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RESUMO

Visando a melhoria do servi¢o de estratégia de salde da familia na unidade de
Potengi, equipe de estratégia de nimero 50, na zona norte do municipio de Natal, estado do
Rio Grande do Norte, foram realizadas microintervencdes baseadas nos estudos realizados
através do curso de especializacdo em saude da familia, com o objetivo de avaliar o trabalho
atual da equipe e elaborar planos de monitoramento e melhorias. Listamos seis temas para o
desenvolvimento deste trabalho, dentre eles o processo de trabalho da nossa equipe, o
acolhimento realizado na nossa unidade, satde reprodutiva e gestacdo, salde mental, satde
da crianca e doencas crbnicas ndo transmissiveis, como diabetes, hipertensdo, obesidade e
doenca pulmonar obstrutiva cronica. Foi elaborado um capitulo para cada tema, onde é
descrito o trabalho na nossa unidade, as intervencdes efetuadas no decorrer do estudo deste
curso de especializacdo, e a conclusdo desta atividade, destacando os resultados obtidos e 0s
planos futuros de melhoria. Dessa forma, podemos ver o quanto é importante se especializar
na estratégia de saude da familia, e como é fundamental avaliar as nossas a¢des, buscando
sempre melhorias para a populagcdo que busca 0 nosso servico, assim como também é
necessario harmonizar e padronizar o trabalho em equipe, promovendo a salde para todos.
Acompanhamos as gestantes no pré-natal, depois realizamos as consultas de crescimento e
desenvolvimento do seu filho, e ap6s acompanhamos a fase de adolescente e vida adulta,
prevenindo doengas e promovendo a saude. Este é o encanto da salde da familia. Neste
trabalho de conclusdo de curso, vamos ter uma nogdo de como funciona a estratégia na nossa
unidade, o que fazemos de efetivo e recomendado, e o que foi preciso melhorar para

aperfeicoar o nosso trabalho na unidade, elaborando um plano de continuidade.

Palavras-Chaves: Atencdo Primaria a Saude, Saude da Familia, Cuidados.
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APRESENTACAO

Este trabalho foi elaborado em 7 capitulos, onde os capitulos de 1 a 6 listam temas
onde foram realizadas as microintervengdes, e o capitulo 7 faz um breve resumo dessas
intervencdes, destacando os resultados obtidos e o plano de continuidade. Este dltimo
capitulo é apresentado em forma de tabela para melhorar a compreenséo.

As microintervengdes tem como objetivo avaliar as atividades realizadas na
unidade de saude da familia a fim de elaborar planos de melhoria e adequag&o do servico. A
metodologia utilizada foi de reunides de equipe de estratégia da area 50 e exposi¢cdo da

experiéncia profissional na unidade de Potengi.




CAPITULO I: ORGANIZANDO O PROCESSO DE TRABALHO

Utilizando a proposta do AMAQ (Autoavaliagdo Para Melhoria do Acesso e da
Qualidade), a equipe da qual fago parte teve um momento de reunido para discutir sobre a
qualidade dos servicos prestados e de seu registro. Dentro dos temas propostos, no tocante a
Organizacdo do Processo de Trabalho, escolhnemos um problema que recebeu pontuacéao
insuficiente e s6 dependia da equipe para melhorar que foi sobre a equipe ndo fazer registro
e monitoramento das suas solicita¢cbes, encaminhamentos, bem como os retornos, entre
outros. Trabalhamos em cima desse tema para iniciar a nossa microintervencdo. A
enfermeira da equipe explicou sobre os campos que estavam faltando serem informados no
sistema e duas agentes comunitérias de saude detalharam como tem realizado a inclusdo das
informacdes no sistema, a fim de compartilhar experiéncia.

O registro das nossas atividades é realizado pelo cadastro no e-SUS, na parte de
Coleta de Dados Simplificada (CDS), opcao Atendimento Individual, onde posteriormente
podemos visualizar os relatérios conforme dados inseridos pela equipe, como por exemplo
a quantidade de pacientes atendidos no domicilio, quantidade de pacientes com risco
cardiaco, entre outros.

Essa defasagem no registro das atividades também ocorreu devido a demora em
cadastrar 0s novos usuarios no sistema, no caso dos médicos por exemplo, que tiveram que
cadastrar fichas de atendimento retroativa sem precisar desmarcar consultas para esta
realizacdo, 0 que comprometeu os dados inseridos, que ndo foram completos, para agilizar
a insercao dos dados com cumprimento do prazo estabelecido.

Na ultima reunido com a equipe conversamos sobre a importancia de detalhar o
atendimento realizado, com informagGes completas, assim como a conduta realizada, a fim
de ter o conhecimento do que estd sendo realizado e analisar se estamos suprindo as
necessidades dos usudrios e os objetivos da equipe de atencédo basica.

Assim, além de todos da equipe se comprometerem em melhorar a insercdo das
informacdes no sistema, combinamos de realizar reunides quinzenais para acompanhar o
desempenho e comprometimento da equipe a fim de gerar um relatorio mais proximo da
realidade do nosso trabalho, para assim acompanhar o que pode ser melhorado ou
modificado.

Seréa possivel também saber a média de atendimentos realizados pelos profissionais

da equipe, assim como verificar dados como quantidade de consultas agendadas versus




consultas de demanda espontanea, quantidade de encaminhamento para Servigos
especializados, entre outros, para assim acompanhar a continuidade do cuidado com a
populacéo e a resolutividade da equipe de atencao basica.

E muito importante a realizacio desse controle para que possamos sempre observar
0 que esta sendo feito e procurar os pontos onde podemos melhorar nosso trabalho e
proporcionar qualidade da prestacao de servico.

O objetivo principal é poder proporcionar acesso e cuidado para a saude de toda a
populacdo da nossa area, assim como a aqueles usuarios que ndo estdo adscritos mas moram
préximos da nossa unidade de trabalho e de vez em quando aparecem solicitando algum tipo
de atengdo. Afinal, a unidade basica de satde é o primeiro local de acesso. Se ndo pudermos
solucionar, o paciente serd encaminhado ou orientado para melhor atender as suas
necessidades.

Sobre a reunido para a microintervencao, todos da equipe que puderam comparecer
participaram com interesse e concordaram com as propostas para melhoria do que ndo estava
a contento.

A dificuldade encontrada foi com relacdo ao afastamento prolongado de uma agente
comunitaria de saude da equipe, estando a micro area designada para a mesma descoberta e
sem acompanhamento, prejudicando o relatério final da equipe por falta de insercéo de dados
por ndo haver atendimento. A Unica assisténcia que os moradores dessa microarea possui é
do meédico e enfermeiro da equipe, com as visitas domiciliares. Os que ndo possuem
impedimento e procuram atendimento também estdo sendo acompanhados.

Ja foi solicitado junto a gestdo municipal a possibilidade de substituir a agente
impossibilitada de trabalhar. Mas ainda ndo € possivel essa substituicdo devido o
afastamento ser por motivo de doenca. Por isso, os dados da nossa equipe serdo sempre
incompletos.

Mas apesar dessa defasagem, ap0s a reunido, todos os presentes se comprometeram
em realizar a sua parte, inserindo a informacdo mais detalhada e completa possivel, para
tornar o nosso relatorio de atendimento completo e valido para andlise e intervencao
objetivando a melhoria no nosso trabalho e atendimento. Concluimos que o prazo para obter
0 resultado desejado seria de um més, sendo que antes, na proxima reunido quinzenal,
haveria nova verificacdo do relatério parcial com essas informacdes para ao concluir um
més, ter esse tdpico com pontuagdo satisfatoria, e seguir adiante com os demais topicos que

podem ser melhorados.



Tabela 1 — Pontuagéo obtida na avaliacdo da AMAQ realizada pela equipe.

K — SUBDIMENSAO: ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO

4.4 A equipe trabalha com territério definido, mantém vinculocoma |De 0 a 10,
populacdo e se responsabiliza pela atencdo/resolucdo de seus | pontuacdo 10.
problemas/necessidades de salde.

45 A equipe planeja suas a¢des com base no diagnostico situacionalde | De 0 a 10,
seu territdrio e envolve a comunidade, no planejamento das acBes. | pontuacéo 8.

4.6 A equipe organiza as agendas de atendimento individual dos | De 0 a 10,
diversos profissionais de forma compartilhada buscando assegurar | pontuagéo 8.

a ampliacdo do acesso e da atencgdo a satde em tempo oportuno aos
USUArios.

4.7 A equipe utiliza ferramentas para auxiliar na gestdo do cuidadode | De 0 a 10,
casos complexos. pontuacéo 7.

4.8 A equipe realiza coordenagdo do cuidado dos usuérios do seu | De 0 a 10,
territorio. pontuag&o 8.

4.9 A equipe faz registro e monitoramento das suas solicitagbes de | De 0 a 10,
exames, encaminhamentos as especialidades, bem como o0s | pontuacéo 6.
retornos.

4.10 | A equipe de Atencdo Basica utiliza estratégias ou ferramentasde | De 0 a 10,
abordagem familiar e de grupos sociais especificos. pontuacéo 8.

4.11 | A equipe de Atencdo Basica oferece atendimento a populacdo de, [ De 0 a 10,
no minimo, 40 horas semanais. pontuacdo 10.

4.12 | A equipe de Atencdo Bésica realiza visita domiciliar de maneira [ De 0 a 10,
sistematica, programada, permanente e oportuna. pontuagdo 9.

4.13 | A equipe realiza acolhimento a demanda espontanea. Pontuacdo 10.

4.14 | A equipe realiza o primeiro atendimento as urgéncias. Pontuacéo 9.

4.15 | A equipe realiza reunides periddicas. Pontuacdo 10.

4.16 | A equipe de Atengdo Bésica realiza a alimentacdo do sistema de [ De 0 a 10,
informacdo vigente da atencdo basica de forma regular e | pontuacéo 8.
consistente.

4.17 | A equipe realiza monitoramento e avaliagdo das agOes e resultados [ De 0 a 10,

alcancados.

pontuacéo 7.










CAPITULO I1: ANALISANDO O ACOLHIMENTO PARA IMPLANTACAO DO
APERFEICOAMENTO

Sabemos que a atencdo basica é a porta de entrada para a populacdo, e também é
muito importante saber como acolher os usuérios do sistema. O objetivo do acolhimento visa
atender adequadamente aqueles que procuram a unidade, sabendo atendé-lo e orienta-lo
conforme uma estratégia previamente combinada entre os funcionarios da unidade.

Para que haja um bom acolhimento, € importante ndo apenas ter a estratégia definida,
como também capacitar os funcionarios para tal atividade. Iremos apresentar como funciona
nossa unidade e como poderiamos melhorar baseado na nossa experiéncia e nas sugestdes
de melhoria do material de referéncia para estudo desse tema.

Trabalho na unidade de Estratégia de Salude da Familia de Potengi, bairro da zona
norte de Natal-RN. Nesta unidade trabalham 4 equipes de estratégia. Ainda ndo temos uma
estratégia de acolhimento, mas no momento funciona da seguinte forma: cada equipe possui
cinco agentes de salde, onde a cada dia da semana um deles fica responsavel pela realizacao
do acolhimento. Cada agente realiza o acolhimento da populacao de sua area. Entdo, a cada
dia ficam quatro agentes de salde responsaveis por acolher usuarios da sua respectiva area.

Na érea da qual sou médica, houve uma reunido da equipe onde ficou definido que a
maioria dos atendimentos seriam destinados aos clientes com doenga cronica néo
transmissivel que necessitem de acompanhamento constante, sendo essas as morbidades que
predominam na nossa area adscrita: diabéticos e hipertensos (hiperdia), idosos e saude
mental. Temos um turno na semana destinado ao crescimento e desenvolvimento (CD) da
crianga, e um turno destinado ao pré-natal das gestantes. Dessa forma, priorizamos o
atendimento das morbidades prevalentes e otimizamos 0 uso de equipamentos necessarios
para pré-natal e CD, como sonar e régua de estatura respectivamente, pois ndo dispomos de
material permanente para cada equipe.

Nos outros dias, aléem de hiperdia, idoso, saude mental, CD e pré-natal, atendemos
demanda espontanea e agenda programada de outras queixas especificas que chamamos de
atendimento geral. Nesse tipo de atendimento também entra clientes de fora da nossa area.

O primeiro acolhimento é realizado pelo agente comunitario de saude, profissional
responsavel pelo mapeamento dos pacientes e encaminhamento para a unidade de
atendimento, promovendo também a salde do paciente e a prevencdo de doencas. Em

seguida o acolhimento é continuado pelo enfermeiro da equipe. Este ultimo faz as anota¢Ges



no prontuario e, sendo necessario, encaminha ou agenda atendimento com o médico.
Atualmente seguimos o modelo de 70% de atendimento agendados e 30% de atendimento
espontaneo. Utilizamos por turno 12 vagas para agendamento, e 2 vagas para urgéncia, sendo
14 atendimentos realizados por turno, de modo geral.

Foi percebido pela equipe que esse modelo atualmente utilizado para acolhimento
traz algumas desvantagens como: agenda saturada por agendamento prévio, restando poucas
vagas para atendimentos do dia, inclusive gerando uso incorreto das vagas de urgéncia, como
renovar receita por exemplo; corredores lotados para agendamento; retorno dos clientes no
dia seguinte, entre outros.

O material de referéncia utilizado para estudo do acolhimento trouxe algumas
sugestdes que poderiam melhorar esse fluxo. Mas para isso a equipe deve se reunir para
discutir o que poderia se adequar para a nossa realidade, trazendo beneficios ndo apenas para
0s usudrios, como também melhorias de trabalho para os funcionarios da unidade.

Uma das sugestbes inserida no contetdo estudado é adotar o método de 70% de
atendimento espontaneo e somente 30% de agendado, invertendo o que é praticado hoje.
Entre as vantagens de adotar essa nova forma de atendimento inclui: tempo de espera para
ser atendido de até 48 horas; aumento da capacidade de atendimento no dia em que o cliente
procura a unidade; diminuir a diferenca entre atendimento de urgéncia e de rotina; diminuir
a quantidade de consultas agendadas, aumentando a capacidade de vagas na agenda para
atendimento no dia. Ainda € sugerido estabelecer uma frequéncia de retorno conforme
indicacdo clinica e ndo conforme desejo do cliente, liberando vagas para outros usuarios com
maiores necessidades.

Conversando com a enfermeira da equipe e a dire¢cdo, vimos que muitas vezes 0
agente de salde € responsavel por acolher somente pacientes da sua area de atuacao, o que
ndo é adequado. A direcdo deseja que o acolhimento seja realizado por qualquer profissional
escalado no dia para tal, independente de qual area pertence o cliente. Porém para que isso
ocorra é necessario haver uma estratégia de acolhimento previamente existente e aperfeigoar
a equipe para implantar esse modelo. Também precisamos reunir as equipes para esclarecer
a importancia dessa medida e cobrar o comprometimento do profissional com tal tarefa.

Para melhorar o atendimento da unidade podemos realizar uma reunido de
capacitacdo explicando a importancia de receber o usuario da estrategia de saude da familia,
escutando sua queixa com atengdo e orientando 0 mesmo de que sua necessidade serd

atendida, seja naquele mesmo dia se houver médico e/ou enfermeiro disponivel, seja em



outro momento, marcando uma consulta. Caso ndo seja atendido, orientar 0 mesmo com
atencdo e nunca fechar as portas para quem procurar o servi¢o. Além de orientar no sentido
de promover a saude, também é importante explicar como funciona a unidade para que o
paciente se familiarize com o ambiente, explicando os horarios de funcionamento,
documentos necessarios para realizacdo de exames, entre outros.

Uma vez definida a estratégia de acolhimento, esta deve ser seguida por todos o0s
profissionais que trabalham na unidade, assim como também deve ser divulgada para a
populacédo ficar ciente das mudancas e até propor opinides a respeito, a fim de ajudar a
melhorar cada vez mais os servicos oferecidos pela nossa unidade, com 0s recursos

disponiveis.







CAPITULO IlI: CUIDANDO DA SAUDE REPRODUTIVA E DA GESTACAO

Iremos abordar como é realizado o trabalho na nossa unidade. Além das consultas
do pré-natal realizadas pela enfermeira e a médica, e as consultas de puerpério, realizadas
até 42 dias apds o parto, temos uma a¢do com os moradores onde mensalmente € realizada
uma reunido para falar sobre assuntos pré-estabelecidos, quando possivel com a presenca de
palestrante da area referente ao tema, o qual se chama de Tapera da Falacdo. Nessa acao
reunimos idosos, gestantes e jovens, e falamos, entre outros assuntos, de planejamento
familiar e cuidados com a saude.

Na nossa unidade, além das consultas, dispomos de uma farmécia abastecida de
métodos contraceptivos basicos como preservativos, anticoncepcional oral combinado,
minipilula, e anticoncepcional injetdvel. Abordamos esse assunto na consulta para
orientacdo de como evitar gestacdo indesejada e contrair doencas sexualmente
transmissiveis. As agentes comunitarias de salude também reforcam esses cuidados nas
visitas domiciliares.

Quando o comportamento € de risco ou trata-se de pacientes sexualmente ativos,
oferecemos o teste rapido para investigar doencas sexualmente transmissiveis, realizada no
nosso posto. Quando alterado, se necessario, realizamos o exame laboratorial sorolégico, e
confirmando a infec¢éo é realizada a notificacdo e o paciente € encaminhado para a unidade
responsavel para efetuar o tratamento.

Em paralelo com o cuidado da saude reprodutiva, fazemos busca ativa das gestantes
adstritas da nossa unidade. Na Ultima reunido da equipe fizemos o levantamento das
gestantes do bairro, porém ainda falta incluir as gestantes que fazem pré-natal em servico
privado. Essa informacao é necessaria para melhorar a nossa estimativa. A cada consulta de
pré-natal, alternadas entre enfermeira e médica, preenchemos o cartdo da gestante,
efetuamos exame fisico e solicitamos exames conforme a idade gestacional da paciente.
Também realizamos teste rapido nas mesmas para a detecgdo de doencas sexualmente
transmissiveis e tratamento conforme protocolo.

Ainda sobre as gestantes, a cada consulta damos orientagdes sobre as alteragdes
fisiologicas na mulher nessa fase e a alimentacdo adequada, evitando certos alimentos e
fracionando as refei¢es durante o dia. J& aproveitamos para orientar também sobre a
importancia de vé-la na primeira semana ap0s o parto, a fim de verificar a amamentacéo,

fazer o exame fisico e dar orientagdes, evitando assim as complicacdes pds-parto.




Sabendo do acompanhamento da equipe com relacéo a este tema, comparando com
0 material estudado na especializacdo, pudemos perceber que o nosso trabalho esta no
caminho certo, porém sempre podemos melhorar cada vez mais. Como exemplo podemos
citar a necessidade de fazer também a busca ativa de gestantes que fazem pré-natal em
servigo privado, pois apesar das agentes comunitarias de salde conhecerem esta situagéo,
este quantitativo ndo esta sendo somado no total de gestantes que possuimos no nosso bairro.

Ainda sobre a reflexdo das melhorias, também podemos estender as palestras sobre
planejamento familiar as escolas, falando sobre prevencdo de doencas sexualmente
transmissiveis e gravidez ndo planejada. Assim, reforcamos aquilo que € discutido na Tapera
da Falacdo, pois nem todos os jovens frequentam a atividade. Indo nas escolas podemos
ampliar a divulgacéo, levando a informacéo para um maior nimero de pessoas, contribuindo
ainda mais para a promocéo da saude.

A equipe concordou que podemos fazer mais pela melhoria do acompanhamento
das gestantes e do planejamento familiar, e ficamos felizes de estarmos no caminho certo.
Aproveitamos a oportunidade da reunido para definir visitas as escolas para reforcar a
educacdo sexual, e elaborar uma tabela de registros sobre o quantitativo de gestantes no
nosso territorio, assim como sobre a realizacdo de pré-natal, e se este esta sendo realizado
na nossa unidade ou de forma particular. Sobre a visita, ficou acordado com a equipe que
iremos as escolas pelo menos a cada dois meses. Duas agentes de salde ficaram de verificar
as escolas da nossa area que faremos as visitas e 0s respectivos agendamentos.

Sobre a tabela de registros das gestantes, percebemos que esta podera nos dar uma
estimativa real sobre a quantidade de gestantes na nossa area e direcionar e/ou reforgar as
medidas preventivas conforme o detalhamento das informacdes, como idade da gestante (se
menor de idade ou idade avancada), se a gestacdo foi planejada, entre outros. Segue modelo
do registro na tabela 2, onde os valores preenchidos serdo correspondentes ao total referente
a cada item, conforme quantidade de gestantes da microarea.

Na Figura 1, podemos ver uma parte da equipe presente na reunido sobre esse tema.
Estavam presentes, a médica, a enfermeira, duas técnicas de enfermagem, e trés agentes
comunitérias.

Tabela 2 — Proposta para o registro total de gestantes no nosso territorio.
ESF POTENGI — AREA 50

o Total Idade Idade | Gravidez Nao Pre-natal | Pré-natal
Microarea . .
Gestantes <15 >35 | Planejada planejada UBS outro
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Figura 1 — Equipe de Estratégia de Saude da familia apos reunido.
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CAPITULO IV: A SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

A Salde mental é um tema muito importante na Estratégia de Saide da Familia.
Todos os dias recebemos pessoas precisando de acolhimento para atender seus problemas
de comportamento, sejam depressivos, ansiosos, ou até agitados.

Uma minoria, no caso da area adstrita que é da responsabilidade da nossa equipe,
recorre ao alcool para superar as situa¢fes que estdo enfrentando no momento. Muitos ja
estdo em uso de algum medicamento para reduzir os sintomas que o incomodam, mas
acabam com a falsa impressao de que o uso dessas “drogas” ¢ para a vida toda, tornando-se
dependentes. E preciso olhar para o paciente e a familia deste para assim entender a doenca
e buscar alternativas, nem sempre medicamentosas, para solucionar a sua aflicdo e devolver
a sua saude.

Na nossa equipe existe um grande numero de usuarios de medicamentos
benzodiazepinicos e antidepressivos. Uma minoria esta em tratamento com antipsicoticos e
anticonvulsivantes. Todos usuérios cronicos. Ainda ndo temos o registro total desses
usuarios crénicos mas aproveitamos a reunido para elaborar uma planilha a fim de
contabilizar e acompanhar melhor esses pacientes, assim como 0s agentes comunitarios de
salde também.

A proposta € lista os pacientes em uso de medicacdes para a salude mental, por
microdrea e respectivo agente, especificando o diagnostico do mesmo, medicagdes em uso
e a data de inicio do tratamento, assim como também informar se o paciente possui vicios
(drogas, alcool, entre outros) e se esta instavel (em sofrimento psiquico), identificando assim
0s casos de gravidade. Com essa planilha podemos identificar aqueles pacientes que
necessitam de ateng&o integral para construir uma linha de cuidado. A proposta de registro
da equipe segue na tabela 3.

Ap0s a construcdo da tabela, conversamos sobre como poderemos preencher esses
dados. Uma ideia foi separar os prontuarios referente a microarea de cada agente para
verificar e colher os dados daqueles que fazem uso de medicagdes para a saude mental.
Combinamos que no dia das visitas domiciliares realizadas semanalmente as quartas feiras
pela manhd, o agente responsavel pela microarea visitada, ao término da visita, ira trazer os
prontuarios para junto com o médico e enfermeiro verificarem as informagdes necessarias

para preenchimento da planilha.




Ap0s essa primeira verificacdo, com a planilha parcialmente preenchida, o agente
ird verificar os dados durante as visitas afim de atualizar os mesmos, complementar ou
corrigir. Somente ap0s esta etapa é que teremos as informacdes necessarias e confirmadas
para analisar a situacdo da saude mental na nossa area e verificar as potencialidades e
fragilidades.

Tabela 3 — Proposta de registro dos pacientes de satde mental.

Microarea 1 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave

Microérea 2 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave

Microarea 3 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave

Microarea 4 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave

Microarea 5 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave

Infelizmente apesar da nossa equipe ser integrada e participativa, ndo vamos poder
contar com a participacdo da nossa enfermeira nessa acdo, pois a mesma encontra-se em
licenca médica por grave problema de satde sofrido. Trata-se de funcionéria antiga, que
conhece todos os pacientes da area, inclusive aqueles da microarea que esta sem agente de
saude. A falta dessa contribuicdo provavelmente ira comprometer o resultado final. Mas
todos da equipe presentes se disponibilizaram para realizar a tarefa da melhor forma
possivel.

Pacientes para a salde mental sdo atendidos pela nossa equipe como demanda
espontanea ou cuidado continuado programado. Alem da nossa area, atendemos tambem

alguns fora de area que ja fazem uso de medicacdo cronica e necessitam de nova receita para




continuar o uso da medicacao pois geralmente ndo ha vagas suficientes para a consulta com
o médico especialista. E demorado para conseguir marcar a consulta com o especialista.
Mas, mesmo referenciando o paciente, mantemos o cuidado continuado em conjunto.

Na nossa unidade ndo dispomos da ajuda de um NASF (Nucleo de Apoio a Saude
da Familia). Temos CAPS (Centro de Atengdo Psicossocial) na zona norte, onde
trabalhamos. Quando os pacientes sdo encaminhados, através de uma ficha de referéncia,
ndo recebemos a ficha com o espaco do contra referéncia preenchido. Combinamos com o
préprio paciente o retorno na Estratégia de Saude da Familia para ele informar sobre o
atendimento recebido pelo especialista, suas orientacdes e medicacdes prescritas, para assim
acompanharmos o mesmo.

Geralmente o paciente é encaminhado para o especialista somente quando refratario
ao tratamento com o médico generalista, ou casos mais graves como convulsdo e Alzheimer
onde é necessario 0 acompanhamento conjunto.

Durante a consulta na estratégia sempre procuramos conversar com 0 paciente
sobre as drogas em uso e um programa de desmame para o0 uso de benzodiazepinicos, assim
como também falamos sobre a higiene do sono, que fala sobre evitar certos habitos e
alimentos antes de dormir, para ndo dificultar o sono. Alguns pacientes ja seguem a higiene
do sono, assim como fazem uso de cha, mas geralmente ndo resolve seus problemas.

Sobre usuérios de alcool, temos um paciente adulto que estd sempre sofrendo
trauma cranio encefalico devido o abuso de alcool. J& foi admitido varias vezes no Hospital
de referéncia em trauma craniano, o Walfredo Gurgel, onde acaba apresentando crise de
abstinéncia alcodlica. Mesmo tendo um CAPS ad (CAPS alcool e drogas) em seu bairro o
mesmo se recusa a ir. Mora com a mée idosa, a avo e 0s irmaos ja casados e com filhos.
Moram todos na mesma casa.

Em visita domiciliar a avo deste, vimos 0 mesmo deitado na cama com curativo na
cabeca. Anda com a ajuda de muletas e esta em uso de medicacdo controlada devido crises
convulsivas como sequela dos traumas sofridos. Mesmo com as limitacfes e sequelas, a
genitora informa que o usuario ndo deixa o alcool e que esse comportamento afeta todos da
familia. Este € uma paciente grave que precisa de uma linha de cuidado para atengdo integral
em saude mental.

Conversando com a equipe sobre a elaboracdo e preenchimento da planilha a fim
de contabilizar a realidade da saude mental na nossa &rea de atuagao vimos que serd muito

importante ter essa informacdo para saber como estd a salde mental dos pacientes, se




refratarios ou estabilizados, quais s&o 0s mais graves, podendo ajustar o nosso atendimento,
analisando o que mais poderiamos fazer para melhorar as condicbGes desse paciente,
procurando saber o nucleo familiar do mesmo, se a familia acolhe e ajuda nos problemas
mentais, e se podemos intervir ou ajudar de alguma outra forma que ndo apenas

medicamentosa.







CAPITULO V: O CUIDADO DA SAUDE DA CRIANCA NA EQUIPE DE
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Neste capitulo iremos falar sobre a salde da crianca. Durante os estudos, foi
proposto um questionario com preguntas sobre como estamos realizando 0 acompanhamento
da criangca para promover sua saude. Em uma reunido de equipe, foi apresentado o
questionario e respondido o mesmo, conforme a seguir, na tabela 4. Apos essa atividade
percebemos que nossa equipe realiza as consultas de crescimento e desenvolvimento com
periodicidade, anotando as informaces tanto na caderneta da crianga quanto no prontuario
do paciente.

Assim, com essas informagdes “espelhadas” em nosso prontudrio, podemos ter o
controle sobre as condi¢Ges da crianca, como a situacdo vacinal, por exemplo. Com isso,
podemos orientar os pais sobre a importancia de manter atualizada a vacinagdo. Procuramos
realizar as consultas na época da vacinacgao conforme recomendado pelo ministério da satde,
aproveitando a ida a unidade para fornecer a vacina e garantir que a crianca fiqgue com a
vacinacao atualizada.

Entdo, fazemos de rotina no minimo nove consultas para crescimento e
desenvolvimento. A primeira consulta na primeira semana de vida, outra com um més, dois
meses, no quarto més, sexto més, nono més e um ano de idade. Apos, fazemos uma consulta
com dezoito meses e outra com dois anos. A partir de dois anos pretendemos seguir a
sugestdo do Ministério da Saude de realizar consultas anuais proximas ao més de aniversario.

Tabela 4 — Questionario sobre as acdes realizadas pela equipe para a atencdo a saude

da crianga.
QUESTOES SIM NAO
A equipe realiza consulta de puericultura nas criangas de até dois anos X
(crescimento/desenvolvimento)?
A equipe utiliza protocolos voltados para atencdo a criangas menores de dois X
anos?
A equipe possui cadastramento atualizado de criangas até dois anos do territorio? X
A equipe utiliza a caderneta de salide da crianga para o0 seu acompanhamento? X
Ha espelho das cadernetas de salde da crianga, ou outra ficha com informagoes X
equivalentes, na unidade?

No acompanhamento das crianc¢as do territdrio, 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 os X
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 calendario vacinal atrasado X
A equipe desenvolve ac¢Bes de promocdo do aleitamento materno exclusivo para X
criangas até seis meses?
A equipe desenvolve agdes de estimulo & introdugdo de alimentos saudaveis e X
aleitamento materno continuado a partir dos seis meses da crianga?

Sobre 0 acompanhamento das criancas do territorio, ao fazer as visitas os agentes
de saude sempre procuram saber sobre a situacao das criancas, como o estado vacinal, estado
nutricional, se estdo realizando a consulta de crescimento e desenvolvimento (CD), os testes
ao nascer, como o teste do pezinho, entre outros, mantendo atualizada essas informaces e
realizado a busca ativa dos que estdo com deficiéncia nutricional e vacinas atrasadas.

Nas visitas, a equipe aproveita para reforcar informacdes sobre a alimentagdo
adequada conforme a idade da crianca e prevencdo de acidentes, como evitar que a crianca
fique na cozinha, evitar deixar ferro esfriando no chdo, entre outros. Porém, o que
percebemos ao realizar essa parte do questionario é que ainda ndo estamos muito atentos as
questdes sobre violéncia familiar. Pelo menos na nossa area ainda ndo houve registro, mas é
preciso observar melhor o comportamento da crianca e dos pais, para assim ser possivel
detectar esta grave situacdo familiar.

Sobre o aleitamento materno, desde o pré-natal ja informamos as maes sobre a
importancia do aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, sem &gua ou a

introdugdo de outros liquidos, e que a partir de 6 meses, j4 podem introduzir frutas e legumes




em forma de papa e sopa, sem usar liquidificador, e manter o aleitamento materno com livre
demanda até os dois anos de idade. Ap6s o nascimento da crianga, procuramos Vvisitar a mao
e o recem-nascido para reforcar essa informacao e observar como esta sendo a pega do bebe
para a amamentacao.

No momento a nossa equipe ndo estd realizando agdes de promocgdo sobre o
aleitamento, apenas passando as informagdes quando estamos com os pacientes. Mas 0 que
ha& na nossa unidade é uma pessoa responsavel por essa acdo de promogdo ao aleitamento
materno exclusivo e introducdo de alimentos saudaveis para todos do nosso territorio,
independente da equipe a qual pertence, no caso uma enfermeira de outra equipe. Ela procura
realizar essa acdo mensalmente com a ajuda de agentes comunitarios de salde, e avisa para
todas as outras equipes ficarem sabendo o dia da acdo e passar a informacao para atingirmos
0 maximo de mées e filhos possiveis.

Na reunido, acordamos que a questao da observacgdo sobre a violéncia familiar sera
incluida tanto nas visitas dos agentes quanto nas consultas pelos médicos e enfermeiros, para
assim ampliarmos o nosso olhar para saude da crianca e contribuir cada vez mais para o
crescimento e desenvolvimento das mesmas. Na reunido dessa vez ndo houve a participacao
da enfermeira pois a mesma esta em licenca médica sem previsdo de retorno. As consultas
de CD eram realizadas mais pela enfermeira, e encaminhado ao médico quando houvesse
alguma alteracdo.

Mas no momento, devido ao afastamento da enfermeira por motivo de doenca, o
médico da equipe esté realizando as consultas de CD junto as consultas ja realizadas sobre
as doencas da infancia. Por esse motivo, algumas consultas de CD néo estdo dentro do prazo
gue gostariamos, mas a nossa equipe continua emprenhada em busca de melhorias e

mantendo as reunides com periodicidade.







CAPITULO VI: DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Sobre as doencas cronicas ndo transmissiveis podemos destacar na atencao primaria
a hipertensé&o arterial, o diabetes mellitos, a obesidade e doenga pulmonar obstrutiva crénica,
esta Ultima referente aos tabagistas. A seguir, iremos abordar como atendemos esses
pacientes na nossa unidade, respondendo também ao questionario proposto pelo médulo da
especializacdo a fim de saber um pouco mais sobre 0 acompanhamento destes pacientes, que

sdo a maioria no nosso dia a dia.

Tabela 5 — Questionario sobre 0 acompanhamento das pessoas com hipertensdo, diabetes e

obesidade.

Em relacéo as pessoas com Em relacg@o as pessoas com

HIPERTENSAO DIABETES MELLITUS

ARTERIAL

QUESTOES SIM NAO SIM NAO

A equipe realiza consulta para

pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus?

X X

Normalmente, qual é o tempo
de espera (em ndmero de
dias) para a primeira consulta | Mesmo dia ou
de pessoas com hipertensdo | no maximo em
arterial sisttmica  e/ou 1 dia

diabetes na unidade de satide?

Mesmo dia
ou no
maximo em
1dia

A equipe utiliza protocolos
para estratificacdo de risco
dos USUArios com X
hipertensdo?

A equipe avalia a existéncia
de comorbidades e fatores de
risco cardiovascular  dos X
usuarios hipertensos?

A equipe possui registro de
usuarios com diabetes com
maior risco/gravidade?

A equipe utiliza alguma ficha
de cadastro ou
acompanhamento de pessoas
com hipertensdo arterial




sisttmica  e/fou  diabetes
mellitus?
A equipe realiza

acompanhamento de usuérios
com diagndéstico de doenca
cardiaca para pessoas
diagnosticadas com
hipertensdo arterial?

A equipe programa as
consultas e exames de
pessoas com hipertensdo
arterial sistémica em funcéo
da estratificagdo 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?

A equipe coordena a fila de
espera e acompanhamento
dos usuarios com hipertensao
arterial sisttmica  e/ou
diabetes que necessitam de
consultas e exames em outros
pontos de atencdo?

X
Acompanhame
nto

X
Fila de
espera

X
Acompanha
mento

X
Fila de
espera

A equipe possui o registro dos
usuarios com hipertensdo
e/ou diabetes de maior
risco/gravidade
encaminhados para
ponto de atenc¢do?

outro

X
Prontuario e
E-SUS

X
Prontuario e
E-SUS

A equipe programa as
consultas e exames de
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
usuarios?

A equipe realiza exame de
fundo de olho periodicamente
em pessoas com diabetes
mellitus?

X
Encaminham
ento pois ndo

temos




oftalmoscopi
0
EM RELACAO A ATENCAO A PESSOA COM OBESIDADE
QUESTOES SIM NAO

A equipe realiza avaliagéo
antropométrica (peso e

altura) dos usuarios X

atendidos?

Apbs a identificacdo de

usuario com obesidade X

(IMC= 30 kg/m2), a equipe
realiza alguma ac¢ao?

ACOES SIM NAO

Realiza o acompanhamento

deste usuério na UBS X
Oferta agdes voltadas a

.. 8 X
atividade fisica

Oferta agdes voltadas a X
alimentacgdo saudavel
Aciona equipe de Apoio

Matricial (NASF e outros)

para apoiar 0 X
acompanhamento deste

usuario na UBS

Encaminha para  servigo X

especializado

Oferta grupo de educacdo em
salde para pessoas que X
querem perder peso

Na nossa unidade a maior parte dos atendimentos sdo destinadas as pessoas com
hipertensdo e diabetes, muitos possuindo as duas doencas ao mesmo tempo. Antes do
atendimento, o usuario passa na sala de preparo onde é aferida a pressao arterial, verificado
0 peso e a altura. Na consulta verificamos a PA aferida no dia e cobramos o MRPA (mapa
residencial da presséo arterial), onde o paciente é orientado a anotar a data e o valor da PA
aferida fora da nossa unidade de saude.

Além disso, verificamos também as medicacGes em uso e se 0 usuario fez uso do
mesmo naquele dia, pois muitos védo para a consulta de manha cedo e acabam esquecendo
de tomar a medicacdo naquele dia. Sobre a diabetes, pedimos exames periodicos de glicemia
em jejum para acompanhar a estabilidade da doenca. E quanto a obesidade, além de calcular
0 IMC baseado no peso e altura do paciente, verificamos também a circunferéncia

abdominal, para avaliar fatores de risco cardiaco.




Para todos esses pacientes também verificamos o habito alimentar e a pratica de
atividade fisica, como caminhada de 30 minutos no minimo 5 vezes por semana, divulgando
também grupos de saude préprios para orientacdes e realizacdo de atividades fisicas no nosso
bairro para que possam participar. Se necessario, acompanhamos esses usuarios em conjunto
com o nutricionista e endocrinologista.

Muitos dos diabéticos, obesos e hipertensos fumam ou ja fumaram, e o tabagismo,
dependendo da carga tabagica pode comprometer a funcdo respiratoria desse paciente,
favorecendo o surgimento da doencga pulmonar obstrutiva crénica, DPOC. Para esses
usuarios sempre listamos 0s beneficios e os maleficios do fumo e que temos como ajuda-lo
a parar. Muitos séo levados pelos familiares que acabam sendo fumantes passivos.

Sobre o0 questionario, ao responder, nossa equipe percebeu que acolhemos e
acompanhamos 0s nossos pacientes com empenho e resolutividade. Mas percebemos que
ndo usamos um protocolo para todos da esquipe a fim de estratificar o risco dos usuarios
com hipertensdo. Isso é apenas feito pelo médico e enfermeiro com base no seu
conhecimento académico. Apos verificar isso, combinamos de marcar uma reunido para
passar essas informacdes para toda a equipe, principalmente agentes comunitarios de saude,
e padronizar as acOes para melhorar a estratificacdo de risco.

Também percebemos que ainda ndo ha um registro especifico de usuarios com
diabetes e hipertensdo com maior risco e gravidade. Essas informacfes sdo registradas no
prontuério, que ainda ndo é eletrbnico. Mas achamos interessante ter um registro préprio
para tal. Assim fica mais facil controlar esses pacientes e acompanha-los com maior
frequéncia, pois muitos sé aparecem para renovar a receita das medicagdes de uso continuo,
que agora vale por 6 meses.

Mesmo estes pacientes recebendo as orientacdes da importancia de ir ao médico com
maior frequéncia, para seguirmos a prevencdo do agravo das doencgas e estabilizagdo da
salde, muitos demoram meses para retornar. Quando solicitamos exames e/ou
encaminhamos esses usuarios, geralmente recebemos um feedback do proprio paciente, pois
sempre gque vao para um especialista orientamos que as consultas na nossa unidade iréo
continuar em conjunto.

A coordenacdo que fazemos sobre a espera para ser atendido por especialista e
efetuar exames é feita na propria consulta, registrando em prontuério e no sistema e-SUS,
ndo sendo controlada a “fila de espera” por parte da equipe. Quando as consultas ou exames

sdo mais urgentes, fazemos essa observacgéo na ficha de referéncia e no pedido do exame a




fim de agilizar a efetuacdo do mesmo. Mas infelizmente sabemos que a fila de espera é
grande, pois ndo ha vaga para todos e o sistema de regulacdo para solicitacdo de vagas é o
mesmo para todas as unidades da cidade de Natal, tornando ainda mais concorrida a vaga
por esses Servicos.

Mas no geral ficamos satisfeitos com o trabalho da equipe, pois para esses usuarios
de DCNT temos consulta diaria, com um minimo de tempo de espera, observagdo e controle
do risco cardiovascular, acompanhamento cadastral dos hipertensos, diabéticos e de doenca
cardiaca, programacao de consultas de retorno e realizacao de exames, rastreio de retinopatia
e pé diabético para os pacientes com diabetes, e avaliacdo antropométrica e realizacdo de
acoes para 0s obesos.







CAPITULO VII: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Neste capitulo, serd realizado um resumo sobre as intervencdes realizadas até o

momento, informadas nos capitulos anteriores, destacando os resultados obtidos e listando

um plano de continuidade de cada intervencdo, que no caso deste trabalho, foram seis.

Podemos verificar estas informacdes na tabela 6.

Tabela 6 — Plano de continuidade.

Processo de
trabalho

Acolhimento

Seguindo os
padrdes da AMAQ
e utilizando
ferramentas como o
E-SUS e a coleta de
dados simplificada
(CDS), podemos
avaliar e melhorar o
Nosso processo de
trabalho.
Verificamos que a
principal falha da
equipe estava em
organizar 0 nosso
processo de
trabalho.

Foi verificado o
modo como a nossa
unidade faz
acolhimento e como
poderia ser
elaborado um
fluxograma para
definir um padrdo a
ser seguido pela
unidade a fim de
melhorar o

Houve melhora da
organizacdo do
processo de
trabalho,
alimentando o
sistema com
informacodes
completas sobre as
consultas efetuadas,
realizando reunido
quinzenal,
aumentando as
consultas por
demanda
espontanea
(diminuindo filas de
espera). Apesar
disso, a falta de 1
agente de saude
(licenca)
comprometeu 0s
resultados por falta
de informac0es da
microarea sem
ACS.

- Definigdo de
estratégia para
acolhimento
-Distribuicéo do
atendimento
-Priorizacdo da
demanda
espontanea
-Incluséo de
atendimentos fora
da area

-Registrar o
monitoramento das
solicitacOes de
exames,
encaminhamento ao
especialista e
retornos para
acompanhamento e
medida necessaria;
-Realizar
monitoramento e
avaliacdo das acOes
e resultados
alcancados para
avaliar desempenho
da equipe e elaborar
melhorias e
intervencoes.

-Capacitacdo dos
funcionarios para
acolhimento
-Estabelecer
frequéncia dos
retornos conforme
indicacdo clinica




Gestacgéo

Saude Mental

acolhimento dos
que procuram a
nossa estratégia de
salde da familia

Foi abordado o
tema pré-natal e
salde reprodutiva,
onde verificamos
como o atendimento
e as acoes
preventivas
realizadas pela
nossa equipe sao
efetuadas e como
poderiamos
acompanhar esse
trabalho a fim de
verificar a
realizacdo de
melhorias

Demos énfase ao
cadastro de
pacientes em uso de
medicacdes
controladas para
saude mental,
objetivando a
elaboracdo de uma
planilha a fim de
registrar e
acompanhar os
pacientes de modo a
saber as medicagoes
em uso, a quanto
tempo e se estdo em
situacdo grave a
ponte de necessitar

-Aumento de
atendimento no dia
-Acolhimento
realizado por todos
que trabalham na
unidade
-Orientacdo sobre
DST e gestacéo
indesejada
-Disseminacéo e
utilizacao dos
métodos
contraceptivos
disponiveis na
farmacia da unidade
-Reforgo das
orientacdes sobre a
salde sexual por
parte dos ACS nas
visitas domiciliares
-Utilizacdo de teste
rapido na unidade
-Busca ativa de
gestantes
-Orientacdes na
consulta sobre a
evolucdo da
gestacdo e 0 pos-
parto

-Conhecimento das
principais
medicacdes em uso
dos clientes da
nossa area
-ldentificacéo sobre
a estabilidade,
vicios e casos de
gravidade.
-Verificacdo das
potencialidades e
fragilidades desses
pacientes.

- Problemas com a
falta de informac0es
devido auséncia de
enfermeira por 3

- Ampliar
orientagdo sobre a
saude sexual aos
jovens estudantes
atraves de palestras
em escolas de 2 em
2 meses;

-Incluséo no
quantitativo de
gestantes da area as
que sdo atendidas
em consultas
particulares
(possuem plano de
salde) para o
melhor
conhecimento do
total de gestantes da
area,;

-Alimentar e
atualizar com
frequéncia a tabela
elaborada para o
registro de gestantes
na area.

-Sempre alimentar e
atualizar o registro
total dos usuérios;
-Elaborar a linha de
cuidado para os
casos graves;

-Criar rotina para a
atualizacdo continua
das informacGes da
planilha;

-Reforgar a
importancia de
receber o contra
referéncia ao
encaminhar um
paciente;




Saude da crianca

de uma linha de
cuidado.

Sobre a saude da
crianga, realizamos
consultas de CD e
atendimento as
doencas tipicas da
infancia.
Preenchemos a
tabela proposta na
atividade e
verificamos que
precisamos observar
melhor a questao
sobre a violéncia
familiar, que néo
tem sido abordado
nas consultas.

meses consecutivos
devido problema de
saude. A mesma é
funcionaria antiga e
conhece todos 0s
pacientes da area, 0
que facilitaria a
coleta de dados para
planilha.

-Falta de NASF mas
presenca de CAPS,
inclusive CAPS ad.
-Cuidado
continuado (ESF e
especialista).
-Orientagéo sobre o
desmame do
benzodiazepnico.
-Orientacdo sobre a
higiene do sono
-Observacao do
nacleo familiar do
paciente de saude
mental

-Realizacdo de CD
-Realizacéo do
espelho da
caderneta da crianca
no prontuario do
paciente
-Verificagdo da
vacinagao
-Consultas
conforme
calendario vacinal
-Busca ativa para a
realizacdo de CD
-Verificagédo e
interpretacdo dos
testes ao nascer
-Reforgar
informacdes sobre a
alimentacéo e
prevencdo de
acidentes

- OrientacOes sobre
0 aleitamento
materno

-Reforcar a
importancia de
observar na consulta
sinais de violéncia
familiar. Se
detectado,
acompanhar 0s
casos de forma
multidisciplinar
-Reforcar as agoes
de promocéo ao
aleitamento materno
(acdo mensal)




Doencas cronicas
ndo transmissiveis
(DCNT)

Abordamos o
estudo sobre as
principais DCNT,
como diabetes,
hipertensdo, DPOC
e obesidade,
seguindo o
preenchimento da
planilha proposta
para detectar o que
ja esta sendo
realizado e o que
podemos melhorar
sobre o atendimento
a estes pacientes,
que sdo a maioria
dos nossos clientes
na unidade.

- Sobrecarga de CD
por parte do médico
devido auséncia da
enfermeira, afastada
por motivos de
salde

-Realizacdo do
atendimento de
doencas da infancia
por parte do médico
- Realizacdo de
exame do pé
diabético.
-Realizagéo de
fundoscopia através
de encaminhamento
-Realizacdo de
grupos de educacao
em salde.
-Orientacao
alimentar e
realizacéo de
atividade fisica.
-Seguimento
conjunto do
paciente (unidade e
especialista)
-Consulta diaria,
sob demanda
agendada e
espontanea
-Minimo tempo de
espera (consulta no
dia a maioria das
vezes)

-Elaboracéo de
protocolo para
estratificar risco de
HAS, ampliando o
conhecimento aos
ACS para aplicacao
dessa avaliacdo nas
visitas;

-Registrar usuarios
com HAS e DN que
possuem maior
risco de gravidade
-Coordenar a fila de
espera com relagéo
as consultas com
especialistas e
realizacdo de
exames;

-Diminuir a fila de
espera para
especialista em
casos graves







CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo deste trabalho, concluimos que adquirimos conhecimentos
necessarios para a melhoria do nosso trabalho, observando o que estamos fazendo
corretamente e avaliando os pontos onde podemos melhorar cada vez mais o0 servigo de
atencdo a saude da familia. Cada capitulo deste trabalho trouxe um tema principal onde foi
verificado como estd sendo realizado o servico na unidade Potengi e como podemos
aperfeicoar o nosso atendimento ao publico através das leituras dos materiais disponiveis no
curso de especializacdo em salde da familia e aplicando o0s ensinamentos no nosso dia a dia.

Certamente esse estudo baseado na realizacdo de microintervengfes na nossa
unidade de trabalho, junto a equipe de estratégia, nos fez ter a certeza de que sempre
podemos trazer mais beneficios para 0s nossos pacientes, observando e aplicando novas
medidas, e tracando metas para satisfazer as necessidades do publico assim como também
melhorar o nosso trabalho em equipe, definindo protocolos a serem seguidos por todos 0s
funcionarios da unidade, promovendo capacitacao, e alimentando o sistema de registros das
nossa atividades a fim de monitorar e avaliar o nosso trabalho através dos resultados
alcancados.

Enfrentamos algumas dificuldades no decorrer deste trabalho com a auséncia de
alguns integrantes da equipe por motivo de salde, porém nos empenhamos para realizar as
atividades propostas e refletir sobre as melhorias que podemos alcancar, visando sempre o
melhor para a nossa unidade e nossos clientes. Foram elaboradas tabelas para organizagéo
do nosso trabalho e acompanhamento dos nossos pacientes. Com este modelo podemos
verificar os casos estaveis e identificar os casos graves, podendo elaborar planos de
intervenc&o e tracando uma linha de cuidado.

Sabemos que ainda temos muito o que melhorar, mas nos encontramos no caminho
certo. Trabalhamos com humanidade e amor pelo préximo, seguindo o principal objetivo da
estratégia de satide da familia que é a promocdo da satde e prevencédo de doengas. Desejamos

dar continuidade a esse plano de trabalho e organizar cada vez mais o servigo que ofertamos.
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APENDICES




Apéndice 1 — Proposta para o registro total de gestantes no territdrio.

ESF POTENGI — AREA 50

Microdrea Total Idade Idade Gravi-dez Né-o Pré-natal | Pre-natal
Gestantes <15 >35 | Planejada planejada uBS outro
1
2
3
4
5
Apéndice 2 — Proposta de registro dos pacientes de satude mental.
Microérea 1 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave
1
2
Microarea 2 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave
1
2
Microarea 3 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave
1
Microarea 4 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave
1
Microarea 5 — Nome do agente responsavel
Qtd Nome | Sexo | DN Pront. | SUS | Diag. | Inicio | TTO | Vicios | Grave
1




ANEXOS




Anexo 1 - Foto da equipe de estratégia de satde da familia da unidade Potengi, area 50.







