELATO DE
EXPERIENCIA

COLABORADORES: ENFERMEIRA, AGENTES DE SAUDE, DIRETOR DA
UNIDADE E TECNICA DE ENFERMAGEM.

O funcionamento do Sistema Unico de Salde (SUS) foi regulamentado pela lei
8.080 apds ser criado pela Constituicdo da Republica, firmado nos principios éticos:
universalizagdo do acesso, equidade e integralidade. A partir de 2000, intensificou o debate
acerca do acolhimento, devido as dificuldades enfrentadas com relagdo a acessibilidade ao
servigo de consulta medica nas unidades de saude e resolutividade dos problemas da
populacdo adscrita (MITRE et al.,2012).

Com isso, 0 atual desafio é desconstruir a cultura de marcagdo de consultas e
distribuicdo de fichas para aderéncia ao acesso avangado.

Pensando nisso, nos foi proposto a realizacéo de pelo menos uma dessas atividades:
aperfeicoamento da equipe para implantar o acolhimento, divulgacdo/ empoderamento da
populacdo em relacdo as mudancas, estudo do perfil da demanda espontanea e programada
da sua area ou primeiros dias de implantacéo do acolhimento.

Em uma primeira reunido com duas médicas, uma enfermeira e trés técnicas de
enfermagem, decidimos optar pela experiéncia de implementar o acolhimento nas equipes
96 e 98. Primeiro foi necessaria uma reunido entre as equipes 96 e 98, ja que as duas
equipes possuem médicas da especializacdo em saude da familia e devido a limitada
estrutura fisica do servico, a qual possui quatro equipes, foi preciso planejar como seria a
ocorréncia do acolhimento e um plano de contingéncia.

No segundo momento, reuniram-se duas médicas, uma enfermeira, trés técnicas de
enfermagem, cinco agentes comunitarios de saude e o diretor da ESF. Inicialmente,
falamos um pouco do que é o acolhimento, mostramos dois videos do canal de YouTube
"O diario de um posto de sadde”, com os titulos "15 minutos” (link:
https://www.youtube.com/watch? v=UFdj3sVEvPs) e "Acesso Avangado” (link:

https://www.youtube.com/watch?v=cZi5Xb3ouAo).

Apos isso, fizemos uma avaliacdo do que é feito no nosso dia a dia e de qual forma

poderiamos melhorar o servico oferecido. A realidade da equipe 98 é diferente da 96, a



https://www.youtube.com/watch?v=cZi5Xb3ouAo

primeira estava sem assisténcia médica h4 um ano, continua sem um segundo técnico de
enfermagem e dois ACS's. Quinzenalmente na sexta-feira hd marcacdo pela manha, nao
sendo disponibilizadas todas as vagas dos dias para permitir o atendimento de situacGes
que necessitam ser vistas no dia. Geralmente, isso ocorre apos ter passado pela técnica de
enfermagem ou pela enfermeira.

Na nossa unidade, ndo ha salas disponiveis suficientes para o atendimento de todas
médicas e enfermeiras, realizando rodizios de salas. Portanto, ndo ha sala para realizacdo
de um acolhimento diario e continuo durante o expediente do trabalho.

Diante disso, tivemos a preocupacdo de como seria feita essa microintervencao,
combinamos de realizar a experiéncia do acolhimento das equipes dividindo dois dias
(segunda e terca) para a area 98 e dois dias (quarta e quinta) para a 96.

No primeiro dia da implantacéo, foi realizado o acolhimento de 20 pessoas em um
espaco ao lado do arquivo. Desse total, 04 necessitavam de atendimento no dia de acordo
com a classificacdo de risco por escala de cores, tabela 3, (RONCATO et al., 2012). As
outras 16, foram distribuidas levando em consideracdo a disponibilidade da agenda e a
necessidade do paciente. No segundo dia, 04 pessoas foram acolhidas e atendidas no dia.

Vermelho  Dor toracica (> 2 horas)
Pressdo Arterial = 170100 mmHg
Pressdo Arterial = 80/40 mmHg
Hipertensao sintomatica: PA > 1500100 mmHg com Cefaléia, nausea, vbmitos, vertigem, etc
HGT = 300mg/dl ou = 50mg/dl
Crize asmatica
Gestantes: dor em baixo ventre, perdas de fluides vaginais
Febre (Tax 38:C)
Suspeita de Varicela
Amarelo Diarréia aguda [mais de 5 episddios por dia) com sinais de desidratacio
Dor abdominal aguda, ndusea ou vamitos
Dor de cabega ou tontura, sem alteragao de sinais vitais
Dor de ouvido
Olho vermelho, com irfitagio conjuntival
Sintomas urindrios (disuria, oligo-andria)
Dor lombar com sintomas urindrios ou febre
Prostracio em criangas
Verde Tosse, congestdo nasal, corisa, dor de garganta e Tax <38 500
Dor crénica com piora recente
Atraso menstrual (mais de 30 dias)
Constipacao intestinal
Assaduras em bebés
Suspeita de Pediculose e Escabiose
Inapeténcia e hipoatividade em criangas sem alteracio de sinais vitais
Azul Problemas ou queixas ha mais de 15 dias
Renovacio de receitas
Requisicio e/ou reforno de exames
Encaminhamento, Contra-referéncias
Célica menstrual
Atrazo menstrual (menos de 30 dias)
Atestados e laudos

Tabela 3 - Classificacdo de Risco por escala de cores modificada. Fonte: RONCATO et al., 2012




Na reunido de equipe, elencamos os pontos positivos observados durante a
atividade: atendimento dos usuarios de acordo com vulnerabilidade, gravidade e risco, e
espera-se o fim da pratica da venda de fichas e as filas durante a madrugada para
marcacdo do atendimento. Como pontos negativos, temos a falta de uma sala fechada que
garanta a privacidade do usuério, a educacdo e conscientizacdo dos pacientes sobre a
importancia e entendimento do acolhimento, nimero restrito de profissionais com
vocagao/empatia para escuta qualificada e a falta de capacitacdo dos profissionais.

Em relacdo a populagdo, orientou-se aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a
captacdo de pessoas influentes em suas microareas para explanar sobre o tema e
esclarecimento do processo, para que essas difundam a relevancia da mudanga para o
Acesso Avancado (AA) na ESF.

Além disso, esperamos a disponibilidade de uma sala para a continuidade do
trabalho e a capacitacdo de profissionais que queiram realizar a escuta inicial do
acolhimento, para que haja a continuidade do atendimento aos usuarios de alta

vulnerabilidade, conforme gravidade e risco citados anteriormente.




CAPITULO I1Il: DE PACIENTES PARA DIFUSORAS SOBRE A
EDUCACAO SEXUAL: RELATO DE EXPERIENCIA

COLABORADORES: FLAVIA DE GOES CHAVES (MEDICA DA EQUIPE 96),
ENFERMEIRA DA EQUIPE 95 E 96, AGENTES DE SAUDE, DIRETOR DA
UNIDADE E TECNICOS DE ENFERMAGEM.

A taxa de gravidez ndo desejada no pais continua elevada, apesar dos servigos da
atencdo basica disponibilizar alguns métodos contraceptivos, entre eles a pilula combinada
e 0s injetaveis. Varios fatores podem ser responsaveis para esse quadro, dentre eles a falta
de acbes educativas, insatisfacdo do método devido aos efeitos colaterais ou até
informacdo inadequada (BORGES et al, 2017).

Observando-se a dificuldade em difundir conhecimento correto para a populacéo,
uma vez que atividades como reunido tem uma taxa de absenteismo alta, pensamos em
fazer algo que envolvessem todos os usuarios, independente da equipe pertencente sexo ou
da faixa etaria, no intuito de abranger um nimero maximo de pessoas e que essas possam
difundir os conhecimentos discutidos na reunido.

Para escolha de como seria feita a atividade sobre “Planejamento Reprodutivo, Pré-
Natal e Puerpério”, houve reunido com a enfermeira da equipe 95 ja que a enfermeira da
minha equipe estd em periodo de férias e com a médica da equipe 96, para realizar algo de
acordo com a realidade da unidade e comunidade.

Portanto, optamos em realizar a acdo na terca-feira a tarde para todos 0s USUarios,
tendo como maior presenca, gestantes, mulheres em idade fértil e maes que estdo
amamentando.

Os temas abordados foram: anticoncepc¢do de emergéncia, alertamos a indicacdo do
seu uso, em situacdes Unicas de excec¢do, como nos casos de: violéncia sexual ou sexo
coercitivo e falha do método contraceptivo regular, uma vez que sua efetividade diminui a
cada vez que é utilizada, logo deve ser procurado o uso de anticoncepcional oral ou
injetavel para uso continuo, para prevencao da gravidez indesejada, disponiveis no servico
(SPINELLI et al, 2014).

Além disso, foi discutido sobre o método anticoncepcional durante a amamentacéo,
ja que ndo € permitido o uso de estrdgeno, presente nos anticoncepcionais combinados, 0s

quais inibem a lactacdo. E relembramos da importancia do aleitamento exclusivo até os




seis meses de idade: reducdo de doencas metabdlicas para o bebé, melhor desenvolvimento
neuropsicomotor, diminuigdo do risco de cancer de mama para mae e evita nova gestagéo
se estiver com o aleitamento exclusivo nos seis meses quando acompanhado de amenorreia
(MORAES et al, 2015).

Por altimo, foi discutido sobre os anticoncepcionais combinados orais (ACO)
disponiveis no servigo, suas indicacdes e contraindicacdes, estimulando a procurar o
servico para ser uma escolha individualizada de acordo com as peculiaridades de cada
paciente, por exemplo, se tabagista, idade, presenca de enxaqueca ou periodo de
amamentacao.

A atividade desenvolveu-se, inicialmente, em sala de consultério médico, mas apés
chegada de mais usuarias fomos para area externa, de espera (Anexo 2, 3 e 4).

Com o desenvolvimento da acao, pdde-se perceber como fragilidade um niimero de
participantes abaixo do esperado, tendo como base a populacdo adscrita de cada equipe de
saude.

Apesar disso, a presenca das usudrias foi exitosa, uma vez que se passaram as
informacGes adequadas, troca de experiéncias e dividas sanadas e essas serdo um meio de
propagar informacéo adequada.

Espera-se que a comunidade se envolva e opine nas acdes realizadas pelas equipes
de salde da unidade e que as orientacOes se propaguem adequadamente para promocao de
salde da maioria da populagéo.




CAPITULO IV:| SAUDE MENTAL: O CUIDADO NECESSARIO

COLABORADORES: AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Desde a Reforma Psiquiétrica, por volta dos anos de 1970 e 1980, houve uma nova
perspectiva sobre a salde mental no Brasil, na tentativa de descentralizar o cuidado e
acompanhamento exclusivo pelos psiquiatras. Houve assim, a instituicdo da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) em dezembro de 2011, objetivando o cuidado dos usuérios
com sofrimento ou transtorno mental no ambito da Unidade Basica de Saude (UBS)
(FRATESCHI et al., 2016).

Para isso, o conhecimento da composicdo dos usuarios em salude mental do
territorio se faz necessario. Um dos quesitos para facilitar € o registro e controle das
medicag0es utilizadas pelos pacientes. Logo, utilizando uma tabela no Excel, dividiu-se

por subareas e seu agente comunitario de saude (ACS’s).

Em reunido de equipe foi discutido quais melhores parametros para compor a tabela
de controle dos psicotropicos, ficando definida a presenca de: nome, prontuario, data de
nascimento, diagnostico, medicamentos, tempo de uso e data da dltima consulta (Apéndice
3).

Dessa forma, combinou-se de deixar essa tabela no computador do consultério para

realizar novas atualizacdes conforme consultas médicas e/ou visitas domiciliares.

E sabido pelos profissionais de salide a respeito do uso inadequado e crénico dos
benzodiazepinicos na atencdo basica, utilizado por varios motivos, como insonia,

problemas socioeconémicos, socio familiares ou, até mesmo, ansiedade.

Diante disso, iniciei a realizar o desmame dos benzodiazepinicos dos usuarios.
Atualmente, ha 19 pacientes registrados no desmame. Um deles, paciente masculino, 72
anos, usuario cronico de Clonazepam 2 mg (0-0-1), hd mais de 20 anos devido a estresse
poOs-traumatico. Iniciei os desmame com Clonazepam 2,5 mg/mL, 16 gotas a noite, com
reducdo de 02 gotas a cada semana. Nao apresentou dificuldades ou efeitos colaterais nas
04 primeiras semanas, porém nas seguintes, apresentou queixa de insdnia, associei um

fitoterapico (Sintocalmy 600 mg, 0-0-1), porém sem efeitos. Logo, prescrevi Amitriptilina



10 mg (0-0-1). Paciente conseguiu realizar antes do uso do triciclico um ECG e
Fundoscopia, ambos sem alteraces. Atualmente, usuario permanece e uso da Amitriptilina

10 mg (0-0-1), sem outras queixas.

Contudo, a maioria dos pacientes € resistente a realizacdo do desmame e
apresentam outras comorbidades e queixas, necessitando o uso de outros medicamentos
psicotrépicos. Para isso, utilizo o auxilio da psiquiatra do Centro de Apoio Psicossocial
(CAPS), onde ocorrem as reunides de matriciamento, no intuito de orientar a associagao de
outras medicagOes durante essa fase.

Espero que com o auxilio do servico do centro de atencdo psicossocial (CAPS) e
com a planilha do controle dos psicotropicos, regularize o uso das medicacgdes e aperfeicoe

o cuidado da satide mental dos usuarios. |




CAPITULO Vi: ATENCAO AS CRIANCAS: ESPERANCA DO FUTURO

COLABORADORES: Flavia Chaves (Médica Da Equipe 96), Enfermeira Janemary,
Técnica De Saude Rotilene e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

A coordenacdo do cuidado das criangas € dada na Estratégia de Saude da Familia
(ESF) através da realizacdo das consultas de Crescimento e Desenvolvimento (CD) com
médica e enfermeira, marcados previamente em agenda ou durante os atendimentos de
demanda do dia, os quais sdo posteriormente orientados a retornar para continuidade do
cuidado.

Durante reunido de equipe com trés agentes comunitarios de saude (ACS),
enfermeira e técnica de salde, foram respondidas questdes presentes no questionario da
microintervencdo norteado pelas recomendagdes do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica— PMAQ/AB, que se segue:

QUESTOES SIM | NAO
A equipe realiza consulta de puericultura nas criangas de até dois anos
(crescimento/desenvolvimento)? X
A equipe utiliza protocolos voltados para atencdo a criangas menores de
dois anos? X
A equipe possui cadastramento atualizado de criancas até dois anos do
territorio? %
A equipe utiliza a caderneta de salde da crianca para o seu
acompanhamento? %
Ha espelho das cadernetas de satde da crianca, ou outra ficha com
informacGes equivalentes, na unidade? %
No acompanhamento das criancas do territorio, ha registro sobre:
QUESTOES SIM | NAO
Vacinagdo em dia X
Crescimento e desenvolvimento X
Estado nutricional X
Teste do pezinho X
Violéncia familiar X




Acidentes X
A equipe acompanha casos de violéncia familiar conjuntamente com o0s
profissionais de outro servico (CRAS, Conselho Tutelar)? %

A equipe realiza busca ativa das criangas:

QUESTOES SIM | NAO

Prematuras X
Com baixo peso X
Com consulta de puericultura atrasada X
Com calendério vacinal atrasado X
A equipe desenvolve agdes de promocao do aleitamento materno exclusivo
para criancas até seis meses? X
A equipe desenvolve agdes de estimulo a introdugéo de alimentos saudaveis
e aleitamento materno continuado a partir dos seis meses da crianga? X

Sabendo-se sobre a importancia de se manter a constancia do CD e da realizagédo da
busca ativa, solicitou-se aos agentes uma planilha de criancas de 0 - 2 anos e 2-5 anos, no
intuito de se ter conhecimento do nimero de criancas que se deve acompanhar e realizar
busca ativa das questdes abordadas no questionario, ndo realizadas até o0 momento.

A partir disso, optamos em realizar um CD coletivo conjuntamente com a equipe
96, visto que muitas criangas presentes na planilha, ndo sdo acompanhadas periodicamente
(Anexo 5 e 6).

O intuito da acdo era poder observar os indices antropométricos como o perimetro
cefalico, estatura e peso e a partir da plotagem em gréaficos correspondentes as medidas dos
indices, as quais foram feitas na sala do preparo pela técnica de enfermagem.

A acdo abrangeu 25 criancas e a inser¢do dos dados na caderneta da crianca foi
realizada por duas médicas e uma enfermeira, associado a isso, orientou-se a profilaxia de
anemia ferropriva e prescreveu-se sulfato ferroso 25 mg/mL para 0os menores a partir dos
trés meses de idade, segundo atualizacdo na Sociedade Brasileira de Pediatria, até os dois
anos de idade.

Apos isso, foi mostrado um video (Video 1) sobre Ordenha manual e Conservacao
do leite materno, presente na unidade 2 no moédulo 8 (Atencdo a saude da crianca:

Crescimento e Desenvolvimento) do Curso de Especializacdo em Salde da Familia




(PEPSUS). Essa agdo ocorreu em um dos consultérios médicos (Anexo 7) e enfatizou-se a
importancia da amamentagdo exclusiva até os 6 meses de idade, visto que, infelizmente,
muitas mdes optam por complementar e até mesmo substituir o leite materno pelas
formulas infantis.

A dificuldade notada é a auséncia dos usuarios as a¢fes educativas (por exemplo:
grupos de CD e de gestantes) desenvolvidas na ESF, uma vez que durante esses eventos
seria possivel orientar um nimero maior de pacientes. A experiéncia foi exitosa uma vez
que pudemos identificar alguns pacientes com indices antropométricos abaixo do

adequado, podendo investiga-los adequadamente.

]




CAPITULO VI: [0 DESAFIO DA PREVENCAO DAS COMPLICAGCOES
DAS DOENCAS CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE (APS):
RELATO DE EXPERIENCIA

COLABORADORES: Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e Técnica de

Enfermagem

Segundo Malta et. al. 2017, as Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sdo
responsaveis por aproximadamente 70% de todas as mortes no mundo, correspondendo a
38 milhdes de mortes anuais. Dessas, 16 milhGes ocorrem em menores de 70 anos de idade
e quase 28 milhGes, nos paises de baixa e média renda. Ciente que também sdao
responsaveis pela reducdo da qualidade de vida e aumento de outras comorbidades, a
importancia do controle, prevencdo e acompanhamento dessas afec¢bes tornam-se
relevantes.

Durante reunido de equipe com cinco agentes comunitarios de saude (ACS),
enfermeira e técnica de saude, foram respondidas questfes presentes no questionario da
microintervencdo norteado pelas recomendacgdes do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ/AB, que se segue:

Em relacdo as pessoas com Em relacéo as pessoas
HIPERTENSAO com DIABETES
ARTERIAL MELLITUS
QUESTOES SIM NAO SIM NAO
A equipe realiza consulta
para pessoas com hipertensao X X
e/ou diabetes mellitus?
Normalmente, qual é o
tempo de espera (em ndmero
de dias) para a primeira Cinco dias Cinco dias
consulta de pessoas com
hipertensédo arterial sistémica




e/ou diabetes na unidade de

saude?

A equipe utiliza protocolos
para estratificacdo de risco
dos usuarios com

hipertenséo?

A equipe avalia a existéncia
de comorbidades e fatores de
risco cardiovascular dos

usuarios hipertensos?

A equipe possui registro de
usuarios com diabetes com

maior risco/gravidade?

Em relagao ao item “A equipe possui registro de usuarios com diabetes com maior
risco/gravidade? ”, se sua resposta foi SIM, existe documento que comprove?

Compartilhe um modelo (em branco) no forum do médulo e troque experiéncias com

os colegas de curso.

A equipe utiliza alguma ficha
de cadastro ou
acompanhamento de pessoas
com hipertensdo arterial
sistémica e/ou diabetes

mellitus?

A equipe realiza
acompanhamento de usuarios
com diagndstico de doenca
cardiaca para pessoas
diagnosticadas com

hipertensdo arterial?

A equipe programa as

consultas e exames de




pessoas com hipertenséo
arterial sistémica em fungéo
da estratificacdo dos casos e
de elementos considerados
por ela na gestdo do cuidado?

A equipe possui registro dos
usuarios com hipertensdo
arterial sistémica com maior

risco/gravidade?

Em relacio ao item “A equipe possui registro dos usuarios com hipertensao arterial
sistémica com maior risco/gravidade? ”, se sua resposta foi SIM, existe documento
gue comprove? Compartilhe um modelo (em branco) no férum do modulo e troque

experiéncias com os colegas de curso.

A equipe coordena a fila de
espera e acompanhamento
dos usuérios com hipertenséo
arterial sistémica e/ou
diabetes que necessitam de
consultas e exames em

outros pontos de atencdo?

A equipe possui o registro
dos usuérios com hipertensdo
e/ou diabetes de maior
risco/gravidade
encaminhados para outro

ponto de atencdo?

Em relacio ao item “A equipe possui o registro dos usuarios com hipertensio e/ou diabetes
de maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atenciao?”, se sua resposta foi

SIM, existe documento que comprove? Compartilhe um modelo (em branco) no forum do

mddulo e troque experiéncias com os colegas de curso.

A equipe programa as

consultas e exames de

X




pessoas com diabetes
mellitus em funcdo da
estratificacdo dos casos e de
elementos considerados por
ela na gestdo do cuidado?

A equipe realiza exame do pé

diabético periodicamente nos X
USU&rios?
A equipe realiza exame de
fundo de olho
X

periodicamente em pessoas

com diabetes mellitus?

EM RELACAO A ATENCAO A PESSOA COM OBESIDADE

QUESTOES

SIM

NAO

A equipe realiza avaliagéo
antropometrica (peso e
altura) dos usuarios

atendidos?

Apos a identificacdo de
usuario com obesidade
(IMC= 30 kg/m2), a equipe

realiza alguma acao?

Se Sl

M no item anterior, quais acdes?

QUESTOES

SIM

Realiza 0 acompanhamento

deste usuario na UBS

X

Oferta acOes voltadas a

atividade fisica

Oferta acdes voltadas a

alimentacdo saudavel

Aciona equipe de Apoio




Matricial (NASF e outros)
para apoiar o
acompanhamento deste
usuario na UBS

Encaminha para servico

especializado

Oferta grupo de educacdo em
salde para pessoas que X

querem perder peso

Diante disso, na nossa equipe sdo adotadas medidas preventivas como: solicitacao
de exames de rastreio para nefropatia, neuropatia e retinopatia diabética; microalbuminuria
24h; exame dos pés para verificar alteracdo de sensibilidade e encaminhamento para
realizacdo de fundoscopia pelo oftalmologista, respectivamente; inicio de insulina para
pacientes ndo controlados apenas com uso de hipoglicemiantes orais; registros em ficha
espelho; garantia na facilidade do acesso a consulta e retorno para diagndstico e controle
das afecgdes cronicas.

Somando-se a isso, realizamos o encaminhamento de usuérios obesos com IMC
maior ou igual a 40kg/m? para o ambulatério de obesidade, situado na policlinica da
Esperanca e de tabagistas para o ambulatorio de tabagismo que ocorre na UBS do bairro de
Pirangi conjunto, a fim de reduzir outras comorbidades e complicacGes preveniveis.

Além disso, para facilitar o controle e a comparacdo dos exames solicitados
periodicamente, foi proposta pela equipe a confec¢do de uma ficha espelho (Apéndice 4)
para resultados dos exames, a ser utilizada em cada prontuario, anexado na ficha de
evolucdo do paciente.

Como também, no intuito de realizar busca ativa desses pacientes, foi solicitado aos
agentes comunitarios de salde a relacdo dos usuarios diabéticos, insulino dependentes e
hipertensos cronicos, com a finalidade de solicitar os exames laboratoriais de rastreio e
rotina, além de ajustar as medicacfes em uso, jA que muitos pacientes estavam sem
acompanhamento ha, aproximadamente, dois anos.

Espera-se que com essas medidas um aumento no numero de: pacientes

acompanhados pela estratégia de saude e familia (ESF), acesso a medicamentos, estimulo e




orientacdo para adocdo de medidas modificaveis, como por exemplo, alimentacéo
saudavel, atividade fisica regular, cessar tabagismo e alcoolismo, visando diminuir a taxa
das complicac@es preveniveis.

Como dificuldade no processo de cuidado ao usuario com DCNT destaca-se a 0
baixo poder econdbmico, uma vez que muitos estdo desempregados, ndo possuem renda
fixa e com isso relataram dificuldade em realizar uma dieta equilibrada de frutas, verduras
e cereais. Desta forma, optando pelos alimentos ricos em carboidratos refinados.

Além disso, relataram ndo terem condi¢des para adquirir ténis para realizacdo
adequada de atividade fisica, como também a falta de seguranca no bairro para usufruir dos

poucos espacos publicos para realizacdo de caminhadas.

]




CAPITULO VII: PLANO DE CONTINUIDADE

Nome da Plano de
B Resumo Resultados o
Intervencéo Continuidade
Na busca de | Classificacdo de Manter 0

Observacéo na
Unidade de

Saude

melhoria continua do
acesso e da qualidade
dos  servicos da
atencdo basica em
todo pais, 0 governo
propde ferramentas
que possam avaliar e
provocar uma
autocritica a equipe
sobre a realizagdo do
servico oferecido a
populagdo. Discussdo
da relevancia do
registro da condicédo

avaliada e da escala

Risco de Coelho:

De 1.200
familias
cadastradas, 96,5%
das familias
pontuaram no

escore R1, 2,1% no
escore R2 e 1,4% no
escore R3. Dessa
forma,

identificaram-se  as
residéncias que
necessitam de um
maior cuidado da

equipe de saude.

registro dos usuarios
que necessitem de
atendimento

domiciliar e Escala de
Risco e

Vulnerabilidade

Familiar.
Além disso,
realizacdo de

visitas/atendimentos

domiciliares por outros
profissionais, uma vez
que essas ndo devem
ficar centradas no

médico para que se

de risco familiar de | Usuarios que | mantenha uma
Coelho e analise dos | necessitam de | periodicidade
registros realizados. | atendimento adequada.
domiciliar: 51
pacientes
Acolhimento a O atual N& houve Esclarecimento

Demanda
Espontanea e

Programada

desafio é desconstruir
a cultura de marcacéo

de consultas e

éxito na experiéncia
devido a falta de

interesse e empatia

e conscientizacdo da
importancia do

processo de acesso




distribuicdo de fichas
para o funcionamento
do acesso avangado.
Foi realizado
0 acolhimento de 20
pessoas. Desse total,
04 necessitavam de
atendimento no dia
de acordo com a
Tabela 1-
Classificacédo de
Risco por escala de

cores modificada.

dos  profissionais
para realizagdo da
No

intuito de atender

escuta inicial.

aqueles  pacientes
que necessitam de
consulta no dia,
continuamos a
utilizar os critérios
de classificacdo de
risco, presentes na

tabela 1.

avancado e
treinamento de uma
das equipes da
estratégia de salde,
para servir de modelo

para outras equipes.

Educar a populagdo
em relacdo ao
funcionamento do

acesso avancado.

Foram
abordados temas de
anticoncepcao de
emergéncia, oral,

injetadvel mensal ou

Apesar de ter

sido exitosa a
reunido, nota-se a
importancia no

trabalho dos agentes

Melhorar 0
envolvimento da
comunidade nas agdes
realizadas pelas

equipes da unidade e

Planejamento | trimestral, indicagfes | comunitario de | continuidade dos
reprodutivo, Pré- | e contraindicagdes de | saude em informar | grupos formados,
Natal e tais métodos, durante | sobre  acbes ou | como o0 de gestantes
Puerpério. a amamentagdo e | grupos existentes na | para manter as
discussdes de | unidade de saude, | orientacdes e
duvidas das usuarias. | no intuito de | esclarecimentos d
melhorar a | davidas.
participacdo popular
na saude.
Atencdo a Saude Conheciment Inicio  do Permanecer
Mental na 0 da composic¢do dos | desmame dos | buscando o auxilio da
Atencao usuarios em saude | benzodiazepinicos psiquiatra do Centro

Primaria a Saude

mental do territorio,

dos usuarios, com

de Apoio Psicossocial




principalmente 0s
USUArios de

benzodiazepinicos.

uma  porcentagem
de sucesso de

aproximadamente

- CAPS nas reunides
de matriciamento no
CAPS, no intuito de

Atencédo a Saude
da Crianca:
Crescimento e

Desenvolvimento

Realizagdo do | 80%. orientar a associagado
desmame dessas Muitos de outras medicagdes
medicacdes usuarios sdo | durante essa fase do
resistentes ao | desmame.
desmame devido a Educar 0S
uma cultura  j& | outros profissionais da
presente na nossa | unidade para que
sociedade, de | possam também
medicalizagdo. Até | orientar 0s pacientes
0S préprios | sobre 0s riscos e
funcionarios do | consequéncias do uso
Servico sdo | indiscriminado dos
coniventes e | benzodiazepinicos,
estimuladores dessa | principalmente na
cultura. populacdo idosa.
Observaram- A acdo foi Para conseguir
se 0S indices | exitosa devido ao | manter uma
antropometricos e | numero expressivo | periodicidade  desse

plotou-se em gréaficos
para
acompanhamento do
desenvolvimento.

A acao
abrangeu 25 criancas
e oriento; orientou-se
a  profilaxia  de
anemia ferropriva e

prescreveu-se sulfato

de participantes,
podendo realizar as
medicdes e a
prescricdo do

sulfato ferroso para

faixa etaria
indicada. Foi
identificado um

caso de um lactente

0 qual estava abaixo

acompanhamento,

poderia ser realizado
mensalmente de forma
coletiva, para evitar
repressdo de demanda
e conseguir manter,
portanto o vinculo
usuario-equipe de

estratégia de saude.




ferroso 25 mg/mL a
partir dos trés meses
de idade até os dois
anos de idade.

do perimetro
cefalico e do
comprimento  para

sua idade e peso

Controle das
Doencas
Cronicas Nao
Transmissiveis
na Atencao

Primaria a Saude

Foram

solicitados exames de

rastreio para
nefropatia,
neuropatia e

retinopatia diabética;
microalbumindria

24h; exame dos pés

para verificar
alteracdo de
sensibilidade e

encaminhamento
para realizacdo de
fundoscopia pelo
oftalmologista,
respectivamente;
inicio de insulina
para pacientes nao
controlados  apenas
com uso de
hipoglicemiantes
orais; registros em
ficha espelho;
garantia na facilidade

do acesso a consulta.

Melhora da
adesdo ao
tratamento diabético
e hipertensivo. A
equipe 98 possui
350 pacientes
sabidamente
diabéticos

35 insulino
dependentes

160
sabidamente

hipertensos

Manter a
solicitacdo de exames
de  rastreio  para
nefropatia, neuropatia
e retinopatia diabética;
microalbumindria 24h;
exame dos pés para
verificar alteracdo de
sensibilidade e
encaminhamento para
realizacdo de
fundoscopia pelo
oftalmologista,
respectivamente;
inicio de insulina para
pacientes nao
controlados apenas
com uso de
hipoglicemiantes
orais; registros em
ficha espelho; garantia
na facilidade do acesso
a consulta.

Além  disso,
realizar exame de
rastreios para

populacdo com fatores




de risco para diabetes
e hipertensdo, no
intuito de realizar o

diagndstico precoce.




CONSIDERACOES FINAIS

A partir da realizacdo da atividade da observacio na unidade de saude, pode-se
reconhecer que as dificuldades encontradas na conducdo das intervencdes ocorreram
devido a irregularidade da presenga dos ACS’s nas reunides, a resisténcia da equipe em
realizar as atividades e buscar as informagfes na comunidade. Esperamos que possamos
melhorar o estimulo e motivacdo da equipe, conscientizando para 0 monitoramento das
atividades a serem realizadas no cotidiano do servico e com base na avaliagdo dos
resultados alcangados, qualificar cada vez mais o processo de trabalho.

Em relacdo a atividade do acolhimento a demanda esponténea e programada, foi a
menos exitosa devido a resisténcia dos profissionais da equipe, a falta de interesse e
empatia dos para realizagdo da escuta inicial. Com isso, sugiro esclarecimentos aos
profissionais e conscientiza-los da importéncia do processo de acesso avangado e
treinamento de uma das equipes da estratégia de saude para servir como modelo para as

outras.

Na acdo do planejamento reprodutivo, pré-Natal e puerpeério pdde-se perceber como
fragilidade um namero de participantes abaixo do esperado, tendo como base a populagéo
adscrita de cada equipe de satde. Contudo, a presenca das usuarias foi exitosa, uma vez
que se passaram as informacOes adequadas, troca de experiéncias e ddvidas sanadas e essas

serdo um meio de propagar informacao adequada.

A microintervencdo da atencdo a salude mental na atencdo primaria a saude foi
exitosa apesar da resisténcia inicial do desmame de benzodiazepinicos, devido ao apoio
dado pelo servico de matriciamento do Centro de Apoio Psicossocial — CAPS. Para
fortalecimento do projeto é necessario educar os outros profissionais da unidade para que
possam também orientar 0S pacientes sobre 0s riscos e consequéncias do Uuso

indiscriminado dos benzodiazepinicos, principalmente na populacdo idosa.

Durante a ocorréncia da acdo sobre atencdo a saude da crianga: crescimento e
desenvolvimento observou-se auséncia dos usuarios as acdes educativas desenvolvidas na
unidade, uma vez que durante esses eventos seria possivel orientar um ndmero maior de
pacientes. Seria necessaria a acao dos agentes comunitarios de salde, avisando 0s usuarios

sobre esses eventos. Para conseguir manter uma periodicidade desse acompanhamento,



poderia ser realizado mensalmente de forma coletiva, para evitar repressdao de demanda e

conseguir manter, portanto o vinculo usuério-equipe de estratégia de satde

No intuito de controlar as doencas cronicas ndo transmissiveis na aten¢do primaria
a saude e evitar suas complicagdes foi solicitado realizar busca ativa dos pacientes
desassistidos, solicitacdo dos exames laboratoriais de rastreio e rotina, além de ajustar as
medicag0es em uso. Sugiro melhorar o0 acesso aos exames laboratoriais principalmente
para os pacientes insulino-dependentes e aos insumos de glicosimetro, lancetas e fitas
reagentes para controle glicémico. Além disso, oferecer locais adequados para a pratica de
atividade fisica, uma vez que também faz parte do tratamento desses pacientes.

Acredito que essas intervencfes podem ser continuadas a partir da agdo da equipe e
parceria da gestdo, no intuito de oferecer o melhor servico cuidado e coordenagdo do

cuidado para 0s usuarios.
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APENDICES




-
N Vozer a }lu\\\v-u,im de aieo Lanuliar
ATENDIMENTO DOMICILIAR I DATA das Visita
|_pront Sus NOME Id AGRAVOS acamado/dom |Jan FebMarAprMaylun Jul Sep Oct Nov
vauus va xnua a Latvin
Acamado 3
Deficiéncia Fisica 3
Deficiéncia mental 3
Baixas condigdes de sancamenlo 3
Desnutrigio (Grave) 3
Drogadi¢io 2
Desemprego 2

Analfabetismo 1
Menor de seis meses 1
Maior de 70 anos 1
Hipertensao Arterial Sistémica 1
Diabetes Mellitus 1
Relagao Se maijor que 1 3

Escore Sou 6 = (R1)

Morador/cémodo Seigualal 2 Escore 70u 8 = (R2)
Se menor que 1 0

Maior que 9 = (R3)

Apéndice 1 — Planilha para registrar usuarios que necessitem de atendimento domiciliar e Escala de

Risco e Vulnerabilidade Familia
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Apéndice 2 — Banner para monitoramento de um dos indicadores do PMAQ.
CONTROLE PSICOTROPICOS
AREA: 801
N Pro Data Diag Medica T D
ome ntuario de nostico mentos empo de | ata da
Nascimento uso Gltima
consulta

Apéndice 3: controle psicotropicos




ESPELHO
NOME [

SUS

PT

AGRAVO [Hip

S S T R [T

DATA

HEMACEA
HB

VCM

HCM

LEUCO

(B/S/E/UM

PLAQUETAS

GLICEMIA
TOTG

HBA1C

COLESTTOT

HDL

LDL

VLDL

TRIG

UREIA

CREAT

AC URICO

TGO

TGP

GGT

FA

TSH

T4 L

3L

PSAT

PSAT/L

S. OCULTO

PREVENTIVO

MAMOGRAGIA

DMO

COLONO

EDN

Apéndice 4: ficha espelho




ANEXOS




RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

PFRIODO 01/0172018 a 3110112018 m@
PROFISSIONAL LARISSA BEZERRA DA SILVA vy

CBO MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

ASMA o
~ - DIABETES 1"
OF SNUTRICAO o
DPOC o
~HIPLRTENSAO ARTERIAL 5
=~ OBESIDADE o
=~ ORENATAL s
~ PUERICULTURA 2
PUERPERIO (ATE 42 DIAS) o
S REABILITAGAO 1
~ @AUDE MENTAL J
- SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA 2

TTTABAGISMO q/
USUARIO DE ALCOOL 5
USUARIO DE OUTRAS DROGAS B

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO
PERIODO: 01/02/2018 a 28/02/2018 SAODK @
PROFISSIONAL: LARISSA BEZERRA DA SILVA

CBO: MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

CONDIGOES AVALIADAS
ASMA

DIABETES

DESNUTRIGAO

DPOC

HIPERTENSAO ARTERIAL
OBESIDADE

PRE-NATAL

PUERICULTURA

PUERPERIO (ATE 42 DIAS)
REABILITACAO

SAUDE MENTAL

SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA
TABAGISMO

USUARIO DE ALCOOL
USUARIO DE OUTRAS DROGAS

cowno

3

O=s-uNODOW

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

PERIODO: 01/03/2018 a 31/03/2018 @
PROFISSIONAL: LARISSA BEZERRA DA SILVA reecie admca

CBO: MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

CONDIGOES AVALIADAS
ASMA

2
DIABETES P
DESNUTRIGAO 0
obPoC °
HIPERTENSAO ARTERIAL 30
OBESIDADE &
PRE-NATAL 3
PUERICULTURA 1
PUERPERIO (ATE 42 DIAS) 0
REABILITAGAO 0
SAUDE MENTAL 5
SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA 9
TABAGISMO A
USUARIO DE ALCOOL 0
USUARIO DE OUTRAS DROGAS 0
RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO
PERIODO: 01/04/2018 a 26/04/2018 SAUDE @
PROFISSIONAL: LARISSA BEZERRA DA SILVA ]
CBO: MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
CONDIGOES AVALIADAS

ASMA 0
DIABETES : 38
DESNUTRIGAO 0
DPOC :1
HIPERTENSAO ARTERIAL 2]
OBESIDADE ;

PRE-NATAL 23°
PUERICULTURA °
PUERPERIO (ATE 42 DIAS) 3
REABILITAGAO o
SAUDE MENTAL A
SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA .
TABAGISMO z
USUARIO DE ALCOOL 2
USUARIO DE OUTRAS DROGAS

Anexo 1- Coleta de Dados Simplificada (CDS).




Anexo 2: fonte propria

Anexo 3: fonte propria




Anexo 5: fonte propria




Anexo 7: fonte propria







