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RESUMO

Trata-se de um Trabalho de Conclusao de Curso de Especializagdo em Satde da Familia
organizado no formato de trés relatos de experiéncia descritivos e reflexivos sobre as
microintervengdes realizadas no cenario de pratica da Unidade Basica de Saude Engenho
Velho 1, em Jaboatao dos Guararapes, no Estado de Pernambuco, no Programa Mais Médicos
para o Brasil. O objetivo das intervengdes foi melhorar o acompanhamento dos pacientes para
mitigar seus problemas e ampliar a resolutividade das acdes relacionadas: ao planejamento
reprodutivo, pré-natal e puerpério; a atencdo a saude da crianga; ¢ ao controle de doengas
crOnicas ndo transmissiveis. Assim, as intervencdes trouxeram melhorias na qualidade do
servico prestado a comunidade, ampliando o acesso para pessoas que nao eram assistidas na
unidade, facilitando a organizagdo do atendimento médico, do diagndstico precoce € o
tratamento imediato, possibilitando a diminuicao de intercorréncias na unidade de satde.

Palavras-chave: Educacao em Saude; Atencao Primaria a Satde; Saude da Familia.
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1. INTRODUCAO

Atualmente, enquanto médica pelo Programa Mais Médicos para o Brasil, o cendrio de
atuacao profissional ¢ na Unidade de Saude da Familia (USF) Engenho Velho 1, localizada na
zona urbana e centro de Jaboatdo dos Guararapes (PE). O posto de saude ¢ de facil acesso, pois
fica localizado em frente a estacdo de metré de Engenho Velho, sendo constantes os assaltos
em torno da unidade.

O inicio das atividades aconteceu a partir do dia 26 de junho de 2019, quando ocorreu a

aproximacdo e reconhecimento da equipe de saide completa e a obtencdo das informacdes
referentes a territorializacdo. A Unidade de Satde atende uma microrregido dividida em sete
microareas e distribuidas entre os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Até o momento, 0s
individuos cadastrados contabilizavam em torno de 3.500, mas, depois da pandemia, a estad
sendo realizada a recontagem da populagao.
A equipe de saude da familia sempre se mostra de portas abertas a ouvir a populagdo, que
sempre que precisa tem acesso facil ao posto de saude e aos ACS que, para facilitar mais ainda
a comunicacdo e fortalecer também o vinculo com a comunidade, criaram grupos de
acompanhamento via WhatsApp.

Os principais problemas cotidianos sdo: hipertensdo e diabetes; patologias do tipo
osteoartrite, artrose, osteoporose, ¢ a ansiedade; doengas de pele; e doengas vasculares.
Dessas, os agravos mais frequentes sdao a descompensagdo da hipertensdo e da diabetes.
Quanto a Enfermagem, as patologias que mais surgem em seus atendimentos sdo sifilis,
tuberculose e dermatite de pele. E o servico clinico de satde bucal estd suspenso
temporariamente devido a reforma estrutural.

Diante da vivéncia no posto quanto aos atendimentos e patologias, o objetivo proposto
nesse Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) ¢ um acompanhamento maior dos pacientes, de
seus problemas e de seu tempo de resolutividade.

Para isso, percebe-se que as gestantes e criangas ndo estavam comparecendo as consultas
mensais do posto devido a pandemia e os idosos, por serem grupo de risco, evitavam procurar
a unidade de satde.

Entdo, o foco das intervengdes foi o Planejamento Reprodutivo, Pré-Natal e Puerpério; a
Atengao a Saude da Crianga e o controle de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).

Para isso, foram feitos: levantamento do nimero de gestantes e de mulheres em idade
fértil que estavam realizando pré-natal e sendo atendidas no posto; atualizagdo do nimero de
criangas acompanhadas em consultas mensais de puericultura ¢ no Crescimento e
Desenvolvimento; e, por ultimo, a busca ativa de pacientes que faziam parte do grupo de
pessoas com DCNT.

Assim, as intervencdes trouxeram melhorias na qualidade do servico prestado a
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comunidade, a medida em que surgiram pessoas que ndo eram assistidas na USF, facilitando o
acesso rapido ao atendimento meédico, ao diagnostico precoce e ao tratamento imediato,

possibilitando a diminui¢do de intercorréncias na unidade de saude.



2. RELATO DE MICROINTERVENCAO 1

CARACTERIZACAO DO PLANEJAMENTO REPRODUTIVO, PRE-NATAL E
PUERPERIO NO CONTEXTO DA UBS DE ENGENHO VELHO 1 EM JABOATAO
DOS GUARARAPES (PE)

Na Unidade Basica de Saude de Engenho Velho 1, Em Jaboatao dos Guararapes (PE), a
avaliacdo em relacdo ao planejamento Reprodutivo, Pré-Natal e Puerpério, foi realizada por
meio da reunido com a equipe de saude, de modo a avaliar se a equipe estd atendendo de forma
adequada as pacientes que se enquadram nos quesitos acima. Dessa forma, foi explicado a
equipe da importancia do mesmo ¢ que ¢ um direito de todos os cidadaos, garantido pela
Constituicao Federal do pais. Foi realizada busca ativa das gestantes e de mulheres em idade
fértil e com prole definida, para a realizacdo de palestras sobre métodos anticoncepcionais para
controle de natalidade ou acompanhamneto de pré natal e puerpério.

Na USF, o atendimento de pré-natal ¢ feito da seguinte forma: a agenda da enfermeira,
em relagdo aos cuidados de pré-natal, puerpério e planejamento familiar, estd organizada nas
segundas-feiras pelamanha, sdo feitos os cuidados no puerpério; nas tergas-feiras pela manha
sdo realizadas as visitas domiciliares; nas quartas-feiras pela tarde sdo realizadas as atividades
referentes a planejamento familiar, sendo que, na ultima quarta-feira de todos os meses, ocorre
o grupo de gestante, com roda de conversas e prestacao de informacdes de satide na gestacao e
os cuidados com as criancas recém-nascidas; nas quintas-feiras pela manhd ocorre o
acolhimento de puericultura; e nas sextas feiras sdo realizados os atendimentos de pré natal. Ja
a agenda médica ¢ planejada da seguinte maneira: as tercas-feiras manha sdo realizadas as
consultas de pré natal e pela tarde sdo realizadas as visitas domiciliares; as quartas-feiras pela
manha e tarde sdo realizados os atendimentos clinicos.

Em outra frente, ¢ realizado o levantamento do nimero de gestantes da area coberta por
EVI1, num total de 10 gestantes, sendo todas maiores de idade e ndo apresentavam
comorbidades e nem DSTs. Mais de 50% das gestantes afirmaram que foi gravidez
programada, e, do total de gravidez nao planejada, todas tinham conhecimento dos métodos
contraceptivos. Estes dados detalhados mostram que a unidade estd acompanhando e cuidando
de maneira eficiente a populagao.

Em relacdo ao Pré-natal, a consulta ¢ realizada em conjunto pela enfermeira e pela
médica, mensalmente e ja& marcada a proxima consulta com a realizacdo dos exames apos o
término da consulta vigente. No inicio, os exames solicitados do pré natal, demoravam muito
para serem colhidos e resgatados os resultados, fazendo com que alguns saissem ap6s o parto
das gestantes. A USG Obstétrica, ndo era realizada a tempo, o que fazia com que algumas

realizassem de forma particular.



Quando do inicio de atuag@o no posto, foram priorizados os exames das gestantes quanto
a coleta e o resultado. apds ele, caso ocorra algum diagnodstico enquadrado em ISTs ou
gestantes de alto risco, prontamente sao tratadas e encaminhadas para o especialista. Ainda nas
consultas, as gestantes tiram suas duvidas sobre o decorrer da gestacdo e, em caso nado
comparecimento mensal da mesma, ¢ realizada a busca ativa no domicilio a fim de saber se ha
algum problema ocorrendo ou dificuldade.

Na consulta de planejamento familiar também sao abordados sobre 0 momento adequado
de ter filhos e a oferta dos métodos contraceptivos disponiveis na unidade de satde e também
pela rede SUS. Os métodos contraceptivos disponiveis na unidade sdo condom masculino e
feminino e os anticoncepcionais, nas opgdes de por via oral e por via intramuscular mensal e
trimestral. As mulheres que queiram fazer uso do DIU ou se submeterem a laqueadura tubaria,
sao encaminhadas para serem atendidas pelo médico especialista.

A consulta pueperal ¢ realizada entre 3 a 10 dias do pos parto, onde mae e bebé retornam
ao posto de saude e sdo dadas as devidas orientagdes e acompanhamento, como aleitamento
materno exclusivo, imunizagdes da mae e bebé, triagem auditiva e neonatal, retirar pontos da
cesariana apds 7 dias do parto, orientacdo sobe o retorno da vida sexual, uso de
anticoncepcionais e o tempo ideal para nova gestagao.

Em relagdo ao bebé, sdo observados estado geral, peso, comprimento, coloracao da pele e
cartdo vacinal. Sdo orientados ainda a complementagcdo do uso de ferro como profilaxia da
anemia da genitora e as ACS fazem visita domiciliar em acompanhamento da puérpera para
evitar sinais de depressdo pés parto. Nessa area, ¢ orientado o apoio da familia,
acompanhamento do coOnjuge nas consultas, observacdo da familia quanto aos sinais de
depressado, febre ou surgimentos de outros sintomas apos o parto, situagoes de risco ou sinais
de violéncia fisica, psicologica ou sexual.

Quanto a atividade que a equipe pode desenvolver para esse publico alvo e que todos
participam ¢ o grupo de gestantes que acontece mensalmente e sdo abordados diversos
assuntos como ISTs, cuidados maternos, amamentacdo, cuidados nutricionais na gestagao,
importancia da alimentacdo saudavel e pratica de exercicios. Também s3o abordados a
importancia do puerpério e da puericultura. Nas reunides as futuras maes trazem também seus

questionamentos e sugestoes de temas para proximo encontro.
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3. RELATO DE MICROINTERVENCAO 2

ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA NA UNIDADE BASICA DA FAMILIA
ENGENHO VELHO 1 EM JABOATAO DOS GUARARAPES (PE)

Para ter um desenvolvimento normal, a crianga precisa de um ambiente acolhedor e
harmonioso. Os cuidados para um desenvolvimento adequado comegam com as maes no pré
natal até apds o nascimento. Também sao essenciais a particiapagdo das familias nas consultas.

A abordagem da satide e desnvolvimento das criancas de Engenho Velho 1 ¢ realizada
através das visitas domiciliares, onde sao dadas as orientagdes sobre aleitamento exclusivo,
explicagdo sobre uso e acompanhamento do cartdo da crianca e crescimento e
desenvolvimento durante as consultas com a médica e enfermeira. O incentivo a amamentagao
exclusiva trouxe grandes beneficios para a comunidade, pois as gestantes que deixavam de
amamentar porque precisavam trabalhar aprenderam como armazenar o leite materno para
consumo do bebé em seguranga, aprenderam a importidncia de amamentar ndo s6 pelos
beneficios do lactante, mas também os maternos que muitas desconheciam.

O atendimento de puericultura e criangas maiores sao realizadas nas quintas feiras pela
enfermeira e complementacdo com a médica. Nela, a explicacdo da caderneta da crianga trouxe
melhoras para a equipe e para a comunidade. Observou-se que muitas maes vao ao posto com
davidas se o filho estd com baixo peso, ou obeso, € a partir do momento que a caderneta ¢
mostrada e ensinada a compreendé-la, evita-se que o paciente fique retornando até a unidade
para esclarecimento de algo quando a mesma pode se utilizar do instrumento em seu poder
para sanar a davida e, assim, permite que outros pacientes enfermos tenham mais rapido acesso
e resolutividade em diagndstico e terapéutica, diminuindo o fluxo para unidades de urgéncia e
emergéncia.

A saude da crianga vem apresentando uma melhora significativa nos indicadores de saude
do Posto de EV1, apos consultas, visitas domiciliares e acompanhamento. A ampliacdo do
acesso a vacinagdo, o maior acesso da populagdo (familias e criancas) aos servigos da Atengao
Basica e o controle da morbimortalidade por doengas alérgicas, infec¢des respiratorias e
diarreia, diminui¢do dos indices de desnutri¢do e aumento do aleitamento materno exclusivo
foram importantes para essa conquista.

Na consulta das criangas acima de 2 anos, o acompanhamento no crescimento e
desenvolvimento ¢ o principal fator nos atendimentos. Nesse periodo, as consultas sdo
minuciosamentes observadas o fator nutricdo ou desnutri¢ao, cuidados na pele, aspecto geral e
comportamental. Sdo realizadas perguntas sobre diccdo e brincadeiras, sendo percebidos
algum atraso ou retardo nos marcos do desenvolvimento psicomotor, as criangas sao

encaminhadas para especialistas para melhor acompanhamento. Manter em observacao o
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relacionamento dos pais com a crianga durante o proprio atendimento ¢ muito importante para
detectar algum problema psicossocial.

Ao fazer essa microintervencao, percebeu-se que ndo havia palestra para orientagdes
sobre o crescimento ¢ desenvolvimento da crianga. Foi feito um contato com a enfermeira e
estipulou-se uma palestra a cada dois meses para orientagdes das maes sobre: amamentagao
exclusiva com observagdo da pega do bebé nas mamadas; checagem de vacinagdo no cartdo;
capacitacao da equipe do Posto EV1 sobre cuidados na satde e beneficios da amamentagao
exclusiva; orientacdo sobre coleta e armanezamento do leite em caso de volta ao trabalho das
maes; e assegurar e orientar o aproveitamento da relagdo mae-bebé e mae-crianca, enquanto as
mesmas estdo em casa.

Durante as visitas domiciliares realizadas, ora por ACS ora pela enfermeira e médica,
observou-se o ambiente familiar sobre comportamentos e riscos de acidentes com criangas.
Foram ofertadas orientagdes sobre o armazenamento de remédios, objetos pérfuro cortantes,
queda de bergos, cercados ou carrinhos, queimaduras, choques, sufocamento, afogamento em
banheiras ¢ acidentes de transito na cal¢ada de casa, em criangas maiores que brincam na rua
ou andam de bicicleta. O risco de violéncia doméstica também ¢ analisada, orientando as
familias sobre a importancia em cuidar e proteger as criancas para um desenvolvimento
adequado. Ainda ndo houve vivéncia de nenhum caso de violéncia doméstica, pedofilia ou
maus tratos na comunidade.

Trabalha-se em conjunto, também, com a dentista, que participa das palestras e orienta
sobre a saude bucal, modo de escovagao, frequéncia de consultas ao dentista e extensdao as
escolas para captacdo de criangas sem acompanhamento bucal. A incorporagdo de habitos de
higiene bucal, o controle da ingestdo de aclicares e a alimentacdo saudavel feita pela familia
resultam em saude bucal para a crianga e melhor qualidade de vida para todos.

As palestras e acompanhamento foram reiniciadas tardiamente devido as restri¢cdes
impostas da pandemia da Covid-19. Nao se tem ainda muitos dados sobre a melhora e sobre o
beneficio total a longo prazo na comunidade pois os atendimentos e a assiduidade as consultas
no posto retornaram recentemente, por parte da populagdo. O que se pode perceber a curto
prazo ¢ que tem as intervencdes tém deixado a populacdo bem satisfeita quanto ao modo de

abordagem dos assuntos durante as consultas.
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4. RELATO DE MICROINTERVENCAO 3

CONTROLE DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NA
UNIDADE DE SAUDE DE ENGENHO VELHO 1 EM JABOATAO DOS
GUARARAPES (PE)

A microintervencao estava agendada para o final de margco de 2020, todavia, com o
surgimento da pandemia do Covid-19, a médica da equipe, autora deste relato, teve que ser
afastada das atividades presenciais por estar gestante e enquadrada como grupo de risco. Além
disso, todas as consultas eletivas foram suspensas e, portanto, ndo foi possivel realiza-la. O
atendimento passou a ser remoto, da seguinte forma: aten¢do restrita a renovacao das receitas
semanalmente, sendo solicitados aos pacientes ou acompanhantes que deixassem as receitas
das medicagdes na farmacia com o telefone dos respectivos e fossem buscéd-las ao final da
semana, ja renovadas.

Foram ainda estendidos o prazo de validade das receitas por parte da prefeitura - as de
uso continuo valeram por 1 ano e as de uso restrito por mais 3 meses - ja que o intuito era
deixar ao maximo a populacdo em casa, sem a exposi¢do dos grupos de risco a pandemia e
sem formarem aglomeracao.

Infelizmente, essa realidade que foi vivenciada no ano de 2020 prejudicou os pacientes
com comorbidades, j& que para os mesmos, antes da pandemia, eram solicitados exames
rotineiros como medida preventiva de complicagdes e controle das comorbidades. A
reavaliacao do paciente ficou prejudicada e restrita apenas as renovagdes de receita ou quando
em quadro sintomatologico urgencial, eram encaminhados a Unidade de Pronto-Atendimento
(UPA) ou para unidade de satide de maior porte, que atendesse especialidades.

Seguindo essa estratégia acima citada de renovagdo de receitas, foi possivel ao menos
manter as medicagdes em dia sem faltar prescri¢do e, consequentemente, os medicamentos.
Também foram deslocados alguns médicos para a unidade de satde a fim de que atendessem,
uma vez na semana, 0S casos mais graves ou as urgéncias, que poderiam ser resolvidas na
propria Unidade de Saude.

Com o retorno da médica, em meados de agosto de 2021, foi solicitado as Agentes
Comunitarias de saude (ACS) que fizessem um levantamento dos pacientes com comorbidades
para que voltassem a consulta, juntamente com um plano de controle e de continuidade das
Hipertensdes Arteriais Sistémicas (HAS), Diabetes Mellitus (DM), obesidade e outras doengas
cronicas.

Assim tem sido feito e o que se pode perceber ¢ que alguns pacientes abandonaram o
tratamento que faziam, deixando de tomar as medicagdes, e, outros, procuraram manter as
consultas com os especialistas de forma particular. Muitos continuavam com suas taxas e
pressdes arteriais controladas e, em alguns, foram feitos os ajustes ou encaminahado aos

especialistas em casos mais restritos € complicados.
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Ademais, foram reiniciadas as solicitagdes de exames, atendimentos de HIPERDIA,
visitas domicilares a pacientes acamados e foram organizados os dias de atendimentos e
solicitacdo de exames com a enfermeira.

Os atendimentos ficaram distribuidos para as ter¢as e quintas pela manha e as palestras
na ultma quinta de cada més, ainda com grupos de pessoas em numeros pequenos € restritos.

Também foi solicitado a participagao das ACS, enfermeira, recepcionista e farmacéutica
na organizacao de um grupo de estratificagdo de risco dos pacientes e, dessa forma, a urgéncia
da marcacao dos atendimentos e encaminhamentos para as especialidades.

Os atendimentos passaram a ser feitos por grupos pequenos, com o maximo de 12
pacientes, com hora e dia marcados pelas ACS e distanciamento social com cadeiras ao ar livre
na unidade.

Ao final de cada consulta, o retorno ¢ garantido em 3 ou 6 meses para solicitar novos
exames de controle e rever medicacdes usadas. Explica-se, entdo, a importancia da adesdo ao
tratamento a fim de obter um bom prognostico de vida e afastar riscos cardiovasculares.

Nesse fundamento, com a ajuda da equipe da USF EVI1, foi possivel identificar os
usuarios que possuem comportamento de risco para as doengas cronicas ndo transmissiveis e,
assim, convida-los para participar das agdes do projeto de intervencgao.

Explicou-se, aos profissionais da unidade, a importancia do engajagamento de todos, de
que forma eles iriam participar nas palestras ¢ na execugao do projeto. As agentes comunitarias
de satde tiveram um papel fundamental na divulgacdo durante as visitas domiciliares,
convocando os usuarios e portadores de comorbidades para participarem das reunides.

Como ndo existe uma equipe multidisciplinar na Unidade de Saude, como o Nucleo
Ampliado de Satde da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), tentou-se integrar essa equipe
as demais equipes da unidade, sendo através de encaminhamentos para a especilidade ou para
grupo operativo especifico.

No momento ainda ndo existem dados suficientes para coleta de amostra de resultados
apos esse acompanhamento dos pacientes, porém, ¢ possivel afirmar que houve uma maior
adesdo por parte dos pacientes, da equipe e das familias.

Ao coordenar o cuidado, o maior desafio € tornar a atencdo basica capaz de garantir o
cuidado continuo dos pacientes com comorbidades, fortalecendo o vinculos entre a populagdo
e a Unidade de Saude, o que ¢ fundamental para a atencdo a saude integral da pessoa com
doenga cronica.

Continua-se, portanto, na busca de solicitacdo de exames, cuidado, orientacdes sobre
alimentacdo e exercicios fisicos, resgate de exames laboratoriais de forma mais rapida e
acompanhamento assiduo dos pacientes a especialidades, a fim de recuperar o tempo em que
houve auséncia de atendimento adequado.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Apos as microintervengdes e criagdes de palestras, foi feita uma reunido com a equipe
que compde a unidade saude, e, na discussdao sobre as potencialidades da USF de Engenho
Velho 1, identificou-se que o grupo de gestantes, onde ¢ abordado assuntos sobre sexualidade,
DST’s, contraceptivos, cuidados maternos, amamentagao, puerpério, prevencao do cancer de
colo, entre outros assuntos, faz com que as gestantes nao faltem as consultas do pré-natal.

Outro ponto positivo ¢ quanto aos rastreios de Ca de mama, do colo de utero, do
colorretal, da prostata que sempre a equipe estd atenta. Além disso, o Agente Comunitario de
Satde (ACS) que estiver no dia do atendimento sempre se dirige aos profissionais quando
supde ser um caso de urgéncia e, dessa forma, quando necessario, o paciente ¢ atendido no
mesmo dia ou durante a mesma semana. Um dos pontos mais fortes observados foi o vinculo
que a unidade tem com a comunidade e isso se deve muito mais aos ACS, pelo contato
frequente visitando as familias cadastradas, atualizando os dados, e como forma para melhorar
ainda mais a comunicag¢ao e informacao, além de fortalecer o vinculo entre eles com a unidade
de saude. Desta maneira, os ACS estdo sempre atento as necessidades prioritarias dos
individuos, sempre conversando com a equipe, para resolugdo dos problemas trazidos pelos
usuarios do posto de saude.

Em relacdo ao atendimento infanto-juvenil, ficou preconizado atendimento fixo na
semana, onde seria realizado pela enfermeira em conjunto com a médica. Nele, a orientagao
sobre amamentacao exclusiva, acompanhamento neuro-motor e psiquico, acompanhamento
nutricional e vacinal, fez com que as criangas da comunidade ficassem mais bem assistidas ¢
menos doentes.

Para tentar solucionar a problematica de hipertensos e diabéticos, pensou-se em criar um
“grupo de hiperdia”, no qual seria feito semanalmente em dia fixo, onde haveria palestras
voltadas para estes pacientes, e aferi¢ao da pressao arterial e da glicemia.

Assim, pacientes com alteracdo de pressdo arterial, obrigatoriamente, passaria pela
consulta médica, para fazer os devidos ajustes medicamentosos, recomendacdes € orientagdes,
solicitar os exames necessarios, além de ja deixar o retorno da consulta agendada de acordo
com o que preconiza o Sistema Unico de Saude.

Ao coordenar o cuidado, o maior desafio ¢ tornar a atencdo bésica capaz de garantir o
cuidado continuo dos pacientes com comorbidades, fortalecendo os vinculos entre a populacao
e a Unidade de Saude, o que ¢ fundamental para a atencdo a saide integral da pessoa com
doenca cronica.

Sobre os pontos frageis evidenciados, destaca-se que os pacientes acometidos por
doencas cronicas, especificamente hipertensdo e diabetes, ndo estdo sendo acompanhados
regularmente, onde, muitas vezes, chegam na USF somente para renovar a receita médica, ou

quando a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) os encaminha. Também nao havia um turno
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para atendimento de criangas /infanto-juvenil, e que foi preconizado ja que existem muitas
criancas e adolescentes na comunidade.

Assim, as intervencdes trouxeram melhorias na qualidade do servico prestado a
comunidade, surgiram pessoas que ndo eram assistidas na USF, facilitou o acesso rapido ao
atendimento médico, diagnostico precoce e tratamento imediato, possibilitando a diminuigao

de intercorréncias na unidade de saude.
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