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RESUMO

Foram elaboradas seis microintervencdes no territério de atuagcdo da equipe
da Estratégia de Saude da Familia Il (ESF Il), do Municipio de Serra do Mel/RN,
no periodo de abril a setembro de 2018. Cada uma das microintervencdes foi
desenvolvida pela equipe de ESF Il, no decorrer de cada moédulo do Curso de
Especializagdo em Saude da Familia na modalidade a distancia do PEPSUS da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), contendo acfes
prioritarias relacionadas ao contetdo de cada um dos respectivos modulos, com o
objetivo de modificar a realidade existente no territorio de atuacéo da equipe da
atencao primaria a saude, adequando-a ao Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ/AB). Apesar de todas as seis
microintervencdes terem sido produzidas no decorrer de seus respectivos
moédulos e estarem prontas para serem implementas ao final de cada um deles,
nem todas elas foram executadas até esse momento. De um total de seis
microintervencgdes, trés foram implantadas totalmente; duas foram implantadas
parcialmente e uma ndo foi implantada. Tal fato ocorreu devido a grande
disperséo territorial que a area de abrangéncia da equipe de ESF Il apresenta e,
principalmente, pela auséncia de empenho e/ou falta de condicbes financeiras da
gestdo municipal, que ndo forneceu o material, apesar do mesmo ser de baixo
custo, nem os profissionais do NASF, necessarios para a efetivacao das referidas

microintervencgoes.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia; Especializacdo; Atencdo Primaria a

Saude
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APRESENTACAO

Esse presente trabalho disserta sobre o conjunto de seis relatos de
experiéncias, construidos a partir das microintervencdes que foram elaboradas no
decorrer de seis modulos, do Curso de Especializacdo em Saude da Familia na
modalidade a distancia do PEPSUS da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), baseadas nos conteudos que cada um dos referidos médulos
continha.

As microintervencBes foram desenvolvidas no territério de atuacdo da
equipe da Estratégia de Saude da Familia Il (ESF Il), do Municipio de Serra do
Mel/RN, no periodo de abril a setembro de 2018. A &area de abrangéncia da
equipe de ESF Il apresenta uma grande dispersao territorial, € formado por oito
microareas, cada microarea corresponde a uma agrovila, que ficam localizadas a
cinco quildmetros de distancia umas das outras, sendo a mais perto localizada a
cinco quildmetros da sede do Municipio e a mais distante localizada a trinta
quilémetros de distancia da sede do Municipio. A populacdo adscrita compreende
2.318 pessoas e a equipe de saude € formada por um médico, um enfermeiro,
uma técnica de enfermagem e oito agentes comunitarios de saude. O autor deste
trabalho € médico do Programa Mais Médicos para o Brasil, lotado municipio de
Serra do Mel/RN, formado ha 25 anos, pela UFRN, trabalha em estratégia de
saude da familia ha 20 anos, especialista em saude da familia, ha 18 anos, pela
UFRN e acredita que a ESF é a melhor forma de desenvolver as acfes de
atencdo em saude no territério da Atencdo Basica (AB) do SUS. Esse autor
entende que as microintervencdes, quando implementadas adequadamente, tém
grande potencial para melhorar o atendimento prestado aos usuarios, pois sao
capazes de ofertar de um trabalho de qualidade tanto para quem presta como
também para quem recebe, contribuindo assim para a melhoria e a ampliacdo do
acesso e da qualidade dos servicos de saude na atencao basica.

As microintervencdes sao acdes importantes relacionadas ao contetudo de
cada um dos mdédulos do PEPSUS e foram planejadas pela equipe de Atencao
Priméria a Saude (APS), para serem executadas nas Unidades Basicas de Saude

(UBS), com o objetivo de modificar a realidade existente no territério de atuacdo




da mesma, adequar os servicos de salude na atencdo basica ao Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ/AB), aumentando
assim a satisfacdo da populagédo adscrita e reforcando consequentemente o

vinculo entre ela e a equipe da ESF II.




CAPITULO I: Monitoramento da média de atendimentos médicos e de
enfermagem, da equipe de ESF Il, do municipio de Serra do Mel-RN.

Toda equipe da Estratégia de Saude da Familia Il, do Municipio de Serra do
Mel-RN, foi convocada para participar de uma reunido que correu as 08:00 horas
do dia 18 de abril de 2018, no Centro de Consultas Especializadas, da Secretaria
Municipal de Saude, do referido Municipio, com o objetivo de responder ao
Instrumento de Autoavaliagéo para Melhoria do Acesso da Qualidade da Atencao
Basica (AMAQ), construir uma Matriz de Intervencdo para um dos problemas que
atingisse uma pontuacgdo igual ou inferior a cinco para o alcance do padrao
padronizado e, finalmente, construir um instrumento para monitorar 0s
Indicadores de Desempenho na Unidade de Saude das nossas Unidades Basicas
de Saude.

Apesar de ter sido informado que a participacdo de todos os membros da
equipe era imprescindivel para a realizacdo dessa tarefa, trés Agentes
Comunitarios de Saude nao compareceram a reunido, provavelmente tal fato
ocorreu devido ao péssimo estado das estradas de terra, em consequéncia das
fortes chuvas ocorridas recentemente na regiao.

A intencéo inicial da equipe era responder ao AMAQ, construir a Matriz de
Intervencdo e construir o instrumento para monitorar os Indicadores de
Desempenho na Unidade de Saude em um unico dia, entretanto, como todos o0s
Agentes Comunitarios de Saude moram em agrovilas localizadas na zona rural e
0 numero de padrdes para serem avaliados era muito grande, chegou-se a
conclusdo que nao haveria tempo habil para realizar todas essas tarefas em
apenas um dia e ficou decido, entdo, executa-las em dois dias.

No dia 18 de abril de 2018 a equipe respondeu ao AMAQ, de tal forma, que
todos participantes puderam dar sua contribuicdo para pontuacao que foi atribuida
a cada um dos padrfes avaliados.

A segunda reunido ocorreu as 08:00 horas, do dia 20 de abril de 2018, na
sede do Sindicato dos Servidores Publicos Municipais de Serra do Mel
(SINDIMEL), na qual foi realizada uma lista de todos os problemas que tiveram
uma pontuacao igual ou inferior a cinco para o alcance do padrdo preconizado.
Entre os referidos problemas, o que foi considerado prioritario e que também era

viavel de ser modificado pela equipe utilizando os instrumentos disponiveis, sem




encaminhar as instancias superiores, foi o problema “A equipe nao realiza
reunides periddicas”. A Matriz de Intervencao foi construida utilizando-se o
instrumento encontrado no final do livro da AMAQ.

Em seguida, a equipe passou a discutir sobre a forma de como 0s registros
sdo realizados nas Unidades Basicas de Saude e como os Indicadores de
Desempenho na Unidade de Saude sdo monitorados. A digitacdo das fichas de
CDS néo ocorre nas nossas UBS, mas sim na Secretaria Municipal de Saude
para onde sdo levadas todas as fichas do e-SUS e também néo existe prontuério
eletrbnico, mas os registros sdo realizados nos livros de agendamento, entretanto
nenhum do referidos indicadores € monitorado.

Apoés analisarmos os indicadores de desempenho pactuados no PMAQ,
chegamos a conclusdo que o Indicador de Desempenho na Unidade de Saude
mais viavel para ser monitorizado nas nossas UBS e que trara maior visibilidade
do nosso trabalho junto a populacdo adscrita € a média de atendimentos de
médicos e de enfermeiros por habitante.

Esse indicador corresponde ao numero médio de consultas médicas e de
enfermagem realizadas por residente cadastrado na area de abrangéncia da
equipe de ESF em um determinado periodo de tempo. Ele mostra se quantidade
deste tipo de consulta efetuada por habitante, ou seja, individual, esta sendo
suficiente para atender as necessidades da populacdo adscrita. Na sua
elaboracdo sédo utilizados todos os tipos de consultas, ou seja, cuidado
continuado, demanda agendada, demanda espontanea, urgéncia e emergéncia.
Seu calculo é realizado dividindo-se o numero total de consultas médicas ou de
enfermagem, em determinado local e periodo, pela populacdo residente
cadastrada no mesmo local e periodo. Durante nosso monitoramento, sera feito
um célculo para cada agrovila, de tal modo que, cada uma das oito UBS tera seu
préprio Indicador de Desempenho.

O monitoramento sera realizado a partir dos registros dos livros de
agendamentos da equipe e o instrumento utilizado sera um painel de indicadores,
feito com cartolina, com o nimero de atendimentos realizados pelo médico e pelo
enfermeiro, més a més, fixado na sala de situacdo da UBS de cada agrovila,
permitindo assim, o acompanhamento do referido indicador tanto pela equipe da

ESF, como também, pela populacdo adscrita.



Com o acompanhamento desse indicador, esperamos criar uma cultura de
autoavaliacdo continua das acfes da nossa equipe, na nossa area de
abrangéncia, identificado e corrigindo os problemas encontrados, através da
participacdo da populagdo adscrita e da gestdo municipal, contribuindo assim
para a melhoria e ampliacdo do acesso e da qualidade dos servicos de saude
prestados pela equipe da ESF I, no Municipio de Serra do Mel-RN.







CAPITULO II: Implantag&o do acesso avancado, na equipe de ESF Il do
municipio de Serra do Mel-RN.

A éarea de abrangéncia da Equipe de Estratégia de Saude da Familia Il
(ESF II), do Municipio de Serra do Mel - RN , apresenta uma é&rea de grande
dispersao territorial e o trabalho na Atencdo Basica € realizado em Unidades
Béasicas de Saude que funcionam apenas durante um expediente, periodo no qual
sdo realizadas as consultas ambulatoriais do médico ou do enfermeiro, uma vez
gue as UBS s6 possuem um consultério indiferenciado, ndo possibilitando,
portanto, a realizacdo dos atendimentos médico e de enfermagem
simultaneamente.

O territorio de atuacdo da equipe € formado por oito microareas, cada
microarea corresponde a uma agrovila, que fica localizada a cinco quildmetros de
distancia uma da outra, sendo a mais perto localizada a cinco quildbmetros da
sede do Municipio e a mais distante localizada a trinta quildmetros de distancia da
sede do Municipio. Elas sdo separadas, uma da outra, por estradas de terra
precarias, o que faz com que o tempo de deslocamento entre elas seja demorado,
inviabilizando, assim, o atendimento de mais de uma agrovila em um mesmo dia.
A populacdo adscrita compreende 2.318 pessoas e equipe de saude é formada
por um meédico, um enfermeiro, uma técnica de enfermagem e oito agentes
comunitarios de saude.

Como a Equipe de Atencdo Basica s6 tem condicOes de se deslocar para
uma microarea a cada dia, cada agrovila so € assistida uma vez a cada quinze
dias, ou seja, duas vezes por més. Entretanto, devido ao grande numero de
feriados nacionais, estaduais, municipais, pontos facultativos e imprevistos, é
comum ocorrer 0 atendimento apenas uma vez no més.

No dia de atendimento de cada agrovila, sdo realizados todos os tipos de
consultas, isto €, cuidado continuado, visitas domiciliares, demanda programada,
demanda espontanea, urgéncias e emergéncias. O acolhimento de toda essa
demanda é realizado pelo agente comunitario de saude da agrovila e pela técnica
de enfermagem durante todo o periodo de funcionamento da UBS, os quais
acumulam essa funcdo com o preenchimento dos prontudrios, a verificagdo dos
sinais vitais e a classificacdo de risco. O enfermeiro participa desse processo,

pois vai fazer o atendimento em outra agrovila préxima.




Diante dessa realidade, em que € imperioso que toda a demanda seja
atendida em um anico expediente, a equipe decidiu que a implantacédo do acesso
avancado seria uma alternava para otimizar o tempo do expediente, melhorando,

consequentemente, a qualidade do atendimento prestado a populacao adscrita.

O Acesso Avancado (AA) € um sistema moderno de agendamento
médico que consiste em agendar as pessoas para serem atendidas pelo
meédico no mesmo dia ou em até 48 horas ap0s o contato do usuario
com o servico de salde. Diversos Sistemas Nacionais de Saude no
mundo, tais como Canada e Inglaterra, por exemplo, implementaram o
acesso avancgado na Atencédo Primaria a Salde (APS) com o objetivo de
melhorar o acesso das pessoas aos cuidados em saude. O Acesso
Avancado tem como objetivos diminuir o tempo de espera por uma
consulta médica, diminuir o nimero de faltas as consultas médicas e
aumentar o numero de atendimentos médicos da populacdo. Equipes de
Saude da Familia, estratégia preconizada pelo Ministério da Saude como
formas de orientacdo da Atencdo Primaria no Brasil tém utilizado esse
novo sistema com tais objetivos (VIDAL, 2013, p.8).

O acesso avancado consiste, principalmente, em aproveitar melhor o
tempo do expediente com 0 objetivo de atender um maior numero de usuarios,
algo que ja faziamos antes, porém, de forma desordenada, entdo resolvemos
adotar algumas medidas para organizarmos nosso processo de trabalho, visando
maximizar o tempo que dispomos para atendermos a nossa populacao adscrita.

Inicialmente comecamos a aproveitar o momento das consultas de
demanda espontanea para realizar também as consultas de cuidado continuado,
como por exemplo, hipertensos, diabéticos, saude mental, saiude da crianca e
saude da mulher, evitando assim que o0s pacientes tivessem que voltar
posteriormente para a realizacdo de mais uma consulta agendada.

Passamos também a compartilhar as tarefas burocraticas com os Agentes
Comunitarios de Saude e a Técnica de Enfermagem, de acordo com a
capacidade de resolucdo de cada um, como por exemplo, realizacdo de
orientacdes e o preenchimento dos formularios de mamografia, para que o
médico ou o enfermeiro tivesse mais tempo para realizar os atendimentos
especificos da sua profissdo, ampliando a parceria entre todos os membros da
equipe e aumentando, consequentemente, a resolutividade de toda a equipe de

Estratégia de Saude da Familia.




Outra acao importante foi a implantacdo do uso de aplicativo de celular
(WhatsApp) para troca de mensagens objetivando a realizacdo da comunicacéo
entre a equipe e 0s usuarios, através da criacdo de grupos especificos da ESF I
em cada agrovila, bem como a utilizagdo dos grupos de WhatsApp dos
equipamentos sociais ja existentes no nosso territério de abrangéncia.

A potencialidade mais importante foi o compromisso da equipe em
participar desse projeto, principalmente dos Agentes Comunitarios de Saude, que
tiveram que arcar com mais uma tarefa.

Com relacéo as fragilidades encontradas durante a implantacdo do acesso
avancado, podemos citar a dificuldade de reunir todos os membros da equipe,
uma vez que todos 0s agentes comunitarios de saude moram em agrovilas
localizadas na zona rural, e principalmente a impossibilidade de incluir a
participacdo do enfermeiro nesse processo, devido a falta de espaco fisico, pois
as Unidades Basicas de Saude das agrovilas sdo compostas por uma
infraestrutura minima, ou seja, uma area de recepc¢ao, uma sala de preparo, um
consultério indiferenciado, um banheiro publico e um depdsito de material de
limpeza.

Entre as medidas adotadas, a que mais agradou aos usuarios foi a criacao
dos grupos de WhatsApp, pois, além de ser uma novidade, permite que o
mesmos possam se comunicar com todos os membros da equipe de saude
sempre que precisarem.

Com a implantacdo do acesso avancado, esperamos melhorar o
atendimento prestado aos usuarios, através da oferta de um trabalho de
gualidade tanto para quem presta como para guem recebe, aumentando a
satisfacdo da populacdo adscrita e reforcando o vinculo entre ela e a equipe da
ESF I, no Municipio de Serra do Mel-RN. Entretanto teremos que esperar ainda
algum tempo para que os resultados das acdes implementadas possam produzir

os efeitos potencialmente esperados







CAPITULO IIl: Implantacdo da consulta puerperal de rotina, na equipe de
ESF Il, do municipio de Serra do Mel-RN.

Anteriormente, no territério de atuacdo da Equipe de Estratégia de Saude
da Familia Il (ESF Il), do Municipio de Serra do Mel-RN, a visita puerperal s6 era
realizada quando solicitada pela paciente, o que ocorria geralmente devido ao
surgimento de alguma intercorréncia e/ou doenca relacionada a puérpera e/ou ao
recém-nascido, ou seja, era uma acao curativa.

Devido a grande importancia que a consulta puerperal tem tanto para a
mae, como também, para a crianca, a equipe resolveu implantar a visita puerperal
de rotina na nossa area de abrangéncia, com o objetivo de encerrar o pré-natal,
melhorar a assistencia dada a mée, assim como, a crianga e reforgar o vinculo

entre a equipe e a populacéo adscrita.

Os objetivos da consulta puerperal sdo: avaliar o estado de
salde da mulher e do recém-nascido; avaliar interacdo da mae com o
recém-nascido; Identificar situacbes de risco ou intercorréncias e
conduzi-las; orientar e apoiar a familia para a amamentacgéo; orientar os
cuidados basicos com o recém-nascido e orientar o planejamento
familiar. (BRASIL, 2005, p.80).

A Primeira Semana de Saude Integral (PSSI) foi proposta pela Rede
Cegonha e consiste na realizacédo da visita puerperal, que deve ser efetuada pela
equipe de estratégia de saude da familia nos primeiros sete dias apds o parto. Ela
deve ser feita a puérpera e ao recém-nascido com o objetivo de verificar as
condicbes de saude da mae e da crianca, bem como, de proporcionar acdes
preventivas que contribuem para a reducdo da mortalidade infantil (COBUCCI,
2017).

As acbes que devem ser desenvolvidas durante a visita puerperal séo
relacionadas a mae, como também, ao recém-nascido e estdo enumeradas no
Capitulo 12: Atencao no Puerpério, do Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério,
do Ministério da Saude (BRASIL, 2005) e na Unidade 4: Assisténcia Humanizada
ao Puerpério, do Médulo 6: Planejamento Reprodutivo, Pré-Natal e Puerpério, do
PEPSUS (COBUCCI, 2017).

Entre elas, podemos citar o exame fisico da mée e da crianca, a situacao

vacinal de ambos, a observacédo da formacao do vinculo entre a mae e o bebé, o




diagnostico precoce de possiveis intercorréncia e/ou doencas, com seus
respectivos tratamentos, o estimulo ao aleitamentos materno exclusivo até o
sexto més de vida, a orientagcédo sobre a anticoncepc¢ao durante, pelo menos, dois
anos (BRASIL, 2005; COBUCCI, 2017).

Inicialmente comegamos a enfatizar, durante as consultas de pré-natal, a
importancia que a paciente tem de fazer a consulta puerperal, orientacdo que
passou também a ser realizada, durante as visitas domiciliares, pelos agentes
comunitarios de saude.

Ao mesmo tempo, passamos a realizar a visita puerperal, rotineiramente,
nos primeiros sete dias apdés o parto, sendo feita pelo agente comunitéario de
saude de sua respectiva microarea, juntamente com o médico ou o enfermeiro,
dependendo de qual dos dois estava fazendo o atendimento na agrovila durante a
referida semana, uma vez que as UBS s0 possuem um consultério indiferenciado,
nao possibilitando, portanto, a realizagdo dos atendimentos meédico e de
enfermagem mesmo dia.

Entre as potencialidades, podemos mencionar, o compromisso da equipe
em realizar a visita puerperal, tal como, sua boa aceitacdo por parte das
puérperas e seus familiares.

Com relacdo as fragilidades encontradas, podemos citar mais uma vez a
dificuldade de reunir todos os membros da equipe, uma vez que todos os agentes
comunitarios de saude moram em agrovilas localizadas na zona rural e também
aos imprevistos que impedem que o médico e/ou o enfermeiro estejam presentes
na microdrea nessa primeira semana apos o parto, como, por exemplo, feriados,
guebra do carro que transporta a equipe para as agrovilas e doencas de membros
da equipe.

Atualmente, ap6s a implantacdo da visita puerperal, realizada de forma
rotineira, independentemente da sua solicitacdo pela puérpera ou do surgimento
de uma intercorréncia e/ou doenca, a mesma deixou de ser uma ac¢ao curativa e
passou a ser uma acdo preventiva, o que esta de acordo com a segunda diretriz
organizativa do Sistema Unico de Salde (SUS): atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais
(SAMPAIO, 2017).




Com a Implantacdo da consulta puerperal de rotina, no territério de
abrangéncia da equipe da ESF II, no Municipio de Serra do Mel-RN, esperamos
aumentar o vinculo da equipe com a puérpera, o recém-nascido e também com
seus familiares, reforgando o compromisso da continuidade do acompanhamento
de toda a familia apos esse periodo, assim como, contribuir para a reducao da

morbidade e mortalidade materna e neonatal na nossa area de atuacao.







CAPITULO IV: Atencéo a saide mental na equipe de ESF Il, do municipio de
Serra do Mel-RN.

No territério de atuacdo da Equipe de Estratégia de Saude da Familia Il
(ESF 11), do Municipio de Serra do Mel-RN, é grande o niUmero de pacientes com
transtornos mentais, que tem como tratamento, quase que exclusivo, o uso
cronico de medicamentos psiquiétricos.

Atualmente, as acdes de saude mental realizadas na Atencdo Primaria a
Saude (APS), limitam-se as renovacgfes das receitas prescritas pelos psiquiatras
e aos encaminhamentos dos pacientes descompensados aos servigcos de maior
complexidade, apresentando, portanto, baixa resolutividade.

A equipe de saude mental do Municipio € composta por um psiquiatra e
uma psicologa, que realizam as acfes ambulatoriais uma vez por semana. O
psiquiatra trabalha nos dias de segunda feira pela manha e a psicéloga nos dias
de terca feira, também pela manha. Ambos atendem, semanalmente, doze
pacientes referenciados pelas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Infelizmente estes profissionais ndo fazem as contrarreferéncias, o que impede o
seguimento adequado dos pacientes na Atencdo Basica, fazendo com que,
muitas vezes, sejam prescritos medicamentos desnecessarios ou mMesmo
ineficazes.

Os pacientes que estdo em crise, e necessitam de atendimento de urgéncia
e emergéncia psiquiatrica, sdo encaminhados, pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS), a Unidade Mista de Saude Dr. Silvio Romero de Lucena, localizada em
Serra do Mel, que por ndo apresentar enfermarias psiquiatricas e,
consequentemente, ndo ter condicbes de realizar intervencdo nos referidos
pacientes, os referenciam as enfermarias psiquiatricas do Hospital Regional Dr.
Tarcisio Maia, localizado em Mossord, ou aos leitos psiquiatricos do Hospital
Psiquiatrico Sdo Camilo de Lellis, também localizado em Mossoro.

O Municipio ndo possui Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), pois
apresenta uma populacdo de aproximadamente de 12.000 habitantes, portanto
abaixo dos 20.000 habitantes necessarios para ser contemplado com o CAPS |I.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) existente no Municipio € do
tipo NASF 2 e é composta por cinco profissionais (Assistente Social, Educador

Fisico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo e Nutricionista), sendo que nenhum dos




integrantes dessa equipe desenvolve acdes de salude mental e, segundo eles,
nao tém capacidade de oferecer apoio matricial em Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS).

Além de ndo contar com os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), nem
com Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) desenvolvendo ac¢bes de
saude mental, o Municipio também n&o possui outros servicos e dispositivos
substitutivos em saude mental, como, por exemplo, enfermarias psiquiatricas em
hospitais gerais, equipes matriciais de apoio, hospitais-dia, oficinas terapéuticas e
de geracao de renda e servicos residenciais terapéuticos. Também nao dispbe de
alternativas terapéuticas, como grupos de arteterapia, grupos de criangas, grupos
de remédio, grupos de sala de espera, grupos de teatro, grupos de terapia
comunitaria e oficinas terapéuticas.

Os profissionais das equipes de Estratégia de Saude da Familia néo
recebem capacitacdo em saude mental, nem contam com o suporte de equipes
de referéncia ou de equipes de Apoio Matricial.

Foi nesse contexto, de auséncia de servi¢os e dispositivos substitutivos em
Saude Mental, assim como de alternativas terapéuticas e de equipes de apoio
matricial, que foi realizada a da microintervencao do Médulo 7: Atencdo a Saude
Mental na Atencéo Primaria a Saude, do Programa de Educacdo Permanente em
Saude da Familia (PEPSUS), do Programa Mais Médicos (PMM).

O psiquiatra e a psicologa que realizam as acdes de saude mental no
Municipio de Serra do Mel-RN, foram convocados para participar da reunido de
rotina da equipe de Estratégia de Saude da Familia Il (ESF Il), que seria realizada
as 08:00 horas do dia 29 de junho de 2018, no Centro de Consultas
Especializadas, da Secretaria Municipal de Saude, do referido Municipio, com o
objetivo colaborarem com a realizagcdo da microintervencao. Infelizmente tal
reunido nao ocorreu, pois nessa data, o Prefeito do Municipio decretou ponto
facultativo em funcéo do dia de S&o Pedro, como também o fez no dia 02 de julho
de 2018, em funcéo do jogo da Selecao Brasileira de futebol na Copa do Mundo.

Apés vérias tentativas, a reunido de rotina da equipe de ESF Il finalmente
foi realizada as 08:00 horas do dia 09 de julho de 2018. O psiquiatra néo
compareceu a referida reunido, pois tinha um compromisso previamente

agendado, assim como também ndo compareceram a psicéloga e o enfermeiro da




equipe de ESF Il que estavam de férias. Durante essa reunido foram
apresentadas, aos membros da equipe de ESF Il, as etapas da atividade da
microintervencao.

A etapa 1 da microintervencao consistiu na construcdo de um instrumento
gue permitisse o registro dos usuarios em uso crénico medicamentos de saude
mental  (ansioliticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, antipsicéticos,
benzodiazepinicos, antipsicéticos e estabilizadores de humor), assim como dos
usuarios que apresentam 0s casos mais graves em sofrimento psiquico e dos
usuarios com necessidade decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas.
Também faz parte dessa etapa a construcdo de um instrumento para registrar as
referéncias e as contrarreferéncias dos encaminhamentos realizados. Tais
instrumentos sdo importantes, pois serdo solicitados durante a entrevista de
avaliagdo externa do Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade da
Atencédo (PMAQ).

O registro dos usuarios em uso crénico medicamentos de saude mental ja é
realizado pela equipe de atencéo basica em um livro de registro, no qual consta a
data de comparecimento, o0 nome do paciente, o numero do prontuario, o
endereco (vila), a idade, o niumero do cartdo SUS, o nome do medicamento e 0
nome do médico que os prescreveu. Este instrumento também é utilizado para
realizar o acompanhamento e a avaliacdo dos casos, assim como a reducao das
doses dos medicamentos.

O registro dos usuarios que apresentam o0s casosS mais graves em
sofrimento psiquico, dos usuarios com necessidade decorrente do uso de crack,
alcool e outras drogas, assim como, das referéncias e as contrarreferéncias dos
encaminhamentos realizados, sera feito também em livros de registro
semelhantes ao utilizado para o registro dos usuarios em uso crénico
medicamentos de salude mental, nos quais sera substituido apenas o nhome do
medicamento. No livro que sera destinado ao registro dos casos mais graves em
sofrimento psiquico ele ser& substituido pelo diagnostico dos usuarios. No livro,
no qual serdo registrados os usuarios com necessidade decorrente do uso de
crack, alcool e outras drogas, ele sera substituido pelo nome da substancia que

provoca dependéncia quimica. No livro onde serdo registrados 0s pacientes




encaminhados, ele sera substituido pelas palavras referéncia ou

contrarreferéncia.

Registro dos usuarios em uso crénico medicamentos de salde mental.

Data | Paciente | Prontuario | Vila | Idade | Cartdo SUS | Medicamento | Médico

Registro dos casos mais graves em sofrimento psiquico.

Data | Paciente | Prontuario | Vila | Idade | Cartdo SUS | Diagnostico | Médico

Registro dos usuarios com necessidade decorrente do uso de crack, alcool e

outras drogas.

Data | Paciente | Prontuario | Vila | Idade | Cartdo SUS Substancia | Médico

Registro dos pacientes encaminhados

Data | Paciente | Prontuario | Vila | Idade | Cartdo SUS Referéncia | Médico

A etapa 2 da microintervencdo consistiu na construcdo de um Projeto
Terapéutico Singular (PTS) para um paciente do nosso territorio de atuacdo que
estava necessitando de uma atencéao integral em satude mental.

Em funcéo da auséncia de equipe multidisciplinar, de equipes de referencia
e de equipes de apoio matricial que pudessem colaborar com a construcédo do
referido Projeto Terapéutico Singular (PTS), foi necessario cursar o médulo de
Clinica Ampliada e Apoio Matricial, do PEPSUS, antes de iniciar essa tarefa.

O projeto terapéutico singular consiste num tipo de tratamento voltado para
as necessidades individuais (singulares) de cada paciente, levando-se em conta
nao sO suas patologias, mas também as relacdes entre as mesmas e 0S
contextos socioecondmico, familiares e ambientais, nos quais o0 pacientes esta
inserido. O PTS deve ser pensado considerando-se que sera necessario o
envolvimento de uma equipe multidisciplinar para sua constru¢do e/ou execucao

e/ou avaliacdo/reavaliacdo, pois ele envolve varias areas de conhecimentos e ndo




tem um tempo definido de duracdo, podendo levar meses ou mesmo anos, néo
podendo, portanto, ficar restrito a apenas a equipe de ESF.

Entre os pacientes da nossa area de abrangéncia que estava necessitando
de uma atencdo integral em salde mental, foi escolhida para a construcdo do
PTS, a paciente ECF, sexo feminino, 39 anos, solteira, beneficiaria do INSS,
moradora na Vila Paraiba. A mesma foi selecionada por ser a usuaria do nosso
territorio de atuacdo que ha mais tempo estava fazendo tratamento para
transtorno mental.

No dia 11 de Julho de 2018, a equipe da ESF Il compareceu a Vila Paraiba,
para uma realizacdo de uma visita in loco, necesséaria para a primeira etapa do
PTS que é o diagnodstico situacional. Incialmente foi explicado a paciente e sua
familia o que era o PTS. Em seguida foi realizada a anamnese, com maior énfase
no transtorno mental da paciente, mas considerando-se também, as outras
patologias que a mesma poderia apresentar.

Durante essa etapa foi identificada a esquizofrenia paranoide, patologia que
ja vem sendo controlada de forma adequada, dentro das possibilidades
disponiveis no Municipio, pela equipe de saude mental, tanto através de secdes
de psicoterapia, como também através do uso de medicamentos (clorpromazina,
fluoxetina, haloperidol e olanzapina) e da arteterapia (croché). Ao longo de todo o
periodo de sua doenca, a participacdo de seus familiares no seu tratamento
sempre foi fundamental, apoiando-a e auxiliando-a em todos 0s momentos,
inclusive durante as crises, nas quais nunca foi permitido o seu internamento em
hospitais psiquiatricos. Nessa fase também foram identificadas outras patologias,
como caries dentérias, deficiéncia auditiva, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
obesidade e sedentarismo, algumas das quais podem contribuir para o
surgimento de doencas cardiacas no futuro.

No dia 16 de Julho de 2018, a equipe da ESF Il se reuniu com o objetivo de
realizar a segunda (definicdo de objetivos e metas) e a terceira (divisdo de
tarefas e responsabilidades) etapas do PTS. A definicdo dos objetivos e metas,
assim como a divisdo das tarefas e responsabilidades estdo listadas na tabela

abaixo:




PATOLOGIA

OBJETIVOS E METAS

RESPONSAVEIS

Esquizofrenia Paranoide

Manutencéo do tratamento

Psiquiatra e Psicéloga

Céries Dentarias

Tratamento odontol6gico

Odontoélogo do municipio

Deficiéncia Auditiva

Atenuacao da surdez

Otorrinolaringologista

Diabetes Mellitus Tipo 2

Controlar a glicemia

Médico da ESF I

Dislipidemia Controlar os lipidios Médico da ESF I
Obesidade Realizar dieta adequada Nutricionista do NASF
Sedentarismo. Realizar atividade fisica Educador Fisico do NASF

Deveréd ser feito o encaminhamento da paciente, pelo médico da ESF I,
para um dos odontdlogos do municipio, pois ndo existe equipe de saude bucal na
referida equipe, como também para um otorrinolaringologista, uma vez que tal
especialista ndo existe no municipio.

Ficou definido que o técnico de referéncia responsavel pela coordenacao
do projeto terapéutico sera a agente comunitaria de saude da Vila Paraiba, por
ser o membro da equipe que possui maior vinculo com a paciente, além de ser a
Unica que mora proxima a mesma, e portando, pode acompanha-la diariamente,
relatando para a equipe as intercorréncias que venham ocorrer durante o PTS.

Para que o projeto seja realmente iniciado, sera necessario que ocorra uma
reunido com todos os profissionais de saude nele envolvidos, com o objetivo de
definir a disponibilidade e o cronograma de cada membro da equipe
multidisciplinar, para que a execucao das intervencoes seja feita da melhor forma
possivel. Além disso, as propostas precisam ser negociadas com a paciente e sua
familia, a fim de que estes possam aderir de forma mais eficaz ao projeto,
sugerindo, inclusive, possiveis mudancas na sua execucao.

A avaliacdo e reavaliacdo do PTS poderdo ser realizadas em duas
ocasifes. Uma, quinzenalmente, no dia de atendimento médico na Vila Paraiba,
no qual sera reservado um horario especifico para atender apenas a paciente
juntamente com seus familiares, e outra, mensalmente, durante uma das reunides
de rotina da equipe de ESF, quando serdo convidados todos os participantes da
equipe multidisciplinar envolvidos no projeto. A finalidade desta etapa é verificar
se as intervencbes definidas no PTS apesentam-se dentro dos prazos

estabelecidos e se elas estdo atingindo os resultados esperados. Essas




intervengbes poderdo ser mantidas, suspensas, modificadas ou substituidas por
outras, de acordo com os resultados obtidos ao longo da evolugéo do projeto,
levando-se sempre em conta a opinido da paciente e sua familia.

Entre as potencialidades, podemos mencionar o0 compromisso da equipe de
ESF Il em construir, implantar e acompanhar o PTS, e principalmente a
participacdo da familia da paciente, que durante todo o periodo de sua doenca
sempre esteve apoiando-a e auxiliando-a em todos os momentos, principalmente
durante as crises.

Com relacao as fragilidades, podemos citar a incerteza com relagdo ao
envolvimento dos profissionais do NASF no PTS, uma vez que 0S mesmos nunca
participaram de um projeto desse tipo no municipio. Podemos mencionar também
a dificuldade de reunir todos os participantes da equipe multidisciplinar envolvidos
no projeto, pois além de trabalharem no Municipio em diferentes dias da semana,
também desempenhem suas atividades, geralmente, em lugares distantes um dos
outros e de dificil comunicacdo. Outra fragilidade é o pouco tempo que a equipe
de ESF Il tem para se dedicar ao PTS, pois ela s6 tem condi¢des de visitar a
agrovila uma vez a cada quinze dias, mas devidos aos imprevistos, as vezes, iSS0O
s6 podera acorrer uma vez por més.

Ao realizarmos este Projeto Terapéutico Singular, esperamos contribuir
para amenizar o sofrimento mental da paciente, melhorar seu quadro de saude
geral e aumentar sua autonomia para realizar as atividades de vida diarias e
sociais, 0 que com certeza aumentara o vinculo da equipe ndo sé com ela, mas
também com sua familia e com a comunidade na qual a mesma esta inserida,
estimulando outros pacientes que se encontram em situacdo semelhante a
vislumbrarem, neste tipo de projeto, uma forma de amenizar também o0s seus

problemas de saude.







CAPITULO V: Atencdo a saude da crianca na equipe de ESF I, do municipio
de Serra do Mel-RN.

A equipe da Estratégia de Saude da Familia Il (ESF 1l), do Municipio de
Serra do Mel-RN, foi convocada para participar da reunido de rotina da mesma,
gue correu as 08:00 horas, do dia 31 de julho de 2018, na sede do Sindicato dos
Servidores Publicos Municipais de Serra do Mel (SINDIMEL). O Enfermeiro da
equipe nao compareceu a reunido, pois esta afastado para tratamento de saude,
inicialmente por um periodo de trés meses.

Entre as atividades desenvolvidas durante a referida reunido, foi realizada a
primeira etapa da microintervencdo do Moédulo 8: Atencdo a saude da crianca:
crescimento e desenvolvimento, do Programa de Educacdo Permanente em
Saude da Familia (PEPSUS), do Programa Mais Médicos (PMM), que consistiu
em responder ao Questionario para a Microintervencdo, com o objetivo de
verificar se a equipe de ESF Il realiza as ac¢es preconizadas para o Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencédo Basica — PMAQ/AB, na atencdo a
saude da crianca, no nosso territério de atuacao.

As atividades voltadas para a atencédo a saude das criancas, da nossa area
de abrangéncia, sdo realizadas principalmente pelo enfermeiro e pelos agentes
comunitarios de saude (ACS) da equipe, que encaminham para 0 meédico as
intercorréncias encontradas durante as a¢cdes mencionadas.

A equipe realiza consulta de puericultura nas criancas de até dois anos
(crescimento/desenvolvimento), possui cadastramento atualizado de criancas até
dois anos do territorio e utiliza a caderneta de salde da crianca para 0 seu
acompanhamento, mas ndo utiliza protocolos voltados para atencédo a criancas
menores de dois anos, nem existe espelho das cadernetas de saude da crianca,
ou outra ficha com informacdes equivalentes, na nossa unidade.

Faz registros da vacinacdo em dia, Crescimento e Desenvolvimento, estado
nutricional e teste do pezinho, mas nédo faz registro sobre a violéncia familiar,
acidentes, nem acompanhamento dos casos de violéncia familiar conjuntamente
com os profissionais de outros servicos (CRAS e Conselho Tutelar).

Efetua busca ativa das criancas prematuras, com baixo peso, com consulta

de puericultura atrasada e com calendario vacinal atrasado, entretanto, néo




desenvolve acdes de promocéo do aleitamento materno exclusivo para criangas
até seis meses, como também néo desenvolve a¢bes de estimulo a introducéo de
alimentos saudaveis e aleitamento materno continuado a partir dos seis meses da
crianga.

Apos respondermos ao Questionario para a Microintervencdo, chegamos a
concluséo que a equipe ndo executava nenhuma atividade considerada exitosa
na atencdo a saude da crianca, que pudéssemos divulgar.

Entre as acdes preconizadas para o Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencao Basica — PMAQ/AB, que nédo sao realizadas pela equipe
atualmente, resolvemos promover o aleitamento materno exclusivo para criangas
até seis meses, no territorio de atuacao da equipe de ESF II.

O aleitamento materno exclusivo deve ser estimulado até os 6 meses de
vida, pois traz muitos beneficios para o bebé, para a méde e também para a toda
familia. Para o bebé, fornece nutricdo adequada, reduz o risco de doencas e
consequentemente das internagbes hospitalares, assim como, diminui a
morbimortalidade infantil. Para a mae promove a rapida regressdo do tamanho
Utero, diminui o risco de hemorragia uterina pos-parto, reduz o peso adquirido
durante a gravidez, diminui o risco de cancer de mama e de ovéario e favorece a
contracepc¢do. Para a familia, aumenta vinculo entre a mae, o bebé e a familia,
promove economia financeira, além de ser muito pratico, pois ja esta pronto para
ser consumido, podendo ser ordenhado e congelado para ser oferecido mais
tarde ao bebé na auséncia da méae.

Com o objetivo de evitar a interrupcdo da amamentacao exclusiva antes do
sexto més de vida, serdo feitas palestras estimulando a amamentacdo, nas
Unidades Bésicas de Saude (UBS) da ESF Il, para as gestantes, nos dias das
consultas de pré-natal, e para as maes, nos dias das consultas de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD). Essas informacoes
também serdo divulgadas para toda comunidade através dos grupos de
WhatsApp da ESF I, que ja existem em todas as agrovilas da nossa area de
atuacao.

Além disso, no dia da realizagdo da visita puerperal, que ja é feita
rotineiramente, pela equipe, nos primeiros sete dias ap6s o parto, serdo

executadas também as acfes do 5° Dia de Saude Integral, da mée e do bebé,




entre as quais, serdo reforcadas as orientagbes sobre amamentacéo, inclusive
sobre as técnicas da ordenha manual do leite, que permitira que o leite materno
possa ser ofertado para o bebé quando a mée estiver ausente e que também esta
indicada para aliviar mamas muito cheias, manter a producédo de leite quando o
bebé ndo suga bem e aumentar o volume de leite (ROCHA; MAGALHAES;
SILVA, 2017).

Com relacdo as potencialidades, podemos assinalar o compromisso dos
profissionais da equipe de ESF Il em realizar as a¢Oes para garantir a aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de vida.

Entre as fragilidades, podemos registrar a reducdo da equipe, devido ao
afastamento do enfermeiro para tratamento de saude, que ocorrera inicialmente
por um periodo de trés meses, ao final do qual ndo sabemos se o mesmo
retornara a equipe. Também podemos citar a forte cultura da interrup¢céao precoce
do aleitamento materno exclusivo, existente atualmente no nosso territorio de
atuacdo, que ocorre principalmente pela adicdo da alimentacdo suplementar
como, por exemplo, o leite em po integral.

Com a execucao dessas acodes voltadas para a promoc¢ao do aleitamento
materno exclusivo para criancas até seis meses, esperamos garantir, para a
populacdo do nosso territério de atuacao, os beneficios advindos dessa préatica,
assegurar a continuidade do cuidado para as criancas e fortalecer o vinculo entre

a equipe de ESF Il e a populacéo adscrita.







CAPITULO VI: Controle das doencas crénicas n&o transmissiveis na equipe

de ESF Il, do Municipio de Serra do Mel-RN.

A equipe da Estratégia de Saude da Familia Il (ESF 1l), do Municipio de
Serra do Mel-RN, foi convocada para participar da reunido de rotina da mesma,
que correu as 07:30 horas, do dia 03 de setembro de 2018, na sede do Sindicato
dos Servidores Publicos Municipais de Serra do Mel (SINDIMEL).

Durante a referida reunido, foi apresentado o enfermeiro contratado pela
prefeitura para substituir o titular da equipe que esta afastado para tratamento de
saude. Um assunto bastante discutido durante a reunido foi a falta de
equipamentos necessarios para realizacdo das atividades diarias da equipe,
como, por exemplo, o esfigmomandmetro aneroide, instrumento imprescindivel
para medir a pressao arterial, que esta na manutencdo ha mais um més, e das
fitas do glicosimetro, sem as quais nao € possivel a verificacdo da glicemia.

Nessa reunidao também foi feita a primeira etapa da microintervencéo do
Mdédulo 9: Controle das doencas cronicas ndo transmissiveis na Atencéo Primaria
a Saude, do Programa de Educacdo Permanente em Saude da Familia
(PEPSUS), do Programa Mais Médicos (PMM), cujo tema foi “O desafio das
Doencgas Crbnicas Nao Transmissiveis na minha Unidade de Saude”. Essa
atividade consistiu em responder ao Questionario para a Microintervencdo, com o
objetivo de verificar se a equipe de ESF |l executa as acdes referentes ao controle
das doencas cronicas nao transmissiveis, no nosso territorio de atuacao, que séo
preconizadas para o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo
Basica — PMAQ/AB.

Na area de abrangéncia da Equipe de Estratégia de Saude da Familia Il
(ESF 1), do Municipio de Serra do Mel-RN, a equipe faz consulta para pessoas
com hipertensao arterial sistémica (HAS) e normalmente ndo existe tempo de
espera para a primeira consulta, pois elas sdo atendidas imediatamente logo apés
a realizacdo do diagnostico dessa patologia. A equipe possui cadastro de
acompanhamento dos usuarios com HAS no territério de atuacdo e executa
também o acompanhamento de pacientes hipertensos com diagnostico de doenca

cardiaca.




Entretanto a equipe nao utiliza protocolos para estratificacdo de risco das
pessoas com hipertensédo arterial, ndo avalia a existéncia de comorbidades e
fatores de risco cardiovascular dos usuarios com HAS, ndo programa as
consultas e exames de pacientes com hipertensao arterial sistémica em funcéo da
estratificacdo dos casos e de elementos considerados por ela na gestdo do
cuidado, ndo possui registro dos hipertensos com maior risco/gravidade, nao
coordena a fila de espera e acompanhamento das pessoas com HAS que
necessitam de consultas e exames em outros pontos de ateng&o, nem possui o
registro dos usuarios com hipertenséo arterial sistémica de maior risco/gravidade
encaminhados para outro ponto de atencao.

No tocante a diabetes mellitus (DM), a equipe faz consulta para pacientes
com essa doenca e normalmente ndo existe tempo de espera para a primeira
consulta, pois elas sdo atendidas imediatamente logo apds a realizacdo do
diagnostico dessa doenca, a equipe também possui cadastro de
acompanhamento dos usuarios com DM.

Porém a equipe nado possui registro dos diabéticos com maior
risco/gravidade, ndo coordena a fila de espera e acompanhamento das pessoas
com DM que necessitam de consultas e exames em outros pontos de atencao,
nao possui 0 registro dos pacientes com diabetes mellitus de maior
risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atencdo, ndo programa as
consultas e exames dos usuarios com DM em funcéo da estratificacdo dos casos
e de elementos considerados por ela na gestdo do cuidado, ndo executa exame
do pé diabético periodicamente nas pessoas com diabetes, nem faz exame de
fundo de olho periodicamente em pessoas portadoras de diabetes mellitus.

Quanto a obesidade, a equipe realiza avaliacdo antropométrica (peso e
altura) dos pacientes atendidos, faz o acompanhamento deles nas unidades
basicas de saude, aciona a equipe de Apoio Matricial (NASF e outros) para apoiar
0 acompanhamento dos mesmos na UBS e também os encaminha para servico
especializado. Contudo ap6és a identificagdo de usuario com obesidade (IMC= 30
kg/m2), a equipe ndo executa nenhuma acdo, ndo oferta acdes voltadas a
atividade fisica e a alimentacdo saudavel, nem oferta grupo de educagdo em

saude para pessoas que querem perder peso.




Apéds respondermos ao Questionario para a Microintervencdo, chegamos a
conclusdo que a equipe néo realizava nenhuma atividade considerada exitosa no
controle das doengas crbénicas ndo transmissiveis no nosso territério adscrito, que
pudéssemos divulgar.

Entre as acdes preconizadas para o Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencao Basica — PMAQ/AB, que nédo sao realizadas pela equipe
atualmente, decidimos fazer o registro dos usuarios portadores de hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus com maior risco/gravidade, assim como dos
encaminhamentos dos mesmos para outros pontos de atencdo. A equipe resolveu
também criar grupos de apoio para os pacientes portadores de obesidade da
nossa area de abrangéncia.

O registro dos usuarios portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS)
e diabetes mellitus (DM) com maior risco/gravidade, assim como, o registro dos
encaminhamentos dos mesmos para outros pontos de atencéo, sera realizado em
um livro, no qual constara a data de comparecimento, 0 nome do paciente, 0
numero do prontuario, o endereco (vila), a idade, o numero do cartdo SUS, o
nome do patologia (HAS e/ou DM) e os encaminhamentos. Este registro &
necessario, pois sera solicitado durante a entrevista de avaliacdo externa do

Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade da Atencéo (PMAQ).

Registro dos usuéarios portadores de hipertensédo arterial sistémica (HAS) e

diabetes mellitus (DM) com maior risco/gravidade.

Data | Paciente | Pront. | Vila | Idade | CartaoSUS | HAS | DM | Encaminhamento

Com relacdo ao grupo de obesos, a equipe definiu que, devido ao nosso
territério de atuacdo apresentar uma area de grande dispersao territorial, serdo
criados dois grupos de apoio para 0s pacientes portadores de obesidade,
levando-se em consideracdo a proximidade geogréfica entre as microareas
(agrovilas) que compdem a nossa area de abrangéncia. Um grupo, que terd como

vila polo a Vila Para, serd composto pelos usuarios das Vilas Acre, Amazonas,




Maranhdo e Par4, e o outro grupo, que tera como vila polo a Vila Ceara, sera
formado pelos pacientes das Vilas Ceara, Paraiba, Piaui e Sergipe.

ApGs os pacientes realizarem a avaliacdo antropométrica (peso e altura),
sera calculado o indice de massa corporal (IMC) dos mesmos utilizando-se a
formula IMC = Peso (kg) / Altura (m)2. Os usuarios classificados como sobrepeso
(IMC = 25 - 29.9) ou como obesidade (IMC > 30) serdo encaminhados para 0s
grupos de apoio de suas respectivas agrovilas.

As reunides dos grupos de obesos deverao ser realizadas uma vez a cada
qguinze dias, em cada uma das vilas polo, e delas participardo os membros da
equipe de Estratégia de Saude da Familia Il (ESF II), a nutricionista e o educador
fisico do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e os usuarios participantes
dos referidos grupos.

Durante esses encontros a equipe de ESF Il fard a avaliacdo
antropometrica (peso e altura), o célculo do indice de massa corporal (IMC), a
medicdo da circunferéncia abdominal, a solicitacdo de exames laboratoriais
(lipidograma, glicemia e funcéo hepatica), a afericdo da presséao arterial e o HGT.

Os profissionais do NASF oferecerdo informacdes e acdes para 0s
pacientes que quiserem perder peso, tais como, orientacdo nutricional, exercicios
fisicos e habitos de vida saudaveis, essas acOes poderdo ser ofertadas tanto de
forma coletiva, como também, de forma individualizada. Nessas reunides também
serdo disponibilizadas informacdes e acbdes para o controle da hipertenséo arterial
sistémica e da diabete mellitus.

Entre as potencialidades, podemos registrar o compromisso dos membros
da equipe de ESF Il e dos profissionais do NASF em executar as acles
necessarias para controlar as doencas crénicas ndo transmissiveis, ha nossa
area de abrangéncia.

Quanto as fragilidades, podemos assinalar a falta de compromisso da
gestdo municipal, pois a mesma nao estd fornecendo o0s equipamentos
necessarios para realizacdo das atividades diarias da equipe, nem os livros onde
ja deveriam estar sendo registradas as informacdes que serdo solicitadas durante
a entrevista de avaliacdo externa do Programa de Melhoria de Acesso e da
Qualidade da Atencdo (PMAQ). Outra fragilidade é a distancia entre as agrovilas,

pois apesar dos grupos terem sido criados considerando-se a proximidade




geogréfica entre elas, talvez os pacientes ndo queiram ou ndo tenham transporte
para se deslocar para a agrovila polo.

Com a execucédo dessas atividades direcionadas ao controle das doencas
cronicas ndo transmissiveis, no territério de atuacdo da equipe de ESF IlI, do
Municipio de Serra do Mel-RN, esperamos diminuir a morbimortalidade por elas
causadas, na nossa area de abrangéncia, assim como aumentar o vinculo entre a
equipe de saude da familia, os profissionais do NASF e a nossa populacdo
adscrita.







CAPITULO VII:

Nome da
Intervencao

Monitoramento e Avaliacao

Resumo

Resultados

Plano de Continuidade

Monitoramento
da média de
atendimentos

médicos e de
enfermagem,

da equipe de
ESF Il, do
municipio de
Serra do Mel-
RN.

Esse indicador
corresponde ao
namero médio de
consultas médicas
e de enfermagem
realizadas por
residente

cadastrado na area
de abrangéncia da
equipe de ESF em
um determinado
periodo de tempo.
Ele mostra se
guantidade deste
tipo de consulta
efetuada por
habitante, esta
sendo suficiente
para atender as
necessidades da
populacéo adscrita.
O monitoramento é
realizado a partir
dos registros dos

livros de
agendamentos da
equipe e 0
instrumento
utilizado ¢é um
painel de
indicadores, com o
ndmero de
atendimentos
realizados pelo

médico e pelo
enfermeiro, fixado
na sala de situagéo
da UBS de cada
agrovila, permitindo
assim, o]
acompanhamento

O instrumento
escolhido pela
equipe para ser

utilizado na
realizagao do
monitoramento da
média de

atendimentos
médicos e de
enfermagem, ¢é
um painel de
indicadores, feito
com cartolina,
fixado na sala de
situacdo da UBS
de cada uma das
oito agrovilas.
Infelizmente o]
monitoramento
desse indicador
nao foi
implantado, pois a
gestdo municipal
ndo forneceu o
material
necessario para a
confeccao dos
referidos painéis,
apesar dos
mesmos  serem
de baixo custo.

Fornecimento, pela gestéo
municipal, do  material
necessario para confeccao
de oito painéis de
indicadores.




do referido
indicador tanto pela
equipe da ESF,
como também, pela
populacéo adscrita.

Implantacdo do
acesso

avancado, na
equipe de ESF
Il do municipio
de Serra do
Mel-RN.

O acesso avancado
consiste,

principalmente, em
aproveitar melhor o
tempo do
expediente com o
objetivo de atender
um maior numero

de usuarios.
Inicialmente
comecamos a
aproveitar o]
momento das
consultas de
demanda
espontanea  para
realizar também as
consultas de
cuidado
continuado.

Passamos também
a compartilhar as
tarefas burocraticas
com os ACS e a
Técnica de
Enfermagem, para
gque o medico e o
enfermeiro tenham
mais tempo para
realizar 0Ss
atendimentos
especificos da sua
profissao.

Outra acao
importante € 0 uso
de aplicativo de
celular (WhatsApp)
para troca de
mensagens entre a
equipe e 0s
usuarios, atraves
da criagdo de

O acesso
avancado foi
implantado com
sucesso.

Entre as medidas
adotadas, a que
mais agradou aos

usuarios foi a
criacao dos
grupos de
WhatsApp, pois,

além de ser uma
novidade, permite
que 0S mesmos

possam se
comunicar com
todos 0s
membros da
equipe de saude
sempre que
precisarem.

Entretanto as

estruturas fisicas
das UBS estao
deterioradas e em
algumas agrovilas
a demanda
continua elevada,
pois o territorio de
atuacdo da ESF Il
é formado por oito
microareas, todas
nao contiguas,
localizadas a
cinco quildmetros
de distancia umas
das outras, o0 que
faz com que cada

microarea seja
atendida, no
maximo, apenas

uma vez a cada

Conclusédo da construcao
da UBS da Vila Maranhéo.
Construgcdo de uma UBS
na Vila Acre.

Instalagdo de  energia
elétrica na UBS da Vila
Amazonas.
Instalacdo
encanada em
UBS.
Instalagédo de ventiladores
nos consultérios
indiferenciados e nas salas
de preparo de todas as
UBS, assim como a
realizacdo de manutencéo
periodica nas suas
instalacdes fisicas,
hidraulicas e elétricas.
Aumento da carga horaria
de 30 horas semanais para
40 horas semanais, com as
UBS passando a funcionar
0S dois expedientes,
durante toda a semana.
Reducdo do numero de
microareas de oito para
quatro.

de agua
todas as




grupos da ESF I
em cada microarea
(agrovila).

quinze dias, ou
seja, duas vezes
por més.

Implantacdo da

consulta
puerperal de
rotina, na

equipe de ESF
II, do municipio
de Serra do
Mel-RN.

Devido a grande
importéncia que a
consulta puerperal
tem tanto para a

mée, como
também, para a
crianca, a equipe
resolveu implantar

a visita puerperal
de rotina na nossa
area de
abrangéncia, com o
objetivo de encerrar
0 pré-natal,
melhorar a
assistencia dada a
puérpera, assim
como, ao RN e
reforcar o vinculo
entre a equipe e a
populacéo adscrita.

Comecgamos a
enfatizar, durante
as consultas de
pré-natal, a
importancia que a
paciente tem em
fazer a consulta
puerperal,

orientacdo essa
que passou
também a ser
realizada durante
as visitas
domiciliares.

Ao mesmo tempo,
passamos a
realizar a visita
puerperal,

rotineiramente, nos
primeiros sete dias
ap6s o parto, pelo
ACS e pelo médico
ou enfermeiro.

A visita puerperal

de rotina  foi
implantada com
éxito,

principalmente,
devido ao
compromisso da

equipe em
realiza-la, bem
como, sua boa
aceitacao por
parte das
puérperas e seus
familiares.

Porém o]
atendimento

quinzenal, assim
como, alguns
imprevistos

podem impedir
que o médico

e/ou o enfermeiro
estejam presentes
na microarea,
nessa primeira
semana apos o
parto, como, por
exemplo, feriados,
quebra do carro
que transporta a
equipe para as

agrovilas e
doencas dos
membros da
equipe, fazendo
com que essa
visita seja
realizada apenas
pelo ACS.

Aumento da carga horéaria
de 30 horas semanais para
40 horas semanais, com as
UBS passando a funcionar
0S dois expedientes,
durante toda a semana.
Reducdo do nuamero de
microareas de oito para
quatro.




Atencao a
saude mental
na equipe de
ESF I, do
municipio  de
Serra do Mel-
RN.

Essa
microintervencgao
foi dividida em duas
etapas.

A primeira etapa
consistiu na
construgdo de um
instrumento que
permite o0 registro
dos usuarios em
uso crénico
medicamentos de
saude mental, dos

usuarios que
apresentam 0S
casos mais graves
em sofrimento
psiquico e dos
usuarios com

necessidade
decorrente do uso
de crack, alcool e
outras drogas.
Também fez parte
dessa etapa a
construcdo de um
instrumento  para
registrar as
referéncias e as
contrarreferéncias
dos
encaminhamentos

realizados.
A segunda etapa
constitui-se na

construcdo de um
Projeto Terapéutico
Singular (PTS) para
um paciente do
nosso territorio de
atuacdo que esta
necessitando de
uma atencao
integral em saude
mental.

Os instrumentos
criados para
registrar 0S

usuarios em uso
crénico

medicamentos de
saude mental, os

USUAarios que
apresentam 0S
casos mais
graves em
sofrimento

psiquico e o0s
usuarios com

necessidade
decorrente do uso
de crack, alcool e
outras drogas,
assim como, as
referéncias e as
contrarreferéncias
dos
encaminhamentos
realizados, sao
realizados em
livros de registros,
0S quais ainda
nao foram
fornecidos  pela
gestao municipal.
0] Projeto
Terapéutico
Singular (PTS) foi
construido, mas o
acompanhamento
do mesmo pela
equipe
multidisciplinar
esta
comprometido,

pois 0s
profissionais  do
NASF no
municipio  foram

demitidos e serdo
substituidos  por
uma cooperativa
que sera

Fornecimento, pela gestéo
municipal, dos livros, nos
quais serdao registrados os
usuarios em uso crénico
medicamentos de salde
mental, 0s usuarios que
apresentam 0s casos mais
graves em  sofrimento
psiquico e 0s usuarios com
necessidade decorrente do
uso de crack, alcool e
outras drogas, assim como,

as referéncias e as
contrarreferéncias dos
encaminhamentos
realizados.

Contratacédo, pela gestao

municipal, dos profissionais
do Nuacleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF)
necessarios para completar
a equipe multidisciplinar,
imprescindivel para fazer o
acompanhamento da
paciente, do nosso territorio
de atuacdo, que esta
participando do Projeto
Terapéutico Singular
(PTS).




contratada  pela
prefeitura.

Atencao a
saude da
crianga na

equipe de ESF
II, do municipio
de Serra do
Mel-RN

Essa
microintervencgao
consistiu na
promogéao do
aleitamento

materno exclusivo
para criancas até
seis meses, no
territorio de atuacao
da equipe de ESF
Il, pois isso traz
muitos  beneficios
para o bebé, para a
mde e também
para a toda familia.
Com o objetivo de
evitar a interrupcéo
da amamentacéo
exclusiva antes do
sexto més de vida,
sao feitas palestras
estimulando a
amamentacao, para
as gestantes, nos
dias das consultas
de pré-natal, e para
as maes, nos dias
das consultas do
CD.

Além disso, no dia
da realizacdo da
visita puerperal,
que ja € feita
rotineiramente pela
equipe, séo
executadas
também as acdes
do 5° Dia de Saude
Integral, da mée e
do bebé.

A promogédo do
aleitamento

materno exclusivo
para criangas até
seis meses até o
momento nao foi
implantado de
modo efetivo, pois
as palestras nem
sempre sao
realizadas por
falta de tempo,
devido a grande

demanda por
consultas
médicas e

principalmente de
enfermagem, uma
vez que a equipe
ficou varios
meses sem esse
profissional.
Outra razao € que
0S mesmos
imprevistos  que
podem impedir
que o0 médico
e/ou o enfermeiro
estejam presentes
na microarea para
realizar a visita
puerperal de
rotina, também
podem impedir a
execucao das
acfes do 5° Dia
de Saude Integral,
da mde e do
bebé.

Aumento da carga horéaria
de 30 horas semanais para
40 horas semanais, com as
UBS passando a funcionar
0S dois expedientes,
durante toda a semana.
Reducdo do numero de
microareas de oito para
quatro.

Controle das
doencas
crbnicas nao
transmissiveis

Essa
microintervencgao
também foi dividida
em 02 etapas.

Os instrumentos

criados para
registrar 0Ss
USUarios

Fornecimento, pela gestéo
municipal, dos livros, nos
guais serdo registrados 0s
usuarios portadores de HS




na equipe de
ESF I, do
Municipio de
Serra do Mel-
RN.

A primeira etapa foi
construgdo de um
instrumento  para
registrar 0s
usuarios portadores
de HS e DM com
maior
risco/gravidade,
assim como, dos
encaminhamentos
dos mesmos para
outros pontos de
atencao.

A segunda etapa foi
a criacdo de dois

grupos de apoio
para 0s pacientes
portadores de
obesidade da
nossa area de
abrangéncia.

As reunides dos

grupos de obesos
deverao ser
realizadas uma vez
a cada quinze dias,
em cada uma das
vilas polo, e delas
participarao 0s
membros da equipe
ESF Il, a
nutricionista do
NASF, o educador
fisico também do
NASF e 0s usuarios
participantes  dos
referidos grupos.

portadores de HS
e DM com maior
risco/gravidade,

assim como dos
encaminhamentos
dos mesmos para
outros pontos de
atencao, sao
realizados em
livros de registros,
0S quais ainda
nao foram
fornecidos  pela
gestdo municipal.
As reunides dos
grupos de obesos

nao foram
realizadas, pois
necessitam da

participacdo da
nutricionista e do
educador fisico do
Nucleo de Apoio a
Saude da Familia
(NASF), os quais
ainda seréo
contratados pela
prefeitura através
de uma
cooperativa.

e DM com maior
risco/gravidade, assim
como dos
encaminhamentos dos
mesmos para  outros
pontos de atencgéao.

Contratacédo, pela gestao
municipal, da nutricionista e
do educador fisico do
Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF),
necessarios para a
realizagdo das reunides

dos grupos de apoio para
0S pacientes portadores de
obesidade da nossa area
de abrangéncia.




CONSIDERACOES FINAIS

As microintervengdes que puderam ser implementadas pela equipe de ESF
[, utilizando os instrumentos que a mesma tinha a sua disposi¢cao, sem necessitar
da ajuda da gestdo municipal, como foi o caso das microintervencdes referentes
aos capitulos Il (Implantacdo do acesso avancado), Il (Implantagdo da consulta
puerperal de rotina) e V (Atencdo a saude da crianca crescimento e
desenvolvimento), foram executadas com éxito, modificaram a realidade do
territorio de atuacdo da equipe da atencdo primaria a saude e agradaram a
populacdo adscrita, apesar de apresentarem alguns problemas de continuidade
devido a grande dispersao territorial, a infraestrutura precaria das unidades
basicas de saude e a elevada demanda por servicos de saude que ainda persiste
em algumas microareas.

Entretanto as microintervengdes que necessitaram do envolvimento da
gestdo municipal para serem implantadas, atraves do fornecimento de material de
expediente e/ou dos profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), como as microintervencgdes referentes aos capitulos | (Monitoramento da
média de atendimentos médicos e de enfermagem), IV (Atencédo a saude mental
na atencdo primaria a saude) e VI (Controle das doencas crénicas néao
transmissiveis na atencdo primaria a saude), ndo foram efetivadas ou foram
apenas parcialmente efetivadas. Elas nédo foram capazes de modificar a realidade
do territério de atuacdo da equipe da atencdo basica e apresentam graves
problemas de continuidade.

O material necessario para confeccdo dos painéis de indicadores, assim 0s
livros onde ja deveriam estar sendo implantados os instrumentos criados para
registrar as informagcBes que serdo solicitadas durante a entrevista de avaliacéo
externa do Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade da Atencdo (PMAQ)
ainda nado foram fornecidos. Todos os profissionais do NASF do municipio,
necessarios para fazer o acompanhamento da paciente que esta participando do
Projeto Terapéutico Singular (PTS) e dos grupos de apoio para 0s pacientes
portadores de obesidade, foram demitidos para serem substituidos,

posteriormente, por outros contratados através de uma cooperativa.




Foi nesse contexto, de auséncia de empenho e/ou falta de condi¢cbes
financeiras da administracdo municipal, que foi construido o plano de
continuidade para o ano que vem. Esperamos que os resultados positivos obtidos
com algumas das microintervencbes em andamento faca com que a gestao
municipal dé mais prioridade para a atencao priméria a saude, até mesmo porque
o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ/AB)
pode trazer mais recursos financeiros para os servi¢cos de salde do municipio de
Serra do Mel/RN.
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APENDICES

APENDICE 1: Matriz de intervenc&o do capitulo |

Descricdo do padrao: 4.15 — A equipe realiza reunides periodicas.

Descricdo da situacdo-problema para o alcance do padréo: A equipe néo
realiza reunides periodicas.

Objetivo/meta: A equipe realizar reunides quinzenais.

Estraté- Ativida- Recur- Resulta- Respon | Pra- | Mecanis-
gias para|des a se|sos ne-|dos saveis |zos | mos e indi
alcancar rem desen | cessari- | esperados cadores
0s objeti- | volvidas 0sS para para avali
VoS /| (detalha- | o desen- ar o alcan
metas mento da | volvimen ce dos re
execucdao) | to das ati sultados
vidades
Marcar as | Incluir as | Notebook | Realizacéo | Enf. 30 Livro  de
datas para | datas das | impresso- | efetiva de | Eleomar | dias | registro de
a reunides ra e pa- | reunides reunioes
realizagdo | no crono- | pel para | quinzenais da equipe.
das grama de |fazer o0 | daequipe.




reunioes atividades | cronogra-
guinzenais | mensais ma de ati
da equipe. | da equipe. | vidades
mensais
da
equipe.
Providenci- | Solicitar a | Notebook | Disponibili | Enf. 30 Divulgacgéao
ar um local | coordena- | impresso- | zacdo, por | Eleomar | dias | mensal,
para alcao da AB |ra e pa-|parte da| Med. por parte
realizacdo | do Muni- | pel para | coordena- | Erilgo da coorde-
das cipioo um |fazer o |cao da AB | ACS nacdo da
reunides. local para | oficio a|do Muni-| Gilliardi AB do Mu-
a realiza- | coordena | cipio, de nicipio,
¢do das|cdo da|um local do(s) lo-
reunides. AB do | para a cal(is) para
Municipio | realizagao a realiza-
das cdo das
reunioes. reunioes.




ANEXOS




[Inclua seus anexos aqui]
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