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RESUMO

Introducao: este trabalho é fruto da compilacéo de seis relatos de experiéncia de agdes que
ocorreram na Unidade Basica da Salde de Igapé no ano de 2018. As microintervencgdes
tiveram temas diversos como o acolhimento, planejamento familiar, saide mental, satde da
crianca e as doengas crbnicas ndo transmissiveis. Objetivo: fazer a equipe refletir sobre a
forma como organizava seus atendimentos, seus registros de producdo e 0 Seu processo
trabalho e, certamente, 0s ajudara a tracar estratégias para as principais problematicas de
salde do seu territério de atuacdo. Metodologia: realizagdo de microintervencdes com 0s
principais temas da rotina de uma unidade basica de saude, no periodo de abril a setembro
de 2018. Posteriormente foram feitos relatos de experiéncia construidos a partir dessas acdes.
Resultados: conseguimos estratificar o risco de boa parte dos nossos pacientes hipertensos,
construir instrumentos para registro dos usuarios cronicos de psicotrépicos, aumentar a
proporcao de consultas por demanda espontéanea, despertar o interesse de pacientes para a
implantacdo do Dispositivo Intrauterino e conhecer melhor a organizagéo da nossa rede de
servicos de saude mental no nosso territorio. ConsideracOes finais: apesar de algumas
conquistas reconhecemos que ainda falta muito para chegamos onde o Ministério da Salude
preconiza. Diante disso temos a expectativa de, a partir de 2019, implantar e ampliar, de
forma paulatina e sistematica, o que foi proposto pelas acdes com o objetivo de ofertar aos
usuarios um melhor atendimento e maior foco nas afeccBes mais prevalentes em nosso
territorio.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Centros de Salude; Equipe de Assisténcia ao
Paciente.
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APRESENTACAO

[Este trabalho é fruto da compilacdo de seis relatos de experiéncia de acdes que
ocorreram na Unidade Bésica de Saude de Igap6 entre os meses de abril a setembro de 2018.
As microintervengdes buscaram melhorar o processo de trabalho na nossa unidade e a forma
de prestacdo de servigco aos usuarios, bem como ampliar esses servigos.

O estudo foi realizado na Unidade Basica de Saude do bairro Igap6, zona norte do
municipio de Natal, estado Rio Grande do Norte (RN). Nossa unidade tem 3 equipes de
estratégia da salde da familia e tem cerca de 8035 usuarios cadastrados. Desses,
aproximadamente 2.594 usuarios s@o de responsabilidade da nossa equipe. Sou médico
formado no ano de 2017 pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Nasci e cresci
em Natal-RN. Trabalho na atencdo primaria temporariamente ndo s6 com o objetivo de
sustentar minha familia e arrecadar fundos para realizagdo de uma residéncia em outro
estado, mas para retribuir parte do favor que o Estado brasileiro me fez ao financiar a minha
graduacdo. As microintervencdes abriram minha mente e ampliaram 0 meu campo de visdo
no que tange a assisténcia a saude. A principal dificuldade enfrentada na aplicacdo dessas
acOes, sem duvidas, foi a dificuldade de engajamento da equipe.

E importante destacar que essas intervencdes tiveram como objetivo nos fazer refletir
sobre a forma como organizavamos nossos atendimentos, nossos registros de producdo e o
nosso processo trabalho e acredito que nos ajudara a tracar estratégias para as principais
problematicas de saude da nossa area.

Convido todos a conhecer um pouco da realidade da nossa unidade e do nosso

territorio, tentando extrair dessas experiéncias 0 melhor que elas tém a oferecer.




CAPITULO I: EM BUSCA DA QUALIFICACAO PARA MELHOR
ATENDER

Durante o més de abril de 2018, na Unidade Bésica de Saude (UBS) de Igap6 (Natal,
Rio Grande do Norte), procurou-se avaliar como estava a qualidade do atendimento e do
acesso dos usudrios a unidade. Isso foi feito através de duas etapas. Primeiramente se
fazendo uma autoavaliacdo através do Instrumento de Autoavaliacdo para a Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (AMAQ) e, a partir de um dos problemas com
pontuacédo igual ou menor que 5, elaborando-se uma matriz de intervencdo. A segunda etapa
foi a construcdo de um instrumento para registrar e monitorar 3 dos indicadores do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), as doengas
cardiovasculares (DCV), das quais a mais comum ¢é a hipertensdo arterial (HA), sdo a
principal causa de morte no mundo. Essa realidade também se aplica ao Brasil. Em nosso
pais, de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, a HA atinge 32,5% (36
milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo de forma direta ou
indireta para 50% das mortes por DCV. Na UBS de Igap6, no més de marc¢o de 2018, pouco
mais de 20% dos atendimentos tiveram como motivacdo a HA. Com base nesses dados, e na
constatacdo de que em nossa equipe ndo se estava organizando a atencdo as pessoas com
HA com base na estratificacdo de risco, é que se optou pela elaboracdo de uma
microintervencdo com foco nos pacientes portadores dessa afec¢éo.

Apo0s os atendimentos do dia, nossa equipe organizou uma reunido para fazermos
nossa autoavaliacdo através do AMAQ, entendendo que esse instrumento nos permitiria
identificar os nos criticos que precisariam ser trabalhados e, assim, nortearia a elaboracao
das nossas acdes de intervencdo, visando a melhora da qualidade dos servicos da nossa UBS.

Nosso objetivo era elencar fragilidades no nosso servico que tivessem viabilidade de
modificacdo, baseando-se em perguntas-chave como: qual o problema que é passivel de
intervencao por nossa equipe, sem delegar a instancias superiores? O que nGs SOMos capazes
de modificar, enquanto equipe, com 0s recursos que temos disponiveis? O que esta dentro
de nossa governabilidade? Nesse sentido, ao respondermos ao AMAQ, a dimensdo que

recebeu 0 nosso maior enfoque foi: Educacdo permanente, processo de trabalho e atencéo




integral & salide, que, ao nosso Ver, era a dimensdo que reunia com maior representatividade
0s pontos que se enquadravam nesses criterios.

Durante nossa autoavaliagdo pudemos perceber que as nossas fragilidades estavam
principalmente na subdimensdo Atencdo Integral a Salde e em especial nos pontos
referentes a organizacdo da atencdo as pessoas com base na estratificagdo de risco (como
por exemplo, hipertensos, diabéticos, obesos, asmaticos e portadores de doenca pulmonar
obstrutiva cronica) e na elaboracdo de acdes para pessoas com sofrimento psiquico, usuarios
de alcool e drogas, tabagistas, para identificar casos de violéncia, para incentivar a inclusdo
social, acOes de vigilancia em salude ambiental e com foco na saude do trabalhador. Apds
algum tempo de conversa chegamos a concluséo de que deveriamos iniciar nosso processo
de melhora da qualidade da atencdo do mais simples para 0 mais complexo e estabelecemos
como prioridade organizar melhor a atengdo as pessoas com HA.

Abaixo nossa equipe em reunido na sala de atendimento (Figura 1), ja& que nossa
unidade ndo possui sala de reunides.

Figura 1. Reunido da equipe.

Abaixo nossa matriz de intervencgéo:




risco.

Descrigdo do padréo: A equipe de Afenco Bdsica organiza a atencdo 3 pessoas com hipertensdo, diabates e obesidade com base na estratificacio de

Destrigdo da situagdo-problema para o alcance do padréo: Embora a equipe da ESF Igapd atue hd varios anos na comunidade, tenha uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar para acompanhamento e assisténcia aos hipertensos cadastrados e se organize, na medida do possivel, para o
atendimento de qualidade & populagio, ainda ndo atingiu niveis desejéveis de controle da presséo arterial. Os atendimentas néo séo programados com
hase no risco cardiovascular dos pacientes.

Objetivo/meta: Passar a organizar e programar os atendimentos dos pacientas hipertensos baseando-se no célculo de risco cardiovascular, desde a
frequéncia das consultas até a solicitagdo de exames,

Estratégias para | Afividades a serem Recursos Resultados Responsaveis Prazos Mecanismos &
alcancar o desenvolvidas | necessarios para o esperados indicadores para
objetivos/metas | (detalhamentoda | desenvolvimento avaliar o alcance
execucao) das atividades dos resultados
Classificagiodo | Planejamentode | Disponibilizagio | Sistematizaciodo | Médico, Umano e continua | Hipertensos
risco cardiovascular | consultas médicas | semanal devagas | cuidadoe enfermeira, atendidos
edeenfermagem | para consultas assisténcia 3 salde | dentista e agente rotingiramente
para classificagdo | médicas e de dos hipertensos | comunitario de pela equipe de
dorisco enfermagem para | cadastrados salide salide
cardiovascular classificacdode | realizado por
risco meédico, enfermeira
acompanhamento | e dentista
para hipertensos;
exames
[aboratoriais e de
imagem para
classificagdo do
risco cardiovascular

Dentre as dificuldades encontradas para execucao dessa microintervencdo pode-se

Além de fazermos uma autoavaliacdo da nossa equipe através do AMAQ,

Abaixo a planilha eletronica:

citar ademora na marcacdo dos exames laboratoriais e de imagem para classificacao do risco
cardiovascular. Apesar disso, estamos confiantes e acreditamos que essa acao servira como
inauguradora de uma série de outras para melhorarmos a atencdo a ndo sO pacientes
hipertensos, mas diabéticos, obesos e com outras doencas crbnicas prevalentes na
comunidade. Além disso, entendemos que dessa forma nds poderemos conhecer melhor

nosso paciente, tratando-o de maneira mais adequada e diminuindo sua morbimortalidade.

elaboramos ainda uma planilha eletrdnica que nos serviu de instrumento para registrar e
monitorar alguns dos indicadores do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) e, assim, nos incentivou a atingir as metas propostas
no manual do PMAQ.




Monitoramento dos Indicadores do PMAQ,
Margo de 2018

Percentual de atendimentos de consultas por demanda espontdnea
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Espontinea Consulta no dia 30 !
0

Consulta Consulta agendada 352
Consulta agendada programada / cuidado continuado 150
Demanda Atendimento de urgéncia 34
Percentual de atendimentos de consultas por demanda espontinea 11,30742 Pardmetr = 0%
I
Percentual de atendimentos de consulta agendada i
i
Consulta Consulta agendada 352 i
Consulta agendada programada / cuidado continuado 150 i
Demanda Atendimento de urgéncia 34 i
Espontanea  Consultanodia 30 i
Percentual de atendimentos de consulta agendada 62,19081 Pa rémetulb =25-35%
i
Percentual de encaminhamentos para servigo especializado i
|
Consulta Consulta agendada 352 i
Consulta agendada programada / cuidado continuado 150 i
Demanda Atendimento de urgéncia 34 i
Espontanea  Consultanodia 30 i
Encaminhamento para servigo especializado 58 i
|Percentual de encaminhamentos para servigo especializado 10,24735 ParﬁmetnI? =5-20%

Com base nesses dados e na leitura do manual do PMAQ, chegamos a conclusao de
que alguns dos registros de consulta estavam sendo feitos de maneira equivocada, mas que
mesmo assim o percentual de consultas por demanda espontanea estava bem aquem do que
é proposto pelo PMAQ. Nessa perspectiva decidimos abordar em reuniées a maneira correta
de registrar os atendimentos, procurar melhorar nosso acolhimento e destinar mais consultas

para a demanda espontanea e menos para as consultas agendadas.







CAPITULO II: O GRANDE DESAFIO DO ACOLHIMENTO

Durante o més de maio de 2018, em nossa Unidade Bésica de Saude (UBS) de Igap6,
foi-nos lancado o desafio do acolhimento a demanda espontanea. Acolher com dignidade e
equidade é um dos grandes desafios da atengdo bésica visto que a tarefa de acolher, escutar,
problematizar e reconhecer como legitima a demanda do usuério ndo é uma tarefa simples.
Apesar das dificuldades, o acolhimento estabelece uma relacdo sélida e de confianca entre
0 usuario e o profissional ou a equipe, possibilitando um cuidado justo, ampliado e integral.

Com o objetivo de nos aperfeicoarmos para implantacdo do acolhimento, fizemos
reunides (Figura 2) para discutir de que forma poderiamos reestruturar 0 nosso processo de
trabalho para aderir a essa estratégia. Inicialmente assistimos um video de perguntas e
respostas com Tulio Franco, professor adjunto da Universidade Federal Fluminense
(NUCLEO DE TECNOLOGIAS DE INFORMACAO E COMUNICACAO EM SAUDE,
2013). A partir desse video pudemos entender que acolhimento é uma pratica dos
trabalhadores em salde, é uma forma de produzir o cuidado de satde e acontece onde existe
0 encontro entre o trabalhador e o usuario de salde, ou seja, ndo € um novo servico na UBS.
Para tal seria entdo necessario fazermos a escuta qualificada do problema de salde do

usuario e se colocar no lugar dele, estabelecendo assim um vinculo.

Figura 2. Reunido realizada com a equipe da UBS de Igapo.

Através das explicacbes contidas nesse video pudemos compreender que no modelo
tradicional todo o fluxo de demanda espontanea é encaminhado ao médico, partindo-se da
ideia antiga de que apenas esse profissional de salde tem a capacidade de resolver o
problema de salde. Contudo, no acolhimento, todos os profissionais de salde podem
resolver problemas de salde dentro de uma certa competéncia técnica e divisdo técnica do

trabalho que inclui a formacdo e a experiéncia préatica de vida. O que se observa quando todo




o fluxo de demanda espontanea é encaminhado ao médico é que ocorre sobrecarga desse
profissional e ndo se consegue ter resolutividade total das probleméticas trazidas pelos
usuarios, de modo a sempre ter um nimero grande de pessoas sem atendimento e,
consequentemente, insatisfeitas. Para isso, entendemos que ndo deve haver uma relagdo
hierarquica entre os profissionais, mas um trabalho organizado de forma solidaria uma vez
que isso alicerca o trabalho em equipe e o trabalho em rede entre os trabalhadores.

Posteriormente nos reunimos e discutimos os desafios para implantacdo do
acolhimento a demanda espontanea. A equipe ndo demonstrou entusiasmo para introducao
dessa estratégia, apontando diversas dificuldades. Primeiramente a questdo do espaco fisico
da unidade, visto que a UBS de lgap6 tem trés equipes de Estratégia da Saude da Familia
(ESF), contudo, apresenta estrutura fisica para apenas duas. Dessa forma, situacdes
imprevistas cuja avaliacdo e definicdo de ofertas precisas de cuidado que ndo fossem
possiveis de serem feitas na recep¢do, ndo teriam um espacgo adequado para escuta, analise
e defini¢do de oferta de cuidado com base na necessidade de saude.

Outro apontamento feito pela equipe foi o de que ndo ha uma extensa demanda
reprimida, ja que, atualmente, 0s pacientes que precisam de consulta conseguem marcar com
facilidade. Além disso, € importante frisar ainda que nds atendemos o0s casos de doencas
agudas sem marcacédo, ou seja, segundo a visao da prépria equipe, nds temos prestado boa
assisténcia a comunidade com o modelo tradicional de marcacéo de consultas, explicando-
se assim o0 desinteresse em se determinar que o0s atendimentos passem a ser
predominantemente por demanda espontanea e ndo por consultas marcadas.

Apesar das dificuldades e da resisténcia que encontramos para implantar a estratégia
do acolhimento, nds pudemos refletir sobre 0 nosso processo trabalho, sobre o trabalho em
equipe e sobre a nossa forma de lidar com as demandas dos pacientes. Certamente essas
discussdes, se ndo nos levarem a implantacdo do acolhimento em curto prazo, nos levarao a
implantacdo dela em médio ou longo prazo. O que ja podemos observar, a partir dos debates
em cima dessa tematica, € que vemos o usuario de forma diferenciada do que viamos

anteriormente e lidamos com suas demandas de forma muito mais empatica.







CAPITULO II1: SIMPLES, MAS EFICAZ

A tematica que foi abordada no més de junho de 2018, na Unidade Bésica de Salde
(UBS) de Igapo, foi a de planejamento reprodutivo. O foco da nossa microintervencéo foi o
dispositivo intrauterino (DIU). O interesse surgiu durante a capacitacdo para colocacdo do
DIU promovida pela Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Natal, Rio Grande do Norte
(RN), no dia 06 de junho de 2018. Na capacitacdo tivemos uma aula tedrica e outra pratica,

com a colocagdo do DIU em um maméo (Figura 3).

Figura 3. Treinamento sobre inser¢do do DIU promovido pela SMS de Natal/RN.

Sabe-se que o DIU é altamente eficaz, contudo, apenas 1,9% das mulheres brasileiras
em idade fértil o usam, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL, 2009), o que
nos permite inferir que hd um grande desconhecimento, por parte das nossas pacientes, das
vantagens e desvantagens desse método anticontraceptivo.

A nossa microintervencdo (Figura 4) procurou, entdo, levar essas informacdes as
usuarias com o objetivo de apresentar o método e desmistificar alguns pontos geradores de
duvidas. Para tal, o dia escolhido foi o 21 de junho de 2018, quinta-feira, no periodo
vespertino, horario em que a enfermagem se dedica ao atendimento da demanda de

planejamento familiar.




Figura 4. Microintervencéo realizada com mulheres atendidas na UBS de Igap0.

Na microintervencdo, utilizamos uma apresentacao de slides, um modelo de Gtero com
0 DIU de cobre implantado e um DIU de cobre verdadeiro, com o objetivo de expor o
méaximo de informacdes pertinentes possiveis e de uma forma bastante acessivel a todas.

Durante a apresentacdo pudemos perceber que a maioria das mulheres sequer sabia

que existia essa forma de se evitar a gravidez. Muitas, inicialmente, ndo receberam o DIU
com empatia. Contudo, ao longo da apresentacéo, foram entendendo como funcionava, que
ele era um método bastante seguro, eficaz e de longa duracdo, chegando ao ponto de
perguntarem o que era necessario para implantarem um DIU.

Quando pensamos em fazer essa microintervencao, ndo imaginavamos que a maioria
das mulheres nunca tivesse ouvido falar desse método, o que nos fez refletir e chegar a
conclusdo de que pouco discutimos sobre o DIU. Geralmente, nas consultas de planejamento
familiar, oferecemos métodos anticontraceptivos que temos com maior facilidade e sobre os
quais temos mais conhecimento (anticoncepcionais orais, injetdveis mensais e trimestrais,
preservativo e coito interrompido) que ndo necessariamente sdo os ideais para determinada
paciente.

Infelizmente, por questdo de espaco fisico, ndo conseguimos fazer uma apresentacédo

para uma grande quantidade de mulheres. Entretanto, acreditamos que essas mulheres




atuardo como multiplicadoras das informagdes apresentadas a elas e que, em breve, estardo
entrando no consultério para pedir o DIU.

Um grande desafio que temos pela frente é sobre o local de inser¢cdo do DIU.
Infelizmente, durante a capacitacdo da SMS n&o tivemos a oportunidade de inserir em uma
paciente real, o que nos impede de iniciar em nossa UBS a implantacdo desse dispositivo.

Foi bastante proveitoso poder interagir com as usuarias fora do ambiente de
consultério e perceber o impacto positivo que essa intervencdo gerou em muitas delas.
Infelizmente, por causa da elevada demanda da UBS, ndo conseguimos dedicar mais tempo
para discussao, uma vez que tivemos que voltar rapidamente aos atendimentos. Entretanto,
foi muito gratificante essa experiéncia, conforme ja dito anteriormente. Talvez possamos,
em um momento posterior, planejar e executar essa mesma microintervencdo para um
publico maior, sem esquecer, logicamente, da educacdo permanente da populacdo durante
as consultas.

Ter esse tipo de experiéncia € muito importante para equipe, visto que, nos estimula a
buscar mais conhecimento e nos faz sair um pouco da rotina diaria de atendimentos que €é
naturalmente cansativa. Ficamos extremamente satisfeitos com o resultado imediato da
intervencao, que representou um aumento do interesse das mulheres da UBS sobre DIU, e
esperamos que isso se reflita no aumento do numero de DIU inseridos. Justifica-se essa
expectativa pelo fato desse método anticontraceptivo ter alta eficacia, o que podera diminuir

vertiginosamente o nimero de gravidezes indesejadas.







CAPITULO IV: NO POUCO TEMOS MUITO

Em julho de 2018, na Unidade Basica de Saude (UBS) de Igap6, o tema central de
discussao foi a atengdo a saude mental. Durante esse més, pudemos refletir sobre a forma
como estavamos manejando nossos pacientes que apresentavam queixas psiquiatricas ou que
faziam uso de psicotropicos. Essa teméatica tem uma importancia fundamental no nosso
cotidiano visto que boa parte da demanda que atendemos diariamente envolve a salde
mental.

Na primeira etapa da nossa microintervengdo, nos reunirmos para discutir sobre 0s
pontos que séo avaliados na entrevista de avaliagdo externa do Programa de Melhoria de
Acesso e da Qualidade da Atencdo (PMAQ) e chegamos a algumas conclusdes. Inicialmente
percebemos que ndo possuimos um registro dos usuarios em uso cronico de
benzodiazepinicos, antipsicoticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, estabilizadores de
humor e ansioliticos de um modo geral. Baseado nisso montamos uma ficha para fazer esse

registro (Figura 5).

UBS IGAPO - NATAL/RN
Registro de Usudrios em Uso de Psicotrdpicos
Area 84

MNome

Prontuario Agente Comunitario de Sadde

Idade Sexo Diagndstico

Psicotrdpico Dose Data de Inicio

Consultas

Figura 5. Ficha de registro de usuarios em uso de psicotropicos da UBS de Igapé.

Além disso, ndo temos o registro do nimero dos casos mais graves de usuarios em
sofrimento psiquico e nem dos usuarios com necessidade decorrente do uso de crack, alcool
e outras drogas. Outro ponto em que falhamos é na falta de acGes para pessoas que fazem
uso cronico de psicotrdpicos para acompanhamento e avaliacdo dos casos e diminui¢do das

doses quando indicado.




Contudo, geralmente os usuarios em sofrimento psiquicos s&o atendidos no dia em que
solicitam, de modo que o tempo de espera para 0 primeiro atendimento dessas pessoas é
muito curto. Os agendamentos séo feitos conforme a demanda do paciente e mensalmente
ou bimestralmente para renovacao de receitas.

Passada essa primeira etapa, procuramos entender como estd organizada a rede de
pessoas e de servicos de salde mental no nosso territorio. Chegou-se a conclusdo de que
dispomos, como apoio matricial, apenas do Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS AD) Norte Il. Em conversa com 0s Agentes Comunitarios de Saide (ACS), pudemos
constatar a auséncia de pacientes atendidos na nossa area pelo CAPS AD e a principal
hipotese levantada pelos préprios ACS foi a de que os pacientes se sentiam envergonhados
de sua condicdo de dependentes quimicos e que, portanto, ndo revelavam que eram tratados
no CAPS AD.

Apesar da auséncia de casos, fomos conhecer o CAPS AD Norte I1. O servico nos foi
apresentado pelo enfermeiro. A unidade conta com um atendimento de demanda aberta ou
por encaminhamento, de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h, com atendimento ao publico
adulto a partir dos 18 anos de idade e que possuem problemas do uso de alcool e outras
drogas, residentes na zona norte de Natal. Entretanto, caso a unidade de saude solicite, esse
servico também atende pacientes com quadros graves de doencas psiquiatricas, podendo
fazer, inclusive, visita domiciliar. As criancas e adolescentes que moram na zona norte de
Natal com sofrimento psiquico sdo encaminhadas ao CAPS Oeste |I.

Os encaminhamentos podem ser feitos ndo necessariamente pelo médico, mas pela
enfermagem, pelo diretor da unidade e até mesmo pelos ACS. O contato com o CAPS é feito
por telefone tanto para encaminhamento, como para pedir orientacdes e até mesmo para
agendar o matriciamento. As reunifes de matriciamento ocorrem geralmente nas tercas-
feiras e é feita por um médico psiquiatra, funcionario do CAPS. Esse psiquiatra pode,
inclusive, fazer atendimento. A contrarreferéncia também é feita por telefone ou através do
preenchimento de formulario.

Compete ao CAPS AD Norte Il acolher o paciente com problemas do uso de alcool e
outras drogas, estabelecer o projeto terapéutico de acordo com a necessidade de cada um
(atualmente sé trabalham com o atendimento semi-intensivo, todavia esperam em breve

oferecer o atendimento intensivo). O processo terapéutico inclui tratamento medicamentoso,




participacdo de oficinas terapéuticas, grupo operativo e terapéutico e acompanhamento
familiar. Para tal contam com uma equipe multidisciplinar composta por psiquiatra, clinico
geral, psicologo, assistente social, enfermeiro, nutricionista, farmacéutico, estando
atualmente sem terapeuta ocupacional. A unidade (Figuras 6, 7, 8, e 9) conta ainda com
recepgdo, acolhimento, trés salas de atendimento individualizado, duas salas de atividades
coletivas, um espaco de convivéncia, um posto de enfermagem, quatro quartos coletivos,
uma sala de reunido, uma direcdo e administracdo, uma farméacia, um repouso médico, uma
sala de acolhimento noturno, uma sala de aplicacdo de medicamento, uma cozinha, um

refeitorio, um vestuario masculino e um vestuario feminino.
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sl

Figura 6. Sala de Atendimento do CAPS AD Norte 1.

Figura 7. Quarto coletivo do CAPS AD Norte II.




Figura 9. Saldo de Convivéncia do CAPS AD Norte II.

Os atendimentos sdo estendidos a um familiar o qual é considerado um codependente
quimico. Ele tem acesso a consulta clinica, consulta psiquiatrica, medicamentos, contudo,
para tal, deve participar necessariamente do grupo familiar que € um grupo terapéutico com
todos os familiares dos outros usuarios do CAPS.

Lamentavelmente, para pacientes com doencas psiquiatricas que ndo sdo dependentes
quimicos, 0 acesso ao psiquiatra, quando necessario, e a psicologia € muito dificil, de tal
forma que os pacientes chegam a esperar um ano para se consultarem. Nossa rede de pessoas
e de servicos de saude mental, infelizmente, ndo € muito dinamica e diversificada, de modo
que a maioria das pessoas que precisam de psicoterapia e avaliacdo por psiquiatra esta
esperando serem chamadas por um longo periodo de tempo.

Apesar da constatacdo da nossa triste realidade, a experiéncia de poder conhecer o
CAPS AD Norte Il foi muito gratificante e certamente estreitard nossa relacdo, permitindo

um melhor manejo dos pacientes usuarios de alcool e drogas, quando aparecerem no nosso




servico, bem como dos casos graves de sofrimento psiquico que merecam uma atencao

especial.







CAPITULO V: DO COLETIVO PARA O INDIVIDUAL

Em agosto de 2018, na Unidade Bésica de Saude (UBS) de Igapo, o foco de discussao
foi a atengdo a salide da crianga, crescimento e desenvolvimento (CD). Nesse més, pudemos
avaliar a equipe quanto as recomendacbes do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e reforcar uma préatica que ja adotamos ha certo
tempo, o CD coletivo.

Através de uma reunido e do questionario do PMAQ-AB, fizemos uma analise de
como estd 0 nosso servigco no que tange a tematica do crescimento e desenvolvimento da
crianca. Chegamos a conclusdo de que, na UBS de lgapd, a equipe realiza a maioria das
acOes preconizadas pelo PMAQ-AB. Contudo, ndo temos espelhos das cadernetas de saude
da crianca ou outra ficha com informacgdes equivalentes e ndo possuimos registro sobre
acidentes. E interessante frisar que n3o temos registro sobre casos de violéncia familiar nesse
ano, contudo, no ano de 2017, dois casos foram registrados e foram acompanhados

conjuntamente com o Conselho Tutelar. A seguir o questionario realizado com a equipe:

QUESTOES SIM | NAO

A equipe realiza consulta de puericultura nas criancas de até dois anos | X

(crescimento/desenvolvimento)?

A equipe utiliza protocolos voltados para atengéo a criancas menores de dois | X

anos?

A equipe possui cadastramento atualizado de criancas até dois anos do | X

territorio?

A equipe utiliza a caderneta de saude da crianca para 0 seu| X

acompanhamento?

Ha espelho das cadernetas de salde da crianca, ou outra ficha com X

informac@es equivalentes, na unidade?

No acompanhamento das criancas do territdrio, ha registro sobre:

QUESTOES SIM | NAO
Vacinacao em dia X
Crescimento e desenvolvimento X
Estado nutricional X




e aleitamento materno continuado a partir dos seis meses da crianga?

Teste do pezinho X
Violéncia familiar X
Acidentes X
A equipe acompanha casos de violéncia familiar conjuntamente com os | X
profissionais de outro servico (CRAS, Conselho Tutelar)?

A equipe realiza busca ativa das criancgas:

QUESTOES SIM | NAO
Prematuras X

Com baixo peso X

Com consulta de puericultura atrasada X

Com calendério vacinal atrasado X

A equipe desenvolve agdes de promoc¢édo do aleitamento materno exclusivo | X

para criangas ate seis meses?

A equipe desenvolve ac¢des de estimulo a introducgéo de alimentos saudaveis | X

Nesse sentido, mesmo ndo cumprindo com todas as recomendagdes do PMAQ-AB,

apresentamos algumas experiéncias exitosas, dentre as quais podemos citar o CD coletivo.

Esse servico ja funciona ha cerca de trés anos e funciona da seguinte maneira: na frequéncia

de uma vez por més sdo elencadas seis crian¢as de uma mesma faixa etéria para uma consulta

de CD coletivo; cada reunido é tematica (primeiros cuidados ao recém-nascido, aleitamento,

dentre outros), tendo sido a ultima sobre shantala (Figuras 10 e 11); nessas reunides, €

fornecido o material que € necessario para as praticas que geralmente ocorrem; as

enfermeiras sao as responsaveis por esse tipo de atendimento. A dindmica basicamente conta

as enfermeiras ensinando determinada atividade na teoria e na préatica e solicitando as

usuarias que as reproduzam.




Figura 10. Enfermeiras explicando sobre o shantala na UBS de Igap6.

ifin—

Figura 11. Maes fazendo shantala em seus filhos na UBS de lgapé.

Com base nessa autoanalise, podemos concluir que apesar de termos um bom servico
de atencdo a salde da crianca, ainda temos o que melhorar. Podemos aprimorar mais nosso
CD coletivo, elaborar um espelho das cadernetas de satde da crianga e criar um instrumento
para registro dos acidentes. Dessa forma, certamente teremos mais material para nos auxiliar
na elaboracéo de acGes de promocao e protecdo da saude, bem como melhorar a qualidade

do nosso servico de saude.







CAPITULO VI: ACESSO E ADESAO

Em setembro de 2018, na Unidade Bésica de Saude (UBS) de lgapd, a temética
central de discusséo foi o controle das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis na atencdo
basica, tendo como foco principal a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). Em nosso pais,
a HAS acomete 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos idosos,
contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenca cardiovascular (DCV)
(SCALA; MAGALHAES; MACHADO, 2015). Dessa forma, como ha grande prevaléncia
e relagdo com DCV, a HAS ¢é um dos nossos principais focos na atencéo basica.

Esta microintervencao iniciou-se com a resposta do questionario a seguir por nossa
equipe e evidencia a forma como acompanhamos nossos pacientes com HAS, Diabetes
Mellitus (DM) e obesidade. Ele contém as prioridades do Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencéo Bésica (PMAQ).

Em relacéo as pessoas | Em relacdo as pessoas
. com HIPERTENSAO com DIABETES
QUESTOES
ARTERIAL MELLITUS
SIM NAO SIM NAO
A equipe realiza consulta para pessoas N N
com hipertensdo e/ou diabetes mellitus?
Normalmente, qual é o tempo de espera
(em ndmero de dias) para a primeira
consulta de pessoas com hipertensao 3 3
arterial sistémica e/ou diabetes na unidade
de saude?
A equipe utiliza protocolos para
estratificacdo de risco dos usuarios com X
hipertensdo?
A equipe avalia a existéncia de
comorbidades e fatores de risco X
cardiovascular dos usuarios hipertensos?




A equipe possui registro de usuarios com

diabetes com maior risco/gravidade?

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

diabetes mellitus?

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

hipertenséo arterial?

A equipe programa as consultas e exames
de pessoas com hipertensdo arterial
sistémica em funcao da estratificacdo dos
casos e de elementos considerados por ela

na gestdo do cuidado?

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

risco/gravidade?

A equipe coordena a fila de espera e
acompanhamento dos usuarios com
hipertensdo  arterial ~ sistémica e/ou
diabetes que necessitam de consultas e

exames em outros pontos de atencéo?

A equipe possui 0 registro dos usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes de maior
risco/gravidade encaminhados para outro

ponto de atencdo?

A equipe programa as consultas e exames
de pessoas com diabetes mellitus em

funcdo da estratificacdo dos casos e de




elementos considerados por ela na gestdo

do cuidado?

A equipe realiza exame do pé diabético

periodicamente nos usuarios?

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

mellitus?

EM RELACAO A ATENCAO A PESSOA COM OBESIDADE

QUESTOES SIM NAO

A equipe realiza avaliagdo antropométrica X
(peso e altura) dos usuarios atendidos?

ApoOs a identificacdo de usuario com
obesidade (IMC> 30 kg/m2), a equipe X

realiza alguma agéo?

Se SIM no item anterior, quais acdes?

QUESTOES SIM NAO

Realiza 0 acompanhamento deste usuario
na UBS

X

Oferta acdes voltadas a atividade fisica X

Oferta acOes voltadas a alimentacdo

saudavel

Aciona equipe de Apoio Matricial (NASF
e outros) para apoiar 0 acompanhamento X

deste usuario na UBS

Encaminha para servico especializado X

Oferta grupo de educacdo em salude para

pessoas que querem perder peso

Com base nessas respostas podemos observar que em nossa unidade, apesar de
estratificarmos o risco dos nossos pacientes com HAS e DM, ndo possuimos registro dos

casos mais graves, de modo que ndo temos nogao da proporgdo de hipertensos e diabéticos




com maior e menor risco. A partir dessa perspectiva, entdo, consideramos que é
imprescindivel elaborarmos um instrumento com a finalidade de documentarmos a
proporcdo de hipertensos e diabéticos conforme o risco, algo que certamente faremos
posteriormente.

Como estratégia exitosa temos a do acesso dos pacientes hipertensos que costumam
ndo esperar nem trés dias para consulta médica, boa parte consegue consulta no dia em que
procura a Unidade. Todos, independentemente do risco cardiovascular, sdo avaliados pelo
menos semestralmente para renovacao da prescricdo dos medicamentos anti-hipertensivos e
avaliacdo do controle pressorico. 1sso, associado a tentativa de prescrever formulacGes de

longa duracéo, tem ajudado na adesdo terapéutica dos pacientes.







CAPITULO VII: Monitoramento e Avaliagio

PLANO DE CONTINUIDADE

NOME DA PLANO DE
INTERVENQAO RESUMO RESULTADOS CONTINUIDADE
EM BUSCA DA | Nessa Conseguiu-se Com o objetivo de manter a
QUALIFICACAO | microintervencéo aumentar a | aplicacdo dessa intervencgéo,
PARA MELHOR | procuramos avaliar | porcentagem de | entendemos que devemos
ATENDER como  estava  a|atendimentos por | sistematizar o0 uso dos

qualidade do | demanda instrumentos construidos e
atendimento e do | espontanea, trabalhar com o objetivo de
acesso dos usuarios a | diminuir a  de | mudanga do sistema
unidade. Isso foi feito | agendados e | tradicional de marcacdo de
através de duas | manter a  de | consultas parao acolhimento a
etapas. encaminhamentos | demanda espontanea.
Primeiramente para Servico

fizemos uma | especializado, de

autoavaliacdo através | modo que nos

do Instrumento de | aproximamos mais

Autoavaliacdo para a | do que é

Melhoria do Acesso e | preconizado pelo

da Qualidade da|PMAQ. @)

Atencdo Baésica e | aumento dos

identificamos que as | atendimentos por

nossas fragilidades | demanda

estavam espontanea ndo se

principalmente
subdimenséo
Atencdo Integral a
Saude. Dessa forma
optamos por
organizar a atencdo as
pessoas com
hipertensdo  arterial
sisttmica com base
na estratificacdo de
risco. A segunda
etapa foi a construcéo
de um instrumento
para  registrar e
monitorar 3  dos
indicadores do

na

deu as custas de
um processo de

trabalho bem
estruturado, de
modo que
precisamos  nos
organizar  nesse
sentido. A

estratificacdo  de
risco de grande
parte dos pacientes
foi feita, contudo
ainda nao
conseguimos

organizar a agenda
de consultas




Programa  Nacional
de  Melhoria do
Acesso e Qualidade
que foram as
porcentagens de
atendimentos de
consultas por
demanda esponténea,
agendadas e de
encaminhamento

para 0  Servigo

especializado.

utilizando esse
critério. Também
ndo temos registro
das proporgdes de
pacientes por risco
cardiovascular.

A grande
dificuldade para
implantacdo  das
acoes foi a falta de
engajamento  da
equipe.

A

microintervencdo
melhorou o0 acesso
do wusuério e o
controle

pressorico
pacientes

hipertensos.

dos

@) GRANDE
DESAFIO DO
ACOLHIMENTO

Com o objetivo de
nos aperfeicoarmos
para implantacdo do
acolhimento a
demanda espontanea,
fizemos reunides para
discutir de que forma
poderiamos
reestruturar 0 NOSso
processo de trabalho
para aderir a essa
estratégia.
Inicialmente
assistimos um video
de  perguntas e
respostas com Tulio
Franco, professor
adjunto da
Universidade Federal
Fluminense. A partir
desse video pudemos
entender o0 que o
acolhimento propde e
como poderia
interferir no nosso

Infelizmente 0
acolhimento a
demanda

espontanea nao foi
adotado em nossa

unidade por
desinteresse  da
equipe.

Entendemos que

para se adotar essa
estratégia se faz

necessario

engajamento  da
maior parte dos
membros da

equipe, 0 que ndo
ocorreu. Dentre as
dificuldades pode-
se citar o reduzido
espaco fisico e
inexisténcia  de
uma extensa
demanda

reprimida.  Além
disso, é importante

A estratégia para
conseguirmos  aplicar o
acolhimento no ano seguinte é
de tentarmos adota-lo de
forma paulatina, por exemplo,
tentando inicialmente por em
pratica em um turno na
semana e depois ir
aumentando essa frequéncia.




processo de trabalho.

Posteriormente  nos
reunimos e
discutimos 0S
desafios para
implantacdo  desse
modelo. A equipe néo
demonstrou

entusiasmo para
introducao dessa

estratégia, apontando
diversas dificuldades
para sua implantacéo
e considerando que
nos temos prestado
boa assisténcia a
comunidade com o
modelo tradicional de
marcacao de
consultas.

frisar ainda que
nds atendemos 0s
casos de doencas

agudas sem
marcacao, de
modo que,

segundo a propria
equipe, nés temos
prestado uma boa
assisténcia a
comunidade com o
modelo tradicional
de marcacdo de
consultas. Apesar
do fracasso na
implantacdo  do
acolhimento, ainda
existe 0 interesse
de implanta-lo por
parte da gestdo

local. Dessa
forma, nos
visitamos a

unidade de saude
de Cidade Praia
que trabalha com
esse sistema ha
anos com O
objetivo de
entender  melhor
como funciona o
acolhimento.

Além disso,
estamos estudando
a possibilidade de

implantar aos
poucos 0
acolhimento.

SIMPLES,
EFICAZ

MAS

O foco dessa acéo foi
0 dispositivo
intrauterino (DIU). O
interesse surgiu
durante a capacitacao
para colocacdo do
DIU promovida pela

Do ponto de vista
informativo a
microintervencao
foi um sucesso, de
modo que varias
mulheres
passaram a se

A forma que entendemos para
dar continuidade a esse
servico € a de comunicacao
constante com a gestdo para
garantir que ndo haja falta de
material para a implantacdo do
DIU.




Secretaria Municipal
de Saude (SMS) de
Natal, Rio Grande do
Norte (RN), no dia 06
de junho de 2018. Na
capacitacdo tivemos
uma aula tebrica e
outra pratica, com a
colocagéo do DIU em
um mamdo. Com o
intento de apresentar
esse método
contraceptivo e
desmistificar alguns

pontos geradores de
duvidas,

promovemos  uma
conversa com

algumas usuérias e,
assim, mostrar que o
DIU é uma opcéo
bastante eficaz na
contracepgao.

interessar pelo
DIU. Contudo,
como infelizmente
ndo temos prética e
nem material para
implantacdo  do
DIU na unidade,
encontramos ainda
a dificuldade de

acesso dessas
pacientes ao
método. A
proposta que
trouxemos  para
tentar vencer isso
foi a de
solicitarmos 0
material

Necessario a
secretaria
municipal de
saude e nos

articularmos com
0 medico Paulo de
Medeiros, da
unidade basica de
salde de Cidade
Praia, supervisor
do programa mais
medicos e
ginecologista, para
a realizacdo de
uma capacitacdo
pratica em nossa
unidade.

A equipe V& nessa
acao uma janela de
oportunidade para
a melhoria do
nosso
planejamento
familiar.

NO POUCO
TEMOS MUITO

Nessa
microintervencdo o
tema central de

Nessa
conseguimos
construir

acao

um

A nossa ideia para aplicar e
manter essa intervencao € a de
manter as folhas de registo




discusséo  foi a
atencdo a  salde
mental. Inicialmente
nos reunimos para
discutir  sobre  os
pontos que  sdo
avaliados na
entrevista de
avaliagdo externa do
Programa de
Melhoria de Acesso e
da Qualidade da
Atencéo e
percebemos que nao
possuiamos um

registro dos usuarios
em uso crbnico de
psicotropicos, 0 que
nos  motivou a
construir um
instrumento com essa
finalidade. Apds isso
procuramos entender
como esta organizada
a rede de pessoas e de
servicos de saude
mental no  nosso
territorio e chegamos
a conclusdo de que
dispomos, como
apoio matricial,
apenas do Centro de

Atencdo Psicossocial
Alcool e Drogas
Norte I1.

instrumento  para
registro dos
pacientes usuarios
de psicotropicos,
mas esbarramos no
seu uso. Dessa
forma, planejamos
imprimir as folhas
de registro e deixa-
las dispostas na
recepcdo, salas de
preparo e
consultérios para
facilitar o seu uso.
Apesar de ainda

nédo termos
aplicado

efetivamente o uso
das folhas de
registro,

entendemos  que
com elas
poderemos ter

nocdo de quais 0s
psicotropicos mais
usados e, assim,
estabelecer

estratégias para o
seu desmame.
Alids, ndo sé dos
psicotropicos mais

usados, mas
teremos ideia da
prevaléncia  dos
transtornos

mentais na nossa
area, 0 que
também nos

orientard quanto a
acoes futuras.

sempre bem acessiveis na
recepcdo, salas de preparo e
consultérios e manter sempre
a equipe motivada para seu
preenchimento através de
reunides mostrando  0s
beneficios do seu
preenchimento de forma
adequada.

DO COLETIVO
PARA @)
INDIVIDUAL

Nessa acdo o foco foi
a atencdo a saude da
crianga, crescimento
e desenvolvimento
(CD). Nos avaliamos

O CD coletivo é
um exemplo de

acao exitosa.
Contudo, o que
precisamos

O CD coletivo ja é realidade
em nossa unidade e tem tido
sucesso. Dessa forma,
entendemos que para dar
continuidade a essa acdo




quanto as
recomendacdes  do
Programa de

Melhoria do Acesso e

da Qualidade da
Atencgéo Bésica
(PMAQ-AB) e

reforcar uma prética
que ja adotamos ha
certo tempo, o CD
coletivo. Esse servigo
ja funciona ha cerca
de trés anos. Na
frequéncia de uma
vez por més sdo
elencadas seis
criancas de uma
mesma faixa etaria
para uma consulta;
cada  reunido é
tematica; nessas
reunides, é fornecido
o0 material que &
necessario para as
praticas que
geralmente ocorrem;
as enfermeiras sdo as
responsaveis por esse
tipo de atendimento.
A dindmica
basicamente conta as
enfermeiras
ensinando
determinada
atividade na teoria e

na pratica e
solicitando as
usuarias que  as
reproduzam.

melhorar é
aumentar a sua
frequéncia mensal
e procurar
envolver 0s

médicos nas acoes.
O CD coletivo
permitiu as maes
interagirem, trocar
experiéncias entre
sie comaequipe e
aprenderem sobre
tematicas
essenciais aos
cuidados dos seus
filhos. A equipe
avalia essa pratica
como
extremamente
benéfica para a
relacdo mae e filho
e entende que €
necessaria sua
ampliacéo.

devemos tentar aumentar a
participacdo de toda equipe e
realizar reunides periodicas
para seu planejamento.

ACESSO
ADESAO

E

Primeiramente

respondemos ao
questionario que
continha as
prioridades do
Programa de

Em conversa com
a equipe chegamos
a conclusdao que,
ao invés de
construirmos um
novo instrumento

Como estratégia para aplicar e
manter essa acdo nos
propomos com a manutencdo
dos registros atualizados dos
pacientes  hipertensos e
diabéticos, fazer reunides




Melhoria do Acesso e

da Qualidade da
Atengdo Basica com
0 intento de

entendermos a forma
como
acompanhavamos
nossos pacientes com
Hipertensdo Arterial

Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus
(DM) e obesidade.
Com base nessas
respostas  podemos
observar que em

nossa unidade, apesar
de estratificarmos o
risco  dos  nossos
pacientes com HAS e
DM, ndo possuiamos
registro dos casos
mais graves, de modo
que ndo tinhamos
nocdo da proporcao
de hipertensos e
diabéticos com maior
e menor risco. A
partir dessa
perspectiva,  entdo,
consideramos que era
imprescindivel

elaborarmos um
instrumento com a

finalidade de
documentarmos a
proporcao de
hipertensos e

diabéticos conforme
0 risco.

para registrar a
proporcao de
hipertensos e
diabéticos
estratificados por
risco, irfamos
utilizar o proprio
registro dos
agentes

comunitarios de
saude e dividir os
usuarios pelo seu

risco. A partir
desses dados
iremos
contabilizar a
proporcao de
hipertensos e
diabéticos

estratificados pelo
risco. Ainda nao
iniciamos esse
processo por falta
de engajamento da
equipe, mas
planejamos iniciar
a partir de Janeiro
de 2019. Apesar de
a intervencao
ainda nao ter sido
iniciada de fato,
acreditamos no seu
potencial para
prestar uma
melhor assisténcia
a esses pacientes e,
assim, diminuir o
nimero de eventos
cardiovasculares
na nossa area.

periddicas para revisar esses
registros e fazer busca ativa
desses  pacientes quando
necessario.







CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desses seis meses de realizacdo de microintervencdes e relato de algumas
experiéncias exitosas pudemos observar que ainda temos um longo percurso até chegar
préximo do que o Ministério da Salde preconiza. Entretanto, ja tivemos algumas conquistas.
Conseguimos estratificar o risco de boa parte dos nossos pacientes hipertensos, construir
instrumentos para registro de indicadores do PMAQ e dos usuérios em uso cronico de
psicotrépicos, aumentar a propor¢do de consultas por demanda espontanea, despertar o
interesse de pacientes para a implantacdo do DIU e conhecer melhor a organizacdo da nossa
rede de servigos de salide mental no nosso territorio.

Apesar de estratificarmos nossos usuarios hipertensos, ndo temos ideia de quantos
temos divididos por risco. Além disso, apesar de termos no¢do, ndo temos dados objetivos
gue demonstrem quais 0s principais transtornos mentais do nosso territério e os principais
psicotropicos utilizados. E importante observar ainda que ndo conseguimos adotar a
estratégia do acolhimento a demanda espontanea e ndo conseguimos iniciar o servico de
implantacdo do DIU. O grande desafio para a aplicacdo dessas acOes € tentar engajar a
equipe. Acreditamos que para isso devemos deixar claro a bilateralidade dos seus beneficios
e estimular de forma constante a sua aplicagdo com o intento de torna-las parte integrante da
rotina da unidade.

Apesar de boa parte das acBes nao terem se integrado ao nosso processo trabalho,
temos a expectativa de, a partir de 2019, implanta-las e amplia-las de forma paulatina e
sistematica com o objetivo de ofertar aos usuarios um melhor atendimento e maior foco nas

afeccBGes mais prevalentes em nosso territério.
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