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RESUMO

A atencdo priméria a saude é a base para a formacdo de um atendimento em salde
integral e a porta de entrada para o usuério, sendo de primordial importancia para o
funcionamento do Sistema Unico de Satde. Trata-se de uma area de grande complexidade,
no sentido em que abrange grupos populacionais diversos, como idosos, criangas,
gestantes, adolescentes, portadores de doencas cronicas, dentre outros. Durante o ano,
pudemos estudar cada um desses grupos e aplicar nosso aprendizado em nossa préatica, por
meio da realizacdo de microintervencdes, cada uma voltada para um publico diferente. O
foco das intervencGes realizadas partiu da avaliagdo do processo de trabalho da equipe de
acordo com o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ). Nesse processo, percebeu-se a necessidade de criagdo de mecanismos de
levantamento e organizacdo de dados referentes a area coberta pela equipe, bem como de
constantemente atualiza-los de forma que possam servir como base para agdes futuras e,
foi essa a ideia que deu forma ao trabalho a seguir. Dentre os resultados alcancados
tivemos a melhoria da facilidade de acesso das gestantes ao pré-natal e otimizacdo no
agendamento das consultas, realizacdo de consulta de puerpério e puericultura através da
visita domiciliar, elaboragdo de instrumentos de controle de encaminhamentos, além do
inicio do recadastramento da area para atualizacdo dos dados, concomitantemente a
verificacdo da situacdo vacinal do publico infantil. Planeja-se para o ano seguinte manter
as intervencdes bem sucedidas e aprimorar as demais, além de efetuar novas acbes para
preencher as lacunas que ainda existem, de acordo com as prioridades do PMAQ, e dessa
forma nos aproximar cada vez mais do modelo de cuidado integral ideal.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude; Saude coletiva; Estratégia saude da familia;
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APRESENTACAO

O texto a seguir trata-se do trabalho de concluséo de curso do Programa de
Educacgdo Permanente em Saude da Familia (PEPSUS) e é composto por uma coletanea de
seis relatos de experiéncia desenvolvidos a partir de microintervencgdes realizadas durante
0 ano pela Equipe de Saude da Familia 037 no territério em que atua.

A equipe 037 esté lotada na Unidade de Saude do Pacoval, em Macapa — AP, e tem
sob sua responsabilidade o atendimento de uma populagédo de 4.400 habitantes. Seu
territorio é dividido em 10 microareas, compostas por uma populacao bastante heterogénea
em termos de nivel social. Na equipe, atuo como médica, cargo que permaneceu vago por
um ano até a minha entrada. Sendo formada na Universidade Federal do Amapa, no estado
onde nasci, decidi aproveitar a oportunidade de trabalhar no Programa Mais Médicos para
0 Brasil (PMMB) para contribuir, por meio deste, com a saude do meu estado, tentando
sempre prezar pela integralidade no cuidado ao paciente, e aprimorando sua qualidade
através das intervencdes propostas pelo curso de especializagdo acima referido.

Ao entrar na equipe, em Janeiro de 2018, uma das coisas que me chamou atencéo, e
que foi posteriormente reforcada pela enfermeira, era a desorganizacdo no levantamento e
atualizacdo dos dados da equipe. Apesar de ter sido realizada a avaliacdo pelo PMAQ no
ano anterior, os dados encontravam-se defasados. Portanto, ndo tinhamos base para saber o
real panorama de salde daquela populacdo e, consequentemente, ndo podiamos elaborar
planos de acdo efetivos para os déficits encontrados. Dessa forma, as microintervengdes
foram pensadas com o objetivo de preencher essas lacunas no processo de trabalho da

equipe. Convido a todos que aproveitem a leitura deste trabalho.




CAPITULO I: Um passo em busca de maior resolutividade da

equipe.

A atencdo basica a saude tem grande importancia na estruturacdo das redes de
atencdo a saude do SUS. Suas diretrizes e normas foram revisadas e publicadas pelo
Ministério da Saude, por meio da Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, cujo
objetivo foi estabelecer a Politica de Atencdo Bésica a Saude. Segundo esta, a atencao
basica compreende um conjunto de acdes em salde que “abrange promog¢ao e a prote¢do
da saude, a prevencéo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducédo de
danos e a manutencdo da satde”, garantindo, dessa forma, atengdo integral ao individuo.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

A atencdo basica é tida pelo Ministério da Saiude (MS) como a principal porta de
entrada do modelo de atencdo vigente, e deve ser, segundo este, um servico eficiente,
sendo capaz de responder a maioria das demandas da populagdo. Segundo o Ministério da
Saude (2012), é funcdo da atencdo basica, ser resolutiva e a “responsabilizacdo e
resolutividade sdo fundamentais para a efetivacdo da atencdo basica como contato e porta
de entrada preferencial da rede de atenc¢do basica”. Quando as necessidades da populacao
ndo puderem ser resolvidas na atencdo primaria, é funcdo desta, fazer a referéncia a outro
servigo, que tenha os subsidios necessarios.

As Redes de Atencdo a Saude sdo formadas por diversas instituicbes de salde que
se articulam de forma complementar, com o objetivo de garantir uma assisténcia integral
ao individuo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). A atencdo bésica funciona como eixo
central dessa rede, coordenando o fluxo dos usuérios entre os pontos de atencéo.

Nesse contexto de busca por melhorias na Atencdo Bésica a Saude, surge o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ),
criado com o intuito de ampliar e melhorar os servigos de salde ofertados. Para garantir
progresso continuo durante todo o periodo de aplicacdo do programa, 0 PMAQ conta com
um Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento, constituido por diversos elementos,
dentre eles a autoavaliacio (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Acredita-se que a autoavaliacdo seja um ponto de partida para quaisquer melhorias,
pois permite identificar os pontos positivos e negativos dos servicos na atencdo basica. A

ferramenta utilizada pelo PMAQ para tal objetivo é a Autoavaliacdo para a Melhoria do




Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (AMAQ), composta por uma serie de padrdes de
qualidade relacionados a gestdo, estrutura e as equipes de atencdo basica. A autoavaliacéo,
para garantir maior fidedignidade na avaliacdo da qualidade, deve abranger a opinido de
todos os agentes envolvidos (gestdo, usuarios e profissionais), e a partir dessas
informac@es, possibilitar a construcdo de meios de intervencdo e solucdes (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017).

Nesse texto, irei relatar o desenvolvimento de uma estratégia (microintervencao)
para melhoria de um dos pontos avaliados pelo instrumento da AMAQ, aplicado a uma
Equipe de Saude da Familia no municipio de Macapa — AP.

O primeiro passo para 0 estabelecimento da microintervencgéo, foi realizar uma
reunido com a equipe para aplicar o instrumento de avaliacdo da AMAQ. Dentre 0s pontos
de pior desempenho da equipe (nota menor do que 5), e que poderiam trazer beneficios a
curto e longo prazo para a organizagdo e desenvolvimento da equipe, estava os de
coordenagdo do cuidado, envolvendo o controle dos encaminhamentos (referéncia/ contra
referéncia) e de solicitacGes de exames.

Do més de janeiro ao més de marco o numero de encaminhamentos médicos a
outras especialidades totalizaram 49, de uma média de 109 atendimentos por més.
Entretanto, devido a falta de um instrumento de registro, ndo havia como resgatar
informacgdes como o motivo do encaminhamento ou servi¢co para o qual o paciente foi
referenciado, o que dificulta o0 monitoramento do fluxo dentro da rede e a continuidade do
cuidado. O Unico instrumento utilizado até entdo era o prontuario do paciente, porém nao
havia um modelo de consolidacdo dos dados.

No geral, na equipe, ha caréncia de instrumentos para controle de consultas,
encaminhamentos/ retornos, de acompanhamento pré-natal e de portadores de doencas
crénicas. Tais instrumentos tem grande importdncia como meio de avaliacdo da
resolutividade da equipe.

O foco desta microintervencao foi o fluxo de referéncia e contra referéncia.

Algumas medidas levantadas pela equipe com o objetivo de melhorar o seguimento
dos pacientes dentro da rede de atencdo foram:

1- Criar instrumento de registro e acompanhamento dos encaminhamentos

realizados.




2- Instruir os agentes comunitéarios priorizar as visitas a pacientes de maior
gravidade, acompanhando os casos e verificando se 0 mesmo conseguiu consulta no
servico referenciado.

3- Enviar junto aos pedidos de encaminhamento, solicitacdo de carta de contra
referéncia, que contenham dados sobre diagnosticos e condutas realizados nos demais
pontos da rede.

Foi desenvolvida, entdo, uma planilha no programa Microsoft Excel 2010
(ANEXQ) com espaco para registro dos seguintes dados: nome do paciente, numero do
SUS, hipdtese diagndstica, especialidade/servigo referenciado, data de encaminhamento e
data do retorno.

Com o desenvolvimento dessa intervencdo, pudemos perceber a necessidade de
reunides periddicas da equipe e de constante auto-avaliacdo do funcionamento da mesma.
Além disso, verificamos a importancia do agente de salude na atencéo integral a populacéo,
acompanhando de perto a evolugdo dos pacientes e fornecendo informacdes para melhor
conducéo de cada caso.

Instrumentos de registro séo de suma importancia para criar um panorama
sobre a forma de trabalho da equipe, avaliar seu grau de resolutividade e, dessa forma,
programar intervencdes. A criacdo da tabela foi um passo para organizacdo de novos
instrumentos de registro voltados a outras patologias e programas, como controle e
acompanhamento de pacientes com portadores de doencas cronicas.

Além disso, como 0 acesso a certos servigos especializados é dificil e, muitas vezes
0 paciente ndo consegue esse acesso, O instrumento serve como mecanismo para
repensarmos a necessidade de certos encaminhamentos, tentando ser o mais resolutivos
possiveis no ambito da atencdo primaria, evitando perder o acompanhamento de pacientes.

Um aperfeicoamento necessario para o futuro ¢ a maior comunicacdo entre 0s
diversos pontos de cuidado na rede. O que se percebe é que, muitas vezes, por falta de
orientagdo ou acompanhamento adequado, o paciente, em vista das dificuldades
encontradas para marcagao de consultas ou realizacdo de exames, ndo retorna & atencao
bésica e seu seguimento fica prejudicado. Em ultima instancia, esta situagdo resulta em
diagndsticos tardios e mal controle de doencas cronicas.

Esperamos que a partir desse passo inicial de organizagdo do processo de trabalho,
possamos aplicar instrumentos semelhantes de consolidagdo de dados a outros programas

da atencdo bésica, como a puericultura, pré-natal, HIPERDIA e também para controle da




solicitacdo de exames. E, além disso, que possamos ter maior comunicacdo entre 0s

profissionais da equipe, por meio de reunides periodicas, buscando maior coesdo e
resolutividade da equipe.







CAPITULO II:

Nova visdo sobre acolhimento e organizacao da agenda

Um dos principios do SUS é o de resolutividade, representado pela capacidade dos
servicos em solucionarem as demandas dos pacientes. Esse principio também se aplica a
atencdo primaria, que como porta de entrada do sistema, deve contar com uma resposta
rapida a demanda da populacdo. A Estratégia de Salde da Familia, como meio para
melhorar sua resolutividade vém repensando a forma de programar sua agenda. Onde antes
predominavam as consultas agendadas, hoje tende a ser substituida gradativamente pelo
conceito de acolhimento & demanda espontanea (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para garantir sua resolutividade, tendo em vista a complexidade de situacbes e
demandas as quais é exposta, a Atencdo Basica deve langar mdo de uma variedade de
servicos para conseguir contemplar de forma efetiva cada cidaddo que busca atendimento,
adequando-se, assim, a realidade de sua comunidade. Para tal feito, a equipe de saude da
familia deve ter também uma capacidade ampliada de escuta (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Nesse contexto, surge o conceito de acolhimento, que ndo tem uma definigdo exata,
mas consiste, em geral, de uma pratica inserida nas relacdes de cuidado entre 0os membros
da equipe de saude e usuarios. O acolhimento sempre existe, porém a forma como é
realizado difere entre os diversos servicos e pode classifica-lo em bom ou ruim
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O objetivo da intervencdo foi realizar o aperfeicoamento da equipe, a partir da
apresentacdo do modelo de acolhimento a demanda espontdnea e acesso avancado e
discutir formas de melhorar o acesso do usuario e a resolutividade da equipe, adequando a
realidade local.

A intervencéo proposta foi realizar o aperfeicoamento da equipe, instruindo-a sobre
o funcionamento e conceito de demanda espontanea e, dessa forma, levantando
possibilidades para implantacdo gradual desse sistema no servico.

O atual modelo de agenda constitui-se quase 100% de consultas agendadas, sendo
os atendimentos por demanda espontanea realizados quando ha procura dos pacientes para
solucdo de situagBes que exigem resolucdo imediata ou 0 mais breve possivel. Os dias de

consulta s&o divididos de acordo com os programas de atencéo a saiude (HIPERDIA, pré-




natal, atendimento pediatrico, dentre outros). O agendamento ocorre de duas formas: Na
prépria unidade em dia da semana especifico ou por meio dos agentes comunitéarios de
salde, que agendam segundo necessidades verificadas em suas visitas ou quando sao
contatados pelos pacientes.

Durante a reunido, a primeira etapa tratou sobre o0 modelo de agendamento atual, e
a opinido de cada membro sobre seu funcionamento, vantagens e desvantagens. Foi
questionado sobre a abrangéncia do modelo e se este realmente atendia de forma universal
as necessidades da populacéo.

A maioria dos membros concordou que o atual modelo tem falhas de acesso que
diminuem nossa resolutividade. Pacientes que buscam atendimento com certa queixa,
acabam sendo atendidos quando esta ja foi resolvida espontaneamente, ou pacientes que
esperam semanas por uma consulta apenas para solicitacdo de exames de rotina ou
encaminhamento a servicos especializados.

Em um segundo momento, foi solicitado que os membros propusessem formas de
aprimorar o0 acesso da populacdo a consulta médica ou outros servigos da unidade. Os ACS
divergiram quanto ao melhor modelo de agendamento, pois alguns preferiam o modelo
antigo em que as consultas eram agendadas apenas para a semana vigente, ndo havia
consultas de retorno e a responsabilidade de agendamento era exclusiva das técnicas em
enfermagem, que o realizavam em um dia especifico da semana na unidade de salde.
Outros concordaram que a abertura de espaco para agendamento por meio de contato
direto com eles, facilitava o acesso a populacdo, uma vez que durante as visitas eles
podiam notar a necessidade de consulta até mesmo para aqueles pacientes que nao
pensavam em buscar atendimento.

Foi entdo apresentado o modelo de acolhimento a demanda espontanea e discutido
as vantagens, desvantagens e dificuldades de implantacéo.

As possiveis vantagens percebidas pela equipe foram: aumento do nimero de
atendimentos; maior facilidade de acesso a populagdo no momento em que surgir a queixa
ou demanda; reducdo da possiblidade de filas; e maior contato com a populagéo.

As possiveis dificuldades encontradas no processo de implantacdo da mudanca
foram:

e Estrutura da unidade de salde: A unidade de salde em que a equipe esta
atualmente alocada é provisoria, pois a UBS da nossa area esta em reforma.

Portanto, no momento, dividimos horarios em uma Unica sala com outra




equipe de satde da unidade atual. Além disso, na unidade a area destinada a
espera dos pacientes é no térreo, enquanto a sala de atendimento é no andar
superior, que dispde de poucas cadeiras para 0s pacientes aguardarem o
acolhimento.

Arquivos e prontudrios: Os prontuarios na unidade ficam alocados na
mesma sala de atendimento médico/ enfermagem. Portanto, a separagédo de
prontuérios no decorrer do acolhimento, interromperia as consultas. A
implantacdo do uso do sistema de prontuério eletronico facilitaria o
processo de triagem e atendimento.

Organizacao do processo de saude e capacitacdo da equipe: Parte da
equipe ainda encontra-se reticente quanto a mudancas no processo de
trabalho e, certamente, com a implantacdo do acesso avancado, a principio
encontraremos dificuldade de aceitacdo por parte dos membros da equipe e
da populacdo, devido ao aumento da demanda de atendimentos,
cumprimento rigoroso da carga horaria, dentre outros aspectos do processo
de trabalho que podem modificar a forma como 0s membros estdo
habituados.

Oferta de servigos: Nossa equipe ainda tem limitacdes quanto a oferta de
servigos diversos, o que diminui nosso poder de resolucdo das demandas.
Na nossa UBS de origem, por exemplo, ndo existe sala de emergéncia ou de
inalacdo, portanto, quadros agudos que necessitam de intervencdo imediata,
sdo avaliados e referenciados para outra unidade que funciona como pronto
atendimento. A maioria dos pacientes por serem cientes dessa limitacéo
procura outro atendimento quando necessita, e s vai a consulta com a
equipe quando a queixa foi, ao menos, parcialmente resolvida. Entdo
demandas de cefaleia aguda, GECA, crise asmatica ndo sdo comuns na
nossa rotina. Os servicos ofertados na unidade s&o curativo, vacinacao,
atendimento medico e com a enfermagem. N&o contamos com atendimento
odontoldgico e consultas com o NASF sdo por meio de encaminhamento,
mas atualmente devido a reforma, o atendimento estd sendo feito em uma

unidade distante, o que dificulta o acesso.




e Conciliar os atendimentos agendados com a demanda espontanea talvez seja
0 maior desafio para a equipe, tanto dos atendimentos medicos quanto de

enfermagem, pelas dificuldades estruturais ja supracitadas.

Apesar de se tratar de um processo de mudanca e adaptacéo dificil, acreditamos que
com a entrega do novo espaco, poderemos organizar o processo de trabalho e introduzir
gradualmente o acesso avancado. Com a aceitacdo da equipe, aumentaremos 0 nimero de
atendimentos da semana, identificaremos melhor o perfil de demanda da comunidade, o
que trara subsidios para elaboracdo de projetos e planos de acdo, além de aprimorar o
atendimento e resolutividade da equipe. O processo de implantacdo pode ser lento, mas
deve ser iniciado e implantado de acordo com a realidade local.

Espera-se que em um futuro préximo, possamos implantar novas técnicas de
acolhimento, trazendo a populacédo facilidades crescentes de acesso, maior contato com a
equipe e, consequentemente, maior resolutividade, com demandas resolvidas em curto

prazo e com maior eficiéncia.







CAPITULDO Ill: Atencéo a salide da gestante

A taxa de mortalidade materna é um dos indicadores mais importantes para avaliar a
salde de um pais ou regido. O Brasil, desde 1990, vinha apresentando queda nos indices de
mortalidade materna, principalmente a custa do componente de mortalidade por causas
obstétricas diretas, as quais estdo relacionadas a qualidade do cuidado pré-natal, durante o
parto e do puerpério. Entre 1990 e 2007, a queda observada foi de 56% (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012). Contudo, as taxas por causas diretas ainda sdo elevadas e representam um
grande desafio para o sistema de satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O Ministério da Saude, em 24 de Junho de 2011, devido a essas elevadas taxas de
morbimortalidade materno-infantil, principalmente quando comparadas as de paises
desenvolvidos, instituiu a Rede Cegonha, por meio da Portaria de numero 1.459,
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A Rede Cegonha trata-se de uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o
acesso a atencdo desde o periodo pré-concepcional até o puerpério, além de garantir um
melhor cuidado a crianca, garantindo nascimento e desenvolvimento saudavel
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A Portaria 1.459/2011 cita como objetivos da Rede Cegonha: a criagdo de um novo
modelo de cuidado a sadde da mulher e da crianca com foco na atencdo ao parto,
crescimento e desenvolvimento da crianca do zero aos 24 meses; a organizagdo desta rede
de atencdo para que garanta acolhimento e seja resolutiva; e a reducdo dos indices de
mortalidade materna e infantil, principalmente neonatal, por meio da melhoria do acesso e
da qualidade do pré-natal (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O pré-natal é um dos principais indicadores do prognostico ao nascimento, porém
ainda ndo ha consenso do nimero de consultas considerado adequado para uma assisténcia
de qualidade. A Organizacdo Mundial de Saude considera ideal o pré-natal contar com
mais de seis consultas, variando segundo o risco de cada gestagdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

A microintervencdo realizada pela equipe 037 da UBS do Pacoval em Macapa- AP
teve inicio com a realizacdo de uma analise do processo de trabalho voltado para o
atendimento pré-natal e a qualidade deste.

A partir dessa analise, pudemos identificar necessidades de intervencdo em diversos

estagios do atendimento a gestante, como a orientacdo da necessidade de busca ativa, para




facilitar o inicio precoce do pré-natal; a dificuldade de agendamento de consultas de
primeira vez e dos retornos, que prejudicam alcangar o nimero de consultas adequado do
pré-natal; e a auséncia de acdes voltadas a educacdo sobre saide da mulher. Também
identificamos pontos positivos como a qualidade do atendimento, onde é realizada tanto
pela médica quanto pela enfermeira a orientagdo da gestante quanto a diversos aspectos do
pré-natal, como a necessidade de comparecer as consultas, realizacgdo de exames,
vacinacdo, identificacdo de sintomas habituais e sinais de gravidade, dentre outros
aspectos.

O foco da intervencéo foi melhorar o acesso da gestante as consultas e facilitar seu
retorno, garantindo, assim o numero de consultas orientado pelo ministério da saude e a
periodizacdo adequada destas no decorrer dos trimestres da gestacdo. A medida adotada
visa também aprimorar o contato da gestante com a equipe, facilitando a identificacdo de
demandas e garantindo uma intervengdo precoce em intercorréncias.

Dos pontos avaliados como negativos escolnemos os seguintes para realizar
intervencao:

e O dia de marcagdo era 0 mesmo dos demais pacientes, portanto enfrentavam
problemas com a quantidade limitada de vagas, tempo de espera, sala de recepcao
lotada, dentre outros;

e Retorno as consultas em desacordo com a periodizacdo preconizada pelo MS, pois
a marcacdo de retorno dependia da gestante;

e Falta de controle entre a marcacdo de retorno para a consulta médica ou com a
enfermagem, por vezes a paciente realizava consulta de primeira vez com a
enfermeira, que orientava marcacdo de retorno com a médica, porém, por erros na
comunicagéo a paciente retornava novamente em consulta com a enfermagem;

e Menor abrangéncia de seguimento do pré-natal, devido aos empasses supracitados.

e No periodo em que estamos alocados em outra unidade de saude, o atendimento do
NASF ficou restrito a uma UBS distante da area da equipe, o que dificultou o
acesso das gestantes ao atendimento complementar com nutricionista, psicélogo,
assistente social ou outros, segundo necessidade.

Os objetivos da intervengéo foram:

e Aprimorar o contato da gestante com a equipe e facilitar seu acesso as consultas;




e Eleger um espaco na agenda médica e da enfermagem para o programa de pré-
natal;

e Evitar filas desnecessarias para marcacdo na agenda do programa;

e Cumprir as orientacdes do Ministério da Saude quanto ao numero de consultas
minimas e sua periodizacgéo;

e Promover educacdo em saude as gestantes;

e Facilitar o acesso aos servigos do NASF;

Para cumprir os objetivos citados, adotamos as seguintes medidas:

1. Marcagédo de retorno como responsabilidade da equipe no dia da consulta da
gestante, o que facilita 0 acesso e permite seguir as orientacbes do MS quanto a
periodizacdo do pré-natal.

2. Acdo em saude em parceria com o NASF, realizada no espaco de uma igreja
localizada proxima a area da equipe, onde foi realizado grupo de conversa com 0s
profissionais para sanar eventuais duvidas, consultas, e realizacdo de teste rapido.
Este foi o meio temporario que encontramos de trazer o atendimento de outras
especialidades as gestantes, que se queixavam da dificuldade de acesso e marcacao
de consultas com o NASF.

3. Garantir a manutencdo da educacdo em salde também dentro das consultas
durante o pré-natal, ensinando sobre sintomas comuns da gestacao e sobre sinais de

gravidade, sinais de trabalho de parto e quando procurar o atendimento de urgéncia.

Percebemos como pontos positivos da intervencdo uma maior organizagdo e
controle da equipe sobre o programa de pré-natal; melhor controle sobre a falta as
consultas, que permite uma busca dessa paciente para identificar o motivo do absenteismo;
maior facilidade de acesso a gestante, uma vez que suas consultas sdo todas agendadas pela
equipe a cada consulta; melhora da qualidade do pré-natal, que passou a seguir de forma
mais acurada as recomendacBes do Ministério da Saude, garantindo melhor
acompanhamento da gestante, avaliacdo de exames, resolucdo de queixas, e controle de
intercorréncias.

A realizacdo desta intervencdo nos deu nocdo da dimensdo da dificuldade em

conseguir instituir um programa de pré-natal de qualidade que realmente atenda as




necessidades da gestante e da complexidade dessa linha de cuidado. A importancia desse
problema se inscreve nos numeros ainda altos de mortalidade materna e é nosso papel
intervir.

Ainda had muito a ser melhorado e uma das proximas metas da equipe é ampliar a educacgéo
em salde de gestantes e mulheres em idade fértil através da realizacdo periddica de
reunides, criando rodas de conversa com o objetivo de sanar duvidas que eventualmente
ndo sejam tiradas durante a consulta e ensinar sobre temas relevantes sobre a salde da
mulher, como anticoncepg¢do e planejamento familiar, DST’s, cinceres prevalentes nessa

populacéo e seu rastreio, dentre outros.







CAPITULO IV:

Saude mental: um cuidado negligenciado

A atencdo a salude mental ainda é um tema negligenciado, quando comparado com
outras afeccbes em saude que tem sua fisiopatologia bem elucidada, e parte disso se deve a
complexidade dessa area. Na formagdo médica, por exemplo, ainda predomina a visdo de
que o médico deve focar apenas no raciocinio clinico fisiopatoldgico baseado em
evidéncias cientificas, dessa forma, a medicina, de forma geral, tem dificuldade em lidar
com o sofrimento de pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Anteriormente, no Brasil, o cuidado em salude mental era baseado na politica
manicomial e funcionava por meio de internacdo hospitalar por tempo indefinido dos
individuos com desordens psiquicas. Entretanto, a partir de 1980, houve uma mobilizacéo
social para mudar esse modelo, o que configurou a Reforma Psiquiétrica, que visava
reinserir o individuo na sociedade, garantindo o exercicio de sua cidadania e um modelo de
atencdo mais humanizado, longitudinal e que ndo fosse baseado apenas em sintomas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A atencdo bésica tem como principio ser uma importante porta de entrada do SUS,
portanto, assume-se que esse conceito se estenda também as demandas em salde mental. A
ESF, por sua grande abrangéncia, acolhe com frequéncia pacientes em sofrimento
psiquico, mesmo aqueles sem diagnéstico especifico (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A atencdo basica como porta de entrada para a saude mental tem como vantagem a
proximidade entre o profissional de salde que a Estratégia de Salde da Familia possibilita
que € de grande importancia em se tratando do cuidado ao individuo em sofrimento
psiquico, no qual seus fatores biopsicossociais sao muitas vezes predominantes na génese
de sua queixa (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Um exemplo de atendimento realizado pela equipe, que chamou minha atencéo e
que ilustra os conceitos supracitados, € o caso de uma mulher de 54 anos, usuéria de alcool
e dependente de crack, que foi identificada em uma visita domiciliar que tinha como foco
sua mde, uma idosa de 70 anos com sequelas de hanseniase. Durante a visita a idosa
mostrou-se preocupada, pois a filha havia saido no dia anterior para buscar material para
seus curativos e até entdo nédo havia retornado e ela sabia que o motivo da demora era que
a filha havia voltado a usar substancia. A agente nos informou que essa situacdo ja era

conhecida por ela, que a paciente ndo escondia sua dependéncia, mas que estava em




abstinéncia ha quase um ano. Foi entdo marcada nova visita, na qual acionamos o NASF.
A psicdloga do NASF, durante a visita, conversou com a paciente, investigou sua historia,
motivacao para o uso e identificou que o provavel gatilho para a recaida havia sido o
falecimento do seu pai. Foi perguntado se a paciente tinha desejo de realizar tratamento
para seu quadro, e diante de uma resposta positiva, foi realizado encaminhamento para o
CAPS-AD. Além disso, foram solicitados exames de rastreio para IST’s, pois a paciente
relatou a prostituicdo como fonte de renda para manter seu vicio. Orientamos a paciente
quanto aos riscos e 0s proximos passos do seu acompanhamento.

Visando garantir melhor cuidado desse grupo de individuos, foi criada uma ficha a
ser distribuida para cada agente comunitdrio, para que possam registrar 0S Cas0S
identificados na area e trazer para discussao com a equipe e definir melhor abordagem para
cada um. O instrumento que sera entregue aos agentes foi criado em forma de tabela, onde
pode ser registrado 0 nome, data de nascimento, diagnostico prévio (se existir), medicacdes
em uso e data de inicio do atual tratamento. Os dados trazidos pelos agentes serdo
consolidados em uma tabela Unica, que sera utilizada pela equipe para programar agdes e
cuidados individuais ou em grupo, além de garantir um melhor acompanhamento ao
paciente.

O trabalho de identificacdo e o posterior manejo dos pacientes em sofrimento
psiquico sdo complexos, pois exige boa percepc¢do por parte do profissional para perceber
0 problema e aceitacdo do paciente quando lhe é ofertada ajuda. Em areas como da nossa
equipe, em que ha predominio de uma populacdo de baixa renda com baixo nivel
educacional essa abordagem se torna ainda mais dificil, pois o insight parece ser menor, o
que prejudica a busca por atendimento. Além disso, 0 preconceito que permeia a questao
psicoldgica, em uma sociedade onde problemas como depressdo e ansiedade sdo
negligenciados e que muitas vezes ditados irrelevantes, cria uma barreira entre 0s pacientes
e os profissionais, partindo do principio de que essas queixas por si s6 ja sao dificeis de
serem expostas e necessitam de estabelecimento de confianca entre as partes.

A rede de cuidados em salde mental na cidade ainda é muito fragil e seu
funcionamento esta aquém do desejado. O CAPSad, por exemplo, que acolheria a paciente
do caso acima, fica localizado no centro da cidade e é de facil acesso, porém seu espaco é
reduzido e sua forma de funcionamento ndo garante ideal seguimento dos pacientes,
principalmente dos que precisam de um acompanhamento mais intensivo. As atividades

consistem em consultas médicas e com psicélogo, rodas de conversa, atividades ludicas, e




internacdo durante o dia. Entretanto, por ndo ter funcionamento 24 horas, 0s pacientes
voltam as suas realidades apos as 18h, o que favorece o contato com substancias ou
situacOes de vulnerabilidade. O que se percebe € que muitos pacientes buscam o servico
ndo somente pelo desejo de abandonar a dependéncia, mas também pelo acolhimento
recebido.

O CAPS llI funciona de forma semelhante, mas € voltado para o atendimento dos
pacientes com os demais diagnosticos que ndo dependéncia ou abuso de substancias. Suas
atividades visam reintroduzir o individuo na sociedade, por meio de atividades que o
tornem mais funcional e também através das consultas. Entretanto, possui as mesmas
limitagdes da CAPSad.

O apoio do NASF acontece principalmente através das visitas domiciliares nos dias
que eles disponibilizam a equipe. Desde que nossa UBS entrou em reforma, as consultas
ambulatoriais sdo realizadas em outra unidade de saude que fica distante da nossa area, o
que dificulta o acesso do usuério. Por esses motivos, 0s pacientes ndo conseguem ter um
acompanhamento longitudinal com o NASF, o que reduz a eficiéncia do cuidado.

Esperamos que no futuro tenhamos uma rede de atencdo a saude mental mais
consolidada, com a aten¢do basica conseguindo fazer a captagdo e seguimento longitudinal
dos pacientes, um sistema de referéncia e contra referéncia eficaz, educacdo social que
diminua os estigmas sobre esse grupo de doencas e, assim, tenhamos um cuidado

humanizado e integral do individuo.







CAPITULO V:

Atencdo a saude da crianca

A rede Cegonha instituida em 24 de Junho de 2011 através da portaria n° 1459, foi
organizada a partir de quatro componentes, sendo um deles o Puerpério e a Atencao
Integral a Saude da Crianga. Seus objetivos perpassam pela organizacdo da rede de
Atencdo a Saude Materna e infantil, de forma que estas garantam acolhimento e
resolutividade (BRASIL, 2011).

As acles preconizadas pela Portaria n°1459 voltadas para a atengdo a salde da
crianca abrangem o aleitamento materno e a alimentacdo na infancia, a visita domiciliar na
primeira semana apds o0 nascimento e a busca ativa de criancas vulneraveis (BRASIL
2011).

O Ministério da Saude considera a realizacdo da primeira consulta do neonato na
primeira semana de vida como de grande importancia, pois possibilita auxiliar a familia em
possiveis dificuldades que estejam encontrando, realizar orientacbes quanto a
amamentacao, imunizacao, higiene e seguranca, e avaliar os testes de triagem. Além disso,
recomenda o uso da visita domiciliar como instrumento, o que facilita o vinculo com a
familia e permite avaliar a mée e o recém nascido em seu ambiente familiar (BRASIL,
2012).

A partir do estudo do médulo de atencdo a satde infantil, pudemos analisar o0 as
acOes da equipe nesse ambito e identificar as lacunas existentes no processo de trabalho,
garantindo melhorias continuas na atencéo a esse grupo.

Muito ainda deve ser feito para ofertar um seguimento eficiente a populagédo
infantil, que vai desde acdes de educacdo da populacdo até organizacdo do trabalho da
equipe para garantir maior controle dos riscos e abrangéncia no atendimento.

A tentativa de garantir um bom acompanhamento de puericultura, na nossa equipe,
inicia ainda no pré-natal, onde no ultimo més, durante as consultas com a enfermeira e
médica, sdo realizadas orientacdes sobre a importancia do aleitamento materno exclusivo,
as potenciais dificuldades nos primeiros dias apds o nascimento, a ndo introducdo de
alimentos antes dos 6 meses sem antes consultar a enfermeira ou a medica, a importancia
do acompanhamento nas consultas de puericultura e a frequéncia dessas consultas no

primeiro ano.




Apo6s 0 nascimento, pactuamos em realizar as consultas da primeira semana através
da realizacdo de visita domiciliar, pois facilita 0 acesso da equipe ao recém-nascido e a
puérpera, que muitas vezes tém dificuldade de acesso a unidade e, por isso, acaba nédo
realizando essa primeira consulta em tempo habil e permite avaliar a realidade em que a
familia est4 inserida.

Nesse primeiro contato, além da realizagdo do exame fisico da mée e do recém-
nascido (RN), é dada énfase nas dividas da familia sobre os cuidados com o RN e nas
orientacdes sobre higiene, sintomas comuns, sinais de gravidade, precaucdes de seguranca,
dentre outras. Além disso, é feito 0 agendamento para a préxima consulta do primeiro més.
Essa conduta foi implantada hd pouco tempo e ainda precisa de ajustes, pois por ser uma
equipe com grande area de abrangéncia e niUmero de agentes de satde (nove micro-areas),
a organizacdao das visitas por vezes é dificultada.

As consultas subsequentes sdo realizadas em padrdes semelhantes, porém em sua
maioria, acontecem na Unidade Basica de Salde, em regime de agendamento em um dia
especifico para atendimento infantil. As consultas sdo agendadas sempre durante a
consulta em curso para garantir melhor acompanhamento. Sdo realizadas a cada més até o
6° més e a partir de entdo a cada dois meses até o0 12° més de vida.

O crescimento € avaliado em toda consulta a partir da afericio dos dados
antropométricos e registro na carteira da crianca e no prontuario. Também sdo pesquisados
e registrados os marcos de desenvolvimento de cada idade.

Dentre as principais queixas que sao trazidas pelas mdes em consultas, a
inapeténcia ganha destaque e, na maioria das vezes, apds investigacdo percebe-se que se
trata mais de uma seletividade alimentar da crianga do que a falta de apetite em si. Por esse
motivo, o tema alimentacao na infancia é bastante reforcado em todas as consultas infantis,
principalmente a partir do sexto més, quando iniciamos a transicao alimentar, a qual requer
muito compromisso dos pais e conhecimento do médico a respeito da realidade da sua
comunidade. A partir do 3° més iniciamos sempre a profilaxia para anemia, quadro
frequentemente diagnosticado nas criancas acima de dois anos da nossa area.

Entretanto, apesar das agdes acima citadas, a equipe ainda possui muitas
dificuldades no cuidado integral a crianga, principalmente quando esse cuidado requer
realizacbes de busca ativa. Por exemplo, o cadastramento das criangas ndo se encontra
atualizado e o rastreio de pacientes em situagdes de risco (vacinagdo ou consultas

atrasadas) ndo e realizado, em parte por falta de maior comunicagéo dos agentes de salde.




Com o objetivo de corrigir essa lacuna, realizamos uma reunido para pactuar
algumas mudangas necessarias. Inicialmente, foi proposta a realizagdo de um
recadastramento, em busca de atualizarmos os dados da populacdo adscrita e de
redistribuirmos as microareas em virtude da saida de um dos agentes de saude, o que
deixou parte da area descoberta.

A equipe concordou em utilizar o momento do recadastramento para realizar
atualizacdo dos dados sobre estado vacinal das criangas, sendo estes anotados em fichas
espelho, distribuidas pela secretaria de satde, para posterior acompanhamento. Além disso,
objetiva-se também a identificacdo de criancas vulnerdveis. A partir do levantamento
desses dados, sera elaborado plano de acdo para vacinagdo, seja por meio das visitas
domiciliares, acGes de salde coletiva ou apenas orientacdes de comparecimento a unidade
de salde, a depender de cada caso e para 0 acompanhamento das criangas de maior risco.

Seré realizada capacitagdo com 0s agentes comunitarios e técnicas de enfermagem
sobre imunizacdo na infancia, explanando sobre o calendario vacinal atual, tipos de
vacinacdo, prazo para realizacdo de cada uma e possiveis efeitos colaterais, para que estes
estejam aptos a tirar davidas e realizar orientacdo correta da comunidade.

Dado este passo, conseguiremos ter melhor compreensdo dos problemas de satde
infantil da area e elaborar planos de acordo com as demandas levantadas durante o
processo. Além disso, conseguiremos um melhor acompanhamento longitudinal, maior

cobertura vacinal e assim, maior integralidade na atencao a saude da crianca.







CAPITULO VI:
Os desafios no cuidado das doencas crénicas ndo transmissiveis.

O atendimento de pacientes com doenca cronica ndo transmissivel € um grande
desafio para nossa equipe. Desde o inicio do trabalho na equipe, no inicio desde ano, este
tem sido um ponto discutido nas reunides, e as dificuldades de se estabelecer uma rotina de
cuidado efetiva e abrangente sdo muitas.

O desafio se inicia na conscientizacdo dos pacientes, pois, por serem doencas
cronicas, requerem maior disciplina e algumas abdicagdes durante o tratamento. O controle
de doencas como diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica e obesidade exige uma
alteracdo do estilo de vida do paciente, que vai desde a adocdo de habitos mais saudaveis,
até a utilizacdo de maltiplos medicamentos, o que pra muitos € considerado um transtorno.
Iniciar e, principalmente, manter uma rotina de vida mais saudavel muitas vezes ndo é
valorizado pelo paciente, e por ser contrario a rotina que o paciente levou durante toda a
sua vida, € de grande dificuldade convencé-lo da real importancia dessas mudancas.

Outro fator influente nesse sentido é o proprio conhecimento do paciente sobre sua
doenga, principalmente por lidarmos com uma populacdo predominantemente de baixa
renda e escolaridade. E comum durante o atendimento, ao serem questionados sobre a
adesdo ao tratamento medicamentoso, 0s pacientes responderem que apenas tomam o
medicamento quando estdo sentindo algum mal-estar ou “dor de cabega”, outros ainda
chegaram a iniciar o tratamento, mas por estarem assintomaticos, acreditam que estdo
curados e, por isso, abandonam o medicamento. Essa visdo limitada a respeito da
gravidade de suas condi¢bes também reduz a busca por atendimento ou o comparecimento
as consultas previamente agendadas.

No que diz respeito ao processo de trabalho da equipe, a falta de organizacgdo e
registro de dados (cadastro e seguimento) e de controle dos hipertensos e diabéticos da
area dificulta a visualizagdo do panorama dessas condigdes da comunidade e
consequentemente limita a capacidade de acdo e resolutividade da equipe.

Atualmente o atendimento dos hipertensos e diabéticos se da através de consultas
agendadas e das visitas domiciliares. Foi orientado aos Agentes Comunitarios que
priorizassem, no agendamento das visitas domiciliares, além dos acamados, 0s hipertensos
e diabéticos de dificil controle ou com ma adesdo ao tratamento, para que pudéssemos ter

maior contato e melhor seguimento desse grupo. Para 0s pacientes de primeira vez ou 0s




que j& fazem acompanhamento, porém de forma irregular, na primeira consulta é colhida
uma anamnese minuciosa e sdo solicitados exames em busca de lesGes de 6rgdos alvo ou
outras comorbidades, além de auxiliar na classificacdo de risco e levantamento de metas
terapéuticas. Encaminhamentos séo realizados de forma oportuna. De acordo com o grau
de controle da doenga, ent&o, esses pacientes tém seu retorno agendado e em cada consulta
é reforcado a necessidade desse acompanhamento para evitar as complicagfes agudas e
crénicas dessas condicdes.

Entretanto, essa forma de atendimento ainda estd longe de ser a ideal para uma
atencdo holistica desse grupo. Entdo, buscando avaliar os pontos mais frdgeis do nosso
processo de trabalho, foi respondido o questionario de prioridades do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), o qual pode ser
encontrado no Anexo 2. A partir da analise do questionario, pudemos perceber que as
maiores lacunas se encontram no processo de levantamento e organizacdo dos dados para
acompanhamento desses pacientes. Nao possuimos instrumentos de classificacdo de risco
dos pacientes, entdo as consultas acontecem, na sua maioria, por meio da demanda dos
proprios pacientes, quando deveriamos priorizar os de maior risco.

A partir da identificagdo das necessidades de intervencdo, criamos um plano de
acdo para a realizacdo de mudancas compativeis com a realidade da nossa equipe.
Percebemos que para iniciar qualquer acdo precisariamos ter a real no¢do do panorama
dessas doencas na nossa comunidade, e para isso, tinhamos que contar com dados
atualizados e criar um instrumento para manté-los assim.

Existe na equipe um livro de cadastro voltado para o programa HIPERDIA,
entretanto é pouco utilizado. Foi entdo pactuado que esse livro seria levado nas visitas
domiciliares para que pudéssemos alimentar esses dados constantemente. Além de ser
utilizado pelas técnicas nos dias de atendimento ambulatorial do HIPERDIA, juntamente
com a médica e a enfermeira. Nesse livro consta a data de atendimento, dados
antropomeétricos, medida da pressao arterial e glicemia capilar, medicacdes em uso (home
e doses) e conduta resumida. Além disso, sera anotada a cada consulta, a classifica¢do da
hipertensdo, e realizado no decorrer das consultas subsequentes o calculo do risco
cardiovascular adicional, o que norteara os proximos atendimentos, através da definicdo de
metas terapéuticas e priorizacdo dos pacientes de alto risco. A lista dos casos de maior
gravidade sera repassada também aos agentes de salde, para que mantenham maior

vigilancia.




A equipe iniciou também o processo de recadastramento dos seus usuarios, em
busca de atualizagcdo dos dados da populacdo em geral, mas com enfoque nos grupos
prioritarios, como criancas, hipertensos, diabéticos, tabagistas, dentre outros. Esse processo
€ 0 passo inicial para a organizacdo do trabalho da equipe. Sem dados atualizados, nao
podemos mensurar a resolutividade da equipe e, consequentemente, dificulta tracar planos
de trabalho eficazes para sanar os déficits encontrados. A partir do levantamento desses
indicadores, poderemos realizar novas reunides e definir novas a¢des, como a instituicdo
de um grupo de apoio a hipertensos e diabéticos.

Algumas lacunas ainda ndo puderam ser preenchidas por questdes estruturais, como
a ampliagdo da agenda ambulatorial para o programa HIPERDIA, a realizacdo do exame
de pé diabético e de fundo de olho, ja que nossa unidade ainda ndo conta com os aparelhos
para a realizacdo de tais testes.

Ainda hd muito que realizar para conseguirmos contemplar todas as prioridades
levantadas pelo PMAQ e assim melhorar o acesso a salide da nossa comunidade. E um
trabalho gradual que deve ser sempre repensado e coordenado para que as mudancas
instituidas ndo sejam perdidas ou abandonadas. Precisamos ainda de maior interacdo e
colaboracdo entre a equipe, para que seja cumprido o que foi pactuado, pois s6 assim
teremos resultados consistentes e garantiremos o cumprimento do nosso papel de garantir

adequado acesso a saude para nossa comunidade.







CAPITULO VII:

Um passo em
busca de maior
resolutividade da
equipe.

A intervencgao consistiu em
avaliacdo da equipe por
meio do instrumento da
AMAQ, a partir do qual
identificamos os pontos de
pior desempenho da
equipe. O ponto escolhido
para intervencao foi o de
coordenacao de cuidados,
envolvendo o controle de
encaminhamentos médicos,
cujo objetivo era instituir
uma ferramenta de registro
do fluxo de referéncia e
contra referéncia.

Foi desenvolvida uma
planilha no programa
Excel para o registro
dos encaminhamentos
realizados.
Inicialmente, a planilha
era abastecida
diariamente, gerando
dados importantes para
planejamento de a¢des
futuras, entretanto,
devido a problemas
estruturais, por ser
digital, ndo tivemos
como manté-la
atualizada. Atualmente,
mantemos o registro
desses dados em fichas
de papel de produgao
diaria, porém de forma
nao consolidada. Outra
dificuldade encontrada
foi a comunicagao entre
os diversos niveis de
atencao.

Com o retorno da
equipe para sua
unidade de
atendimento original
no final desse ano,
planejamos reiniciar o
registro dos dados,
diariamente, no
momento da consulta
no instrumento
previamente criado
para consolida-los.
Dessa forma, teremos
melhor controle dos
encaminhamentos e
retornos e, também
indiretamente, da
resolutividade da
equipe.

O monitoramento da
aplicacdo do plano serd
realizado até o fim de
fevereiro de 2019, e a
partir de entao,
mensalmente, pela
médica.

Nova visao sobre
acolhimento e
organizacao da
agenda

A microintervengao
proposta nesse moédulo foi a
capacitacdo da equipe de
salde da familia,
apresentando o modelo de
demanda espontanea e
suas vantagens, e discutir
formas de implantar de
forma gradual esse modelo,
com o objetivo de melhorar
0 acesso do usuarioe a

Foi realizada reunido
com a equipe, onde,
em um primeiro
momento, foi discutido
o modelo da agenda,
gue se da quase em sua
totalidade por meio de
consultas agendadas,
foram levantadas as
desvantagens inerentes
a esse modelo e

A implantac¢do do
acesso avancado faz
parte do planejamento
da equipe parao
momento em que
retornarmos a Unidade
de Saude em que
atudvamos. Sera
reorganizada a agenda
de forma que parte seja
voltada para os




resolutividade da equipe.

apresentado a equipe o
acesso avancado. O
atendimento por
demanda espontanea
ndo pode ser instituido,
a principio, por diversos
motivos que envolvem
principalmente a
estrutura da unidade
de saude (que, no
momento, encontra-se
em reforma).
Mantemos, portanto, a
predominancia do
modelo de
agendamento. Porém,
as demandas
espontaneas sao
atendidas sempre que
ocorrem, seja por
procura direta na
unidade, seja por
intermédio dos agentes
de saude.

programas de cuidado
de populacdes
especificas e outra
parte voltada para o
atendimento em
demanda esponténea, a
principio, e
gradualmente,
acostumando a
comunidade e a equipe
ao modelo de acesso
avang¢ado. Contaremos
com uma sala com
disponibilidade integral,
o que facilitard a
organizagao da equipe.
Dessa forma,
acreditamos que
conseguiremos garantir
um atendimento mais
eficiente e abrangente.
A transicdo inicial para
demanda espontanea
deve ser concluida até
margo de 2019, com a
organizagao e
monitoramento sendo
realizados pela médica,
enfermeira e técnicas
em saude.

Atencgdo a saude
da gestante

A microintervencgao se
iniciou com uma anélise do
processo de trabalho da
equipe voltado para o
atendimento pré-natal, em
busca de identificar os
pontos positivos e
negativos, segundo o
instrumento de avaliacdo da
AMAQ.

O foco da intervencéo foi
melhorar o acesso da
gestante as consultas e
facilitar seu retorno e, dessa

A marcacgao do retorno
como responsabilidade
da equipe no prdéprio
dia da consulta facilitou
0 acesso das gestantes,
garantindo que esta
tenha a qualidade e
guantidade de
consultas ideais de
acordo com as
orientacoes do
Ministério da Saude.
Essa medida também
favoreceu um maior

Planejamos ampliar o
conceito de acesso
avancado também ao
atendimento de pré-
natal para que a
gestante tenha maior
abertura para procurar
atendimento se tiver
intercorréncias ou
duvidas, e assim,
facilitar ainda mais seu
acesso. Criaremos um
calendario de educacgao
em saude, com eventos




forma, também aprimorar
seu contato com a equipe.
Foi pactuado entdo que a
marcacao de retorno seria
de responsabilidade da
equipe no dia da consulta
de cada gestante. Para
facilitar o acesso a outras
especialidades, foi realizada
acdo em saude em parceria
com o NASF. Foi refor¢ada a
necessidade de educacao
em saude também durante
o pré-natal.

contato da gestante
com a equipe,
principalmente nos
periodos finais da
gestacdo, quando as
consultas se tornam
semanais. As gestantes
gue faltam as consultas
sao contatadas para
novo agendamento. A
educacdo em saude foi
reforcada durante o
pré-natal, focando
também em assuntos
relacionados ao
puerpério.

inicialmente mensais,
onde pretendemos
contar com a presenga
de profissionais de
outras especialidades
para orientar as
gestantes sobre temas
referentes a gestacdo e
ao cuidado com o
recém-nascido. Por
meio da educacdao em
saude, almejamos
atingir também as
mulheres em idade
fértil, para realizar um
planejamento pré-
concepcional.

Os eventos de
educacdo em saude
devem ser realizados a
partir de Janeiro de
2019 e, a partir de
entdo, mensalmente.
Sendo organizados por
toda a equipe e
monitorados pela
médica e enfermeira. Ja
a agenda deve ser
reorganizada até o final
de Margo de 2019.

Saude mental:
um cuidado
negligenciado

A microintervencao desse
maddulo partiu da avaliagao
do caso de uma paciente
atendida pela nossa equipe
e pela andlise da rede de
atencdo a saude mental no
estado. Percebemos que ha
muitas falhas no cuidado a
esse grupo, que vao desde a
dificuldade diagnostica,
perpassam por preconceitos
tanto dos pacientes quanto
da sociedade, os quais
atrasam a busca por ajuda,

Infelizmente nao
tivemos os resultados
esperados com a
microintervencgao, pois
entramos em um
processo de
recadastramento da
populacdo adscrita na
nossa area e o foco do
processo de trabalho da
equipe passou a ser
este. Entdo o
instrumento criado
para registro dos

Planejamos seguir com
a identificacao dos
pacientes em
sofrimento psiquico,
retomar a utilizacao do
instrumento de registro
criado para cada agente
e consolidacdo desses
dados em um Unico
instrumento (tabela
digital), com auxilio dos
dados levantados no
recadastramento, com
o prazo até Abril de




e terminam na dificuldade
de um acompanhamento
longitudinal devido a
desestruturacdo da rede de
atendimento. A intervencao
consistiria em um
levantamento por meio de
busca ativa dos pacientes
de saude mental para
posteriormente criar um
programa de
acompanhamento dos
mesmos.

pacientes em
sofrimento psiquico
deverd ser realizado em
um segundo momento.
Temos também
dificuldade na
identificacdo de
pacientes que ainda
nao possuem
diagnéstico, por isso,
em casos de suspeitas,
os agentes de salude
sao orientados a
informar a equipe para
agendar consulta ou
visita domiciliar.

2019. A partir de entdo,
de acordo com a
prevaléncia de cada
comorbidade, e
juntamente com o
NASF, elaboraremos
planos de
enfretamento, seja por
meio do reforco no
acompanhamento
desses pacientes
individualmente ou em
grupos, ou ainda com
encaminhamentos para
outros servicos da rede.
A atualizagdo de dados
devera ser feita pelos
agentes de saude
bimestralmente e
monitorada pela
médica e enfermeira.

Atengdo a saude
da crianga

Nesse modulo, foi realizada
analise do processo de
trabalho voltado para a
assisténcia a crianca.
Pontuamos as acdes
positivas da equipe
(educacdo em saude,
consultas de puericultura
agendadas de acordo com
orientacdes do Ministério
da Salde,
acompanhamento de
crescimento e
desenvolvimento, e
primeira consulta de
puericultura em visita
domiciliar). Realizamos,
entdo, avaliacdo das lacunas
existentes e idealizamos
possiveis formas de,
gradualmente, resolvé-las.
Pactuamos que o inicio das
acoes se daria por meio de

Iniciamos o
recadastramento de
cada uma das 10 (dez)
microdreas da equipe e
confirmamos que os
dados estavam
defasados. Esta sendo
realizado entao
cadastro das criangas
adscritas e
levantamento da
situacdo vacinal, que
guiard uma acgao de
vacinacao ao término
do recadastramento. O
processo ainda nado foi
concluido, por se tratar
de uma area extensa,
mas percebemos a
importancia da
realizacdo deste, pois
precisamos de dados
gue reflitam a real

Apds o
recadastramento, o
plano de continuidade
engloba a criagao de
um instrumento de
registro das criangas
em situacao de
vulnerabilidade para
que possamos realizar
um acompanhamento
mais estrito. Para as
criangas de risco
habitual, pretendemos
utilizar um livro ou
planilha digital de
registro a parte para
anotar os dados a cada
consulta. Além disso,
devemos reforcar as
acoes de educacdo em
saude, voltadas para
alimentacdo saudavel e
seguranca na infancia.




um recadastramento das
areas, para que tivéssemos
dados fidedignos (situacdo
vacinal e criangas
vulneraveis), que norteardo
as acdes em saude a partir
de entdo.

situacdo de saude da
populacdo para
criarmos estratégias
efetivas para
enfrentamento dos
eventuais problemas
encontrados.

O recadastramento
deve ser finalizado até
o final de Marco de
2019, a partir de entao,
a atualizacdo dos dados
deve ser cobrada
mensalmente dos
agentes de saude pela
enfermeira, para o
planejamento de novas
acoes. A vacinacdo sera
realizada concomitante
ao recadastramento.

Os desafios no
cuidado das
doencas cronicas
nao
transmissiveis.

O cuidado de pacientes
com doencas cronicas ndo
transmissiveis € um grande
desafio na atencdo bdsica.
Nesse médulo, por meio do
guestionario de prioridades
do PMAQ, identificamos
gue as lacunas do processo
de trabalho da equipe se
encontram no
levantamento e organizac¢ao
dos dados para
acompanhamento desses
pacientes. Foi pactuado
entdo que seria realizada a
atualiza¢cdo dos dados dos
hipertensos e diabéticos
cadastrados na area e
também a utilizacdo do livro
de registros do HIPERDIA
nas consultas ambulatoriais
e visitas domiciliares.

Iniciamos a atualizacao
dos dados dos
pacientes cadastrados
na area, reforcamos o
cuidado com o registro
dos dados no
prontuario, porém
ainda nao retomamos a
utilizacao do livro de
registros do HIPERDIA,
pois ainda encontra-se
desatualizado.
Encontramos
dificuldades no rastreio
de lesdes de 6rgao alvo,
devido a dificuldade do
paciente de acesso a
certos exames.
Percebemos que para
melhor abrangéncia do
atendimento a esses
pacientes, visto que
temos uma grande
guantidade de casos
descompensados,
precisamos ampliar a
agenda.

A partir do retorno a
nossa unidade de
saude, prevista para
Janeiro de 2019, a
equipe planeja ampliar
a agenda para
atendimento do
programa de HIPERDIA,
bem como facilitar o
acesso por meio da
implantac¢do do acesso
avancado, citado na
primeira
microintervengao. Ao
término do
recadastramento, em
Marco de 2019,
pretendemos
consolidar os dados dos
pacientes hipertensos e
diabéticos no livro do
HIPERDIA ou em uma
planilha digital, de
forma que essas
informacgdes sejam
sempre abastecidas.
Além disso,
identificaremos os
pacientes em
acompanhamento
irregular para prioriza-




los nas visitas
domiciliares. A
estratificacdo de risco
sera adotada nas
consultas para auxiliar
na coordenacgdo do
cuidado, também a
partir de Janeiro de
2019. Com esses dados,
saberemos a quais
grupos dispensar
maiores esforgos.

O monitoramento sera
realizado pela médica e
pela enfermeira e o
recadastramento poro
toda a equipe em
conjunto.




CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho em equipe, em quaisquer areas, é de grande complexidade, pois envolve
individuos com diferentes visdes e perspectivas, em busca de um Unico objetivo coletivo.
Por isso, 0s meios encontrados para se alcancar esse objetivo podem divergir, e no trabalho
em equipe, o alinhamento dessas ideias muitas vezes é um processo dificil e demorado.

As experiéncias relatadas no texto acima envolvem esse conceito e exemplificam
uma equipe em processo de ajustes dentro da realidade vivida. As reunides, a principio,
eram pouco produtivas, havia muitas divergéncias em cada classe de profissionais,
principalmente por ser uma equipe grande. Algumas propostas ndo foram bem aceitas no
inicio, porém posteriormente se tornaram héabitos. Outras medidas ndo conseguiram se
perpetuar e devem ser repensadas e reimplantadas na rotina de atendimentos. De forma,
geral, tivemos bons resultados e grandes avancos na organizacdo do processo de trabalho
da equipe, pois mesmo sendo pequenos passos, estas foram etapas primordiais na
construcdo de algo maior nos proximos anos.

O foco de cada microintervencao foi a criagdo de uma base solida de informacdes a
respeito da comunidade em que trabalhamos, para delinearmos um panorama de sua
realidade e s6 assim conseguirmos tracar planos de enfrentamento. Essa etapa exigiu
esforco matuo da equipe para iniciar um recadastramento de toda a area, o qual é um
processo demorado, porém necessario. O envolvimento e aceitacdo da equipe ndo foi
uniforme, a principio, entretanto esta sendo realizado e, logo em um primeiro momento ja
nos trouxe a percepcao da defasagem dos dados que tinhamaos.

Apesar das dificuldades estruturais citadas em todas as microintervencdes e das
dificuldades na coordenacdo do trabalho dentro da propria equipe, acreditamos que essa
etapa possibilitard o aprimoramento do cuidado ofertado, aproximando-o cada vez mais do
preconizado pelo Ministério da Saude, e consequentemente, trazendo beneficios a nossa

populacéo.
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APENDICES




Descricdo do padrido: 4.9. A equipe faz registro e monitoramento das suas solicitagdes de exames, encaminhamentos as especialidades,
bem como os retornos.

Descricio da situacdo-problema para o alcance do padrio: A equipe ndo realiza controle dos encaminhamentos as especialidades

nem retornos.

Objetivo/meta: Criar e aplicar instrumento de registro/controle de encaminhamentos a especialidades e retornos.

Atividades a Recursos 2
2 B2 Mecanismos e
Estratégias para serem necessarios para ik
= Resultados o indicadores para
alcancar os desenvolvidas 0 Responsaveis | Prazos R
S 2 esperados avaliar o alcance dos
objetivos/ meta (detalhamento | desenvolvimento
% 2t resultados
da execucio) das atividades
Criar instrumento | Criar pormeio do | - Computador. - Possuir ummeio | - Médica; Maio/2018 | - Numero de
pararegistro dos | programa - Folhas A4. de registroe - Enfermeira; encaminhamentos por
encaminhamentos | Microsoft Excel | - Impressora. monitoramento dos meés.
a especialidades. | uma tabelade encaminhamentos - Lista atualizada dos
registro dos realizados pela encaminhamentos do
encaminhamentos equipe. més.

as especialidades,
contendo os
dados dos
pacientes,
hipotese
diagnostica, data
do
encaminhamento
e data do retorno.

- Possuir meio de
registro do retorno
dos pacientes apds
consulta
especializada.




ANEXOS




Anexo 1 - Planilha do Excel para registro dos dados de encaminhamentos por més.

Encaminhamentos do més (Maio/2018)

Nome do paciente N2 Cartdo do SUS Hipotese diagndstica Especialidade Data do encaminhamento Retorno




Anexo 2 - Questionario - PMAQ.

A equipe realiza consulta para
pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes mellitus? L, v

Normalmente, qual é o tempo 15 dias 15 dias
de espera (em nimero de dias)
para a primeira consulta de
pessoas com  hipertensdo
arterial sistémica e/ou diabetes
na unidade de saude?

A equipe utiliza protocolos
para estratificacdo de risco dos
usuérios com hipertensao? v

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

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

Em relagdo ao item “A equipe possui registro de usuarios com diabetes com maior
risco/gravidade?”, se sua resposta foi SIM, existe documento que comprove? Compartilhe um
modelo (em branco) no forum do modulo e troque experiéncias com os colegas de curso.

A equipe utiliza alguma ficha

de cadastro ou

acompanhamento de pessoas

com  hipertensdo  arterial v v
sistémica e/ou diabetes

mellitus?

A equipe realiza

acompanhamento de usuarios
com diagnostico de doenca

cardiaca para pessoas v
diagnosticadas com hipertenséo
arterial?

A equipe programa  as
consultas e exames de pessoas
com  hipertensdo arterial
sisttmica em funcdo da v




estratificacdo dos casos e de
elementos considerados por ela
na gestdo do cuidado?

A equipe possui registro dos
usuarios com  hipertensdo
arterial sisttmica com maior v
risco/gravidade?

Em relago ao item “A equipe possui registro dos usuarios com hipertensao arterial sistémica com
maior risco/gravidade?”, se sua resposta foi SIM, existe documento que comprove? Compartilhe
um modelo (em branco) no forum do moédulo e troque experiéncias com os colegas de curso.

A equipe coordena a fila de
espera e acompanhamento dos
usuarios com hipertensdo
arterial sisttmica e/ou diabetes

que necessitam de consultas e 4 v
exames em outros pontos de
atencdo?

A equipe possui o registro dos
usuarios com hipertensao e/ou
diabetes de maior
risco/gravidade encaminhados
para outro ponto de atencéo? v v

Em relagdo ao item “A equipe possui 0 registro dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de
maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de aten¢do?”, se sua resposta foi SIM, existe
documento que comprove? Compartilhe um modelo (em branco) no forum do maédulo e troque
experiéncias com os colegas de curso.

A equipe programa  as
consultas e exames de pessoas
com diabetes mellitus em v
fungdo da estratificagdo dos
casos e de elementos
considerados por ela na gestdo
do cuidado?

A equipe realiza exame do pé
diabético periodicamente nos v
usuérios?

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




QUESTOES SIM NAO
A equipe realiza avaliacdo
antropométrica (peso e altura) 4
dos usuérios atendidos?
Apos a identificacdo de usuério
com obesidade (IMC> 30 4
kg/m2), a equipe realiza
alguma agéo?
Se SIM no item anterior, quais agdes?
QUESTOES SIM NAO
Realiza o acompanhamento
deste usuério na UBS v
Oferta acdes voltadas a v
atividade fisica
Oferta agdes voltadas a v
alimentagdo saudavel
Aciona equipe de Apoio
Matricial (NASF e outros) para
apoiar 0 acompanhamento v
deste usuério na UBS
Encaminha  para  servigo
especializado v
Oferta grupo de educacdo em
salide para pessoas que querem 4

perder peso




