PEPSUS @

PROGRAMA DE
EDUCACAD
PERMANENTE

EM 5_-‘-‘.|;I OE DA FAMILLIA

Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN
Secretaria de Educacio a Distancia — SEDIS
Laboratorio de Inovaciao Tecnologica em Sadade - LAIS

Programa de Educacio Permanente em Sal'lde; da Familia — PEPSUS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

EDUCACAO POPULAR EM SAUDE E ACOLHIMENTO COMO
FERRAMENTAS PARA MELHORIA DA QUALIDADE DO ATENDIMENTO
A COMUNIDADE DA AREA DE ABRANGENCIA DA UBSF SAO JOSE
OPERARIO - CAPANEMA/PR

ADRIEL LIMA GUIMARAES

NATAL/RN
2020



EDUCACAO POPULAR EM SAUDE E ACOLHIMENTO COMO FERRAMENTAS PARA
MELHORIA DA QUALIDADE DO ATENDIMENTO A COMUNIDADE DA AREA DE
ABRANGENCIA DA UBSF SAO JOSE OPERARIO - CAPANEMA/PR

ADRIEL LIMA GUIMARAES

Trabalho de Conclusao apresentado ao
Programa de Educagdo Permanente em
Saude da Familia, como requisito parcial
para obten¢do do titulo de Especialista
em Saude da Familia.

Orientador: MARIA BETANIA
MORAIS DE PAIVA

NATAL/RN
2020



Agradeco a Deus pela vida que Ele me concedeu.
Agradeco aos meus pais por todo o esfor¢o investido na minha educagao.
Agradego a minha irma e namorada que sempre esteveram ao meu lado durante todo o

percurso deste trabalho.
Agradeco a equipe da UBSF Sdo José Operario e aos usuarios da area de abrangencia deste

Sou muito grato também pelo apoio depositado a minha proposta de TCC por parte de minha

orientadora.
Obrigado por terem me mantido motivado durante todo o processo.



A todos aqueles que no fazer cotidiano procuram diminuir a distancia entre a sua fala e a sua
pratica;
A comunidade Sao José Operario, cendrio de pratica dessa intervengao.



SUMARIO

INEEOAUGAOD oottt ettt e et e e tae e s e e ebaeesaee e pag 6
Relato de VIVENCIA ....coeeiiiiiciiiiccee et pag 8
Considerages fINAIS ......cccveeeruieeriieriieeiee et eiee e e e e e sereesaeeesee e pag 15
RETETENCIAS ....eieuiiiiiiiieiiceeee et pag 17
YN 013116 S 1o PRSP pag 18



1. INTRODUCAO

Capanema ¢ um municipio brasileiro do estado do Parana, possui uma area de 419,43
km? e sua populacdo, conforme estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2018 ¢ de 19 099 habitantes. Com relagdo a atengdo basica possui 5 unidades de
Estratégia de Satide da Familia(ESF), um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS)e uma equipe
do Nucleo Ampliado em Satde da Familia Atencao Basica (NASF-AB) Sendo que a unidade
de saude foco deste trabalho de intervengdo ¢ a do Bairro Sao José Operario.

A unidade do Bairro S@o José Operario possui uma area de abrangéncia equivalente, em
sua parte urbana, ao proprio bairro e, em sua parte rural, ao espaco entre o bairro e alguns
trechos proximos ao municipio de Planalto. A equipe da unidade ¢ composta por uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma recepcionista, uma Agente Comunitdria de
Saude (ACS), uma Auxiliar de Servigos Gerais (ASG) e um médico.

Tendo em vista as propostas de intervencao feitas pelo curso do Programa de Educacao
Permanente no Sistema Unico de Saude (PEPSUS) e o olhar que tentasse abranger o maior
numero de possivel de agdes, foi decidido que trés pontos seriam essenciais para um processo
de intervengdo inicial, a saber: Acolhimento a Demanda Espontidnea e Programada; Controle
das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) na Atengdo Primaria a Saude (APS); e
Atencdo a saude da crianga: Crescimento e Desenvolvimento. Sendo que, em fun¢do da
pandemia da COVID-19, o presente trabalho foi ajustado ¢ deste modo optou-se por focar na
tematica da Educagdo Popular em Saude e no Acolhimento (geral), haja vista a sua
significativa interferéncia tanto nos trés pontos incialmente escolhidos quanto nas demais
atividades da equipe/unidade.

A questdo das dificuldades no acolhimento a demanda espontanea e programada vem a
ser o “calcanhar de Aquiles” da unidade e, possivelmente, seja mais um propulsor de
sobrecarga que por vezes impede a equipe de fazer um bom trabalho na promog¢ao/prevencao
de satude aos usuarios com DCNT que constitui a maior e mais recorrente demanda da unidade;
além de dificultar a elaboragdao e implementagcdo de estratégias para um melhor e continuo
acompanhamento das criangas da area de abrangéncia; bem como, dificulta 0 acompanhamento
dos demais usuarios e a realizacdo das agdes que necessitam de uma atengdo mais programada
que requer mais tempo da equipe como as visitas domiciliares, as discussdes de casos clinicos,
o planejamento das atividades individuais e coletivas, entre outros.

O objetivo deste trabalho ¢ demonstrar como a ampliagao maciga das a¢des de Educacao
Popular em Satide e o organizado e bom Acolhimento constituem ferramentas potentes para a
qualificagdo do trabalho em equipe com a otimiza¢ao do tempo ¢ melhor acompanhamento da
populacao adstrita.

O TCC sera apresentado como um relato de experiéncia, tendo em vista a implicagdo

pessoal com esta proposta, por amar esse fazer satde, a gestdo estratégica e participativa do
6



Sistema Unico de Satde (SUS), a Educagdo Popular de Satde e o controle social, pois a
militancia na saude publica na qualidade de conselheiro estadual e municipal de saude como
usuario/trabalhador e participante ativo de conferéncias municipais, estaduais e nacionais de
saude s6 vem a fortalecer a necessidade de ressignificar a pratica na perspectiva da construcao
do SUS que da certo



2. RELATO DE MICROINTERVENCAO

Ao aliar a Educagdo Popular em Satde ao bom acolhimento conquistam-se
multiplicadores, parceiros e apoiadores dentro e fora da comunidade, pois quando a equipe
consegue interagir ao ponto de perceber o seu real valor, esses passam a se sentirem
estimulados, seguros e cuidados, ganhando inclusive mais empoderamento enquanto controle
social e até mesmo, mais autonomia quanto ao autocuidado a saude. Desse modo, passam a
serem instigados a vivenciarem a importancia da prevengao e promogao da satde, e ndo mais
motivados pela sensagdo de desamparo, desinformagdo e desespero, deixando inclusive de
“lotar” os servigos, possibilitando as equipes a oportunidade de melhor planejar/organizar as
acoes da unidade, bem como cuidar melhor de quem mais precisa.

Foi justamente pensando nas questdes descritas acima que ao sair o resultado do
municipio para o qual seria lotado (Capanema/PR), antes mesmo da validagdo, ao entrar em
contato com o gestor municipal foi possivel estabelecer um didlogo a cerca da possibilidade de
negociar, planejar e implementar junto a equipe agdes fundamentais para o exercicio da
medicina na atencdo primaria; diante da aprovagao foi seguido o mesmo didlogo com a chefa
maior na unidade, a enfermeira da Unidade Basica de Satde da Familia (UBSF) Sao José
Operario, a qual também apoiou a iniciativa e se prontificou de providenciar a reunido com
toda a equipe antes de iniciarmos as atividades. Tais aprovacdes, € o fato de no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) a equipe ser bem abastarda com varios
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e outros profissionais, avultaram a possibilidade de em
Capanema poder desfrutar a tdo sonhada liberdade para, de fato, exercer a medicina no
contexto multidisciplinar, com o apoio da gestdo e focado nas necessidades e interesses da
comunidade.

Entretanto, apesar do gestor ter aparentado empolgacdo e apoio a todas as propostas
basicas elencadas na primeira conversa, afirmou que uma vez homologado o contrato, de
imediato j& deveria iniciar os atendimentos, pois ndo tinha como adiar o inicio das consultas
para realizar reunido de planejamento com a equipe e pela experiéncia em outros trabalhos
quanto a importancia desses ajustes iniciais antes do inicio do atendimento a comunidade e por
acreditar no projeto, foi necessario viajar da Paraiba a Capanema, antes da validagdao da
inscri¢do. Ao chegar, 5 a 6 dias antes da homologacao, deu-se o encontro com a enfermeira
que apresentou a unidade e a equipe. Na ocasido foi possivel constatar que a unidade era muito
bela e equipada com Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC), farmacia bem abastecida, enfim,
muito mais estruturada que todas as outras localidades conhecidas em outras experiéncias.

Entretanto ndo possuia mapa do territoério, nem também uma relagdo dos pacientes com
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), ou dos domiciliados e demais com perfil para
visita domiciliar (VD), nem dos pacientes com etapas da vida ou demandas especificas que

necessitavam de cuidados mais apurados. Entdo, frente a essa realidade, e, pelo fato da equipe
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cadastrada no CNES ser bem composta, a primeira impressao foi um tanto preconceituosa no
sentido de que a equipe talvez nao fizesse o seu papel, mas, mesmo sem ninguém da equipe
dizer nada, foi possivel constatar que na realidade a equipe era extremamente eficaz, porém
muito reduzida para a demanda de servigos e que seus dados nao correspondiam aos
registrados no CNES. Para se ter uma ideia além do médico, da enfermeira, da recepcionista,
da Auxiliar de Servigos Gerais (ASG), contava-se apenas uma Agente Comunitaria de Saude
(ACS), a qual também fazia o papel de motorista da unidade, duas técnicas que revezavam
entre triagem, auxilio a pequenos procedimentos, sala de vacina, VD, aplicacio de
medicamentos injetaveis, distribuicdo de medicamentos da farmacia, entre outros e
rotineiramente eram deslocadas pelo gestor para realizar VD em outras areas ou acompanhar
na ambulancia pacientes que eram encaminhados para outros municipios e uma Cirurgia
Dentista (CD) e sua Auxiliar de Saude Bucal (ASB) que apesar de serem cadastradas como 40
na UBS, o gestor fazia elas trabalharem s6 20 horas 14 e as outras 20 ele as fazia cumprir em
outra unidade de saude.

Diante da auséncia de mapa da area e dados basicos consolidados dos pacientes foi
preciso dirigir-se a secretaria para acessar o PEC, o objetivo era consolidar os atendimentos
via numeracdo da Classificagdo Internacional das Doengas (CID) e da Classificagdo
Internacional da Atengdo Primaria (CIAP) pelas quais foram registrados; bem como identificar
quem eram ¢ qual o numero de pacientes com DCNT, o nimero de acamados, as gestantes
cadastradas e as puérperas e Recém Nascidos (RN), os idosos acima de 80, ou seja, os dados
basicos necessarios para um planejamento minimo, inclusive das agdes de Educacao Popular
em Saude (EPS); porém ndo havia como acessar a maioria destes dados, pois ndo estavam
registrados de acordo com suas especificidades, a grande maioria dos atendimentos era
registrado apenas com o Exame Geral e Investigacao de Pessoas sem Queixas Ou Diagndstico
Relatado (CID Z00) constituindo-se um dos poucos dados que foi possivel de tabular.

Na reunido com 5 integrantes da equipe todas estavam muito empolgadas frente as
propostas e contribuiram muito com novas ideias; porém, ao perguntar sobre quais eram 0s
maiores problemas da unidade foi percebido certo receio por parte da equipe em relatar as
principais dificuldades, tendo em vista a precarizagao dos vinculos de trabalho, afinal a imensa
maioria era prestadora de servicos com contrato temporario; mas numa coisa todas
concordavam: a UBS tinha “uma demanda muito grande” e sempre havia muitos pacientes
“madrugando para pegar as fichas” sendo que a orientacdo repassada aos pacientes pela
secretaria ¢ “que eles tinham que madrugar para pegar as fichas”, além disto, a equipe relatou
ainda que observava ser “sempre os mesmos pacientes que, mais de uma ou duas vezes por
semana, estavam l4 pra pegar as 'fichas', e isto gerava uma demanda reprimida muito maior
para a equipe, além de serem estes os pacientes que mais reclamavam da unidade.

Conforme relatos da equipe, esta “luta” por fichas levava alguns usuarios a chegar a
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unidade 4h da manha e enfrentar um frio de 1°C, ou até menos, ¢ se dava pelo fato de serem
distribuidas “apenas 16” por turno, fora os atendimentos de urgéncia e emergéncia que
surgiam apoOs o horario de distribuicdo das fichas. Além disto, existiam uns dias/turnos que
eram dedicados a “renovagdo de receitas” e nestes a demanda era muito maior. Enfim, quanto
a necessidade urgente de reduzir corretamente a demanda, sem deixar os usuarios
desassistidos, ¢ de modo a se tornar completamente obsoleta a “necessidade” das “filas da
madrugada” foram negociadas estratégias para a reorganizacdo do processo de trabalho na
unidade:

1. Foi implementada uma nova agenda de atendimento médico e de enfermagem,
estabelecendo turnos para VD’s, gestantes, puericultura e atividades de
planejamento/educativas...;

2. Foi cancelado o “dia de renovacao de receitas” (pois cada receita exige um novo
atendimento);
3. Foi estabelecida que, antes dos atendimentos, seria realizada uma escuta inicial que

serviria como uma espécie de “pré-triagem” e auxiliaria a equipe da enfermagem, durante
a triagem, na priorizagdo dos casos mais graves e dos usudrios respaldados por lei;

4. Foi criado um grupo de whatsapp para incluir a equipe e liderancas/usudarios da area
de abrangéncia;

5. Seria criado um questionario por meio do qual cada usuario que chegasse até a
unidade, independente do motivo, pudesse avaliar a unidade e a qualidade do atendimento
prestado.

6. Decidiu-se por manter inicialmente a divulgacao de que as “fichas” seriam entregues
as 07h30min da manha, independente se o atendimento seria para manha ou tarde;

7. Foi acordado que o médico se empenharia para chegar na fila sempre antes do
primeiro paciente e de que as demais integrantes da equipe, na medida do possivel,
chegariam mais cedo que o horério de expediente também — pois ndo havia vigilante na
equipe e era preciso alguém com a chave da unidade para abrir a sala de reunides para
abrigar as pessoas que ficavam na fila;

8. Foi estabelecido que os atendimentos médicos e de enfermagem durariam em média,
pelo menos, 24min cada e que, caso houvesse necessidade, nas duas primeiras semanas a
equipe iria extrapolar o horario de expediente a fim de todos os usuarios serem atendidos;

9. Divulgar que nos dias de atendimento médico so seriam distribuidas 8 fichas para
demanda espontanea e que mais duas seriam para demanda programada — o objetivo disto
era justamente despertar uma maior “indignacao” na comunidade e assim estimula-la a
reflexdao da importancia disto se tornar realidade;

O ponto que desencadeou maior debate foi quanto ao estabelecimento de um tempo
médio dos atendimentos ambulatoriais, com o minimo de qualidade necessario. Porém, houve
consenso, com base nos dados coletados e nas reais prerrogativas legais que nao delimitam
numero de atendimento por médico e outros entes da equipe, e, frente ao seguinte calculo e
argumentagao:

“Se um médico/enfermeiro atende 20 pacientes em um turno de 4h (240 min), isto

implica dizer que, caso este profissional ndo pare nem pra ir ao banheiro, cada paciente tera um
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tempo médio de consulta de, no maximo, 12min.

Ora, 12 min ndo da tempo nem para que quem trabalha com concerto de celulares ouvir o
cliente quanto a ‘queixa principal’ e os ‘sinais’ de falha apresentados, a ‘historia do quadro
atual’, a ‘historia pregressa’ (se ja foi mexido, se este problema ¢ antigo, se existem outros
problemas); fazer uma inspecdo visual em todo o aparelho; realizar alguns testes basicos;
explicar para o cliente quais os possiveis problemas e implicagdes caso a situagdo nao seja
minimamente reajustada/corrigida; relatar as medidas que deverao ser tomadas, anotar tudo em
um formuldrio, repassar ao cliente os papéis que forem necessarios e registrar o seu
atendimento.

Se 12 ou 24 min ndo ddo nem para ouvir um cliente e fazer uma boa avaliacdo do seu
celular, imagine para um médico/enfermeiro poder cumprir a sua obrigacao fundamental numa
consulta que ¢ realizar uma boa anamnese ¢ um bom exame fisico, e se, aliado a isto, ele ainda
se dedicar a fazer um olhar integra/holistico do paciente ndo o vendo como uma doenca e sim
como uma pessoa, ai que 24 minutos seria insuficiente mesmo.”

Todos os presentes riram da comparagdo e concordaram em, conjuntamente, dar uma
chance a proposta, inclusive extrapolando o expediente nas duas primeiras semanas até a
demanda reprimida diminuir.

Diante do exposto o grande desafio estava lancado e o “termdOmetro” para avaliar a
eficacia das acdes que seriam implementadas foram basicamente o pequeno questionario de
avaliacdo da qualidade do atendimento e¢ a redugdo do numero de pessoas madrugando na
unidade para “pegar fichas”. De inicio acreditava-se que as criticas da comunidade seriam
constantes € que jamais se conseguiria reduzir as filas da madrugada; mas mesmo assim,
assumidos os riscos todos os presentes concordaram com as medidas e estabeleceram-se assim
algumas orientagdes basicas para a comunidade, utilizando-se do mesmo discurso. Entre estas,
se destaca a questdo das “fichas” distribuidas no horério de abertura da unidade que teve a
seguinte orientagao:

I-Todos que procurassem a unidade até o horario de sua abertura e apds uma escuta
inicial feita pelo médico ou enfermeira receberiam. No horéario de abertura da unidade, as
“fichas” - porém, neste momento, estas “fichas” seriam apenas para a verificacdo dos sinais

vitais e distribuidas ndo pela ordem de chegada e sim pela de prioridade que se segue:

J Quadros sugestivos de uma emergéncia;
J Quadros sugestivos de uma urgéncia;
Usudrios classificados via legislacdo nacional, para terem atendimento prioritario e
que ndo se encaixam nos critérios anteriores;
. Usudrios que, na escuta inicial, seriam considerados como de baixo risco (azul)

Assim, caso os sinais vitais ndo estivessem fora dos padrdes e ninguém apresentasse

alteracdes sugestivas de gravidade, a equipe da triagem manteria a ordem inicial ou, no caso de
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alguma alteragdo da “normalidade”, mesmo se na escuta inicial o usudrio fosse classificado
como de baixo risco, entrariam em contato com o médico ou com a enfermeira para averiguar
se o quadro mudou de categoria. Nos casos em que os pacientes chegassem a unidade fora do
horério da distribuicdo das “fichas” para a triagem, eles seriam acolhidos e seria realizada a
sua triagem, em caso de quadro sugestivo de urgéncia/emergéncia a equipe do acolhimento
entraria em contato com o médico ou a enfermeira para uma escuta inicial e classificagdao de

risco — a classifica¢dao adotada foi a de Manchester, adaptada para a atengao primaria.

1. Todos os pacientes classificados como urgéncia/emergéncia, independente de
horario em que chegassem na unidade, teriam o seu primeiro atendimento médico
garantido, no momento em que chegassem, caso ndo houvesse outros casos mais graves
na sua frente, independente se eram ou ndo de nossa area.

III. Pacientes classificados como baixo risco (renovagao de receitas, solicitacdo de
exames/atestados, mostrar exames, usuario sem historico de vulnerabilidade com quadros leves
e sem potencial de se tornarem uma urgéncia), caso as fichas distribuidas pelo
médico/enfermeira “para a triagem relacionada a consulta médica” acabassem antes de chegar
a sua vez, passariam pela triagem mesmo assim, s6 que depois dos pacientes prioritarios; se
mantida a classificacao e fossem da area da unidade seriam agendados, caso fossem de outra
area seriam orientados e referenciados para a sua unidade de origem; caso sua classifica¢dao
mudasse e passasse a ser percebido como uma urgéncia/emergéncia, seguiriam conforme o
item I11;

Assim, elencadas as estratégias e estabelecido o consenso, veio o grande dia de “inicio
das atividades”. A fim de observar o cendrio e o contexto, foi tatico “madrugar na frente da
UBS as 4h da manh3a”, sendo o primeiro a chegar e poucos minutos depois chegaram dois
usudrios, sem de inicio identificar-se como a novo médico da unidade, interagia e ouvia os
usuarios na fila, ouvia suas reclamagdes e até anseios e dividas quanto ao “novo médico”’; uns
30min antes do horario de abertura da unidade, conforme combinado, os demais componentes
da equipe e abriram a sala de reunides. Como ja tinha feito amizade com quase todos os
usuarios na fila de espera da abertura da unidade, foi muito engracado ver a reacdo deles ao
comegar a colocar as cadeiras dispostas em uma grande roda e a intensificar o dialogo sobre
saude (enquanto bem estar fisico, psicologico e social), porém o mais engracado foi quando,
perto de iniciar a hora de abrir a unidade, foi interrogado quem tinha ido até a unidade para ver
o meédico e 90% levantou a mao e, em seguida foi dada a seguinte resposta “entdo vocés ja
podem ir embora porque ja o viram”- riram muito quando entenderam que o médico tinha
estado com eles por toda a madrugada; e, como todos ja tinham relatado o que estavam
sentindo enquanto esperavam na fila, ja havia ele feito a escuta inicial;

Em seguida foi realizada uma nova roda de conversa e ap0s isto distribuidas as fichas
para triagem, o questionario de avaliacdo da qualidade do atendimento, bem como, o contato
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pessoal do médico para que enviassem pedido de convite para entrar no grupo de whatsapp
referente @ unidade, foi ainda solicitado que repassassem este convite em nome do novo
médico e de toda equipe para as liderangas comunitarias e demais usuarios da area de
abrangéncia; e, para a surpresa de todos, em menos de uma semana o grupo de unidade ja tinha
mais de 200 participantes, surpresa maior ainda foi quando foi langado no grupo a proposta de
montar uma Farmdacia Viva atrds da unidade e, no primeiro domingo apods o inicio das
atividades enquanto médico da unidade, 14 estavam mais de 7 usudrios da 4rea de abrangéncia,
apostos em plena 8h da manha, num frio de 2°C, ajudando a montar a farmacia viva — equipe
esta que s6 aumentava a cada domingo.

Os temas das rodas de conversa, na “fila das fichas” e na sala de reunides, eram focados
em duas perguntas base: “Como vocé se sentiria se estivesse passando muito mal, ou tivesse
um familiar que ¢ dito como prioridade legal, e alguém mais saudavel, ou com ‘menos
limitagdes’, fosse atendido primeiro do que vocés s6 porque chegou cedo para pegar uma
ficha? Vocé acharia isto justo?” e “Vocés sabiam que ndo ha mais necessidade de madrugar na
unidade?”, associados a perguntas sobre prevencao e promocao de saude relacionada as causas
mais recorrentes de busca pela unidade no dia anterior ou durante a semana — tais como
“reeducacdo alimentar ¢ melhor que fazer dieta, sabia?”’, “Como evitar ter pressdo alta?”;
“Como baixar o agticar do sangue?”’, “Tem alguma coisa que pode me ajudar a ndo precisar de
tantos remédios?”, “meu trabalho ¢ pesado e repetitivo, o que fazer pra ndo sentir dores nas
juntas?”, “conjuntivite, o que ¢ isso?”, “o que fazer quando a crianga aparecer com feridas na
mao, pé e/ou boca”? "o que ¢ area de abrangéncia e para que serve?", “o que ¢ saude?”... em
média participavam destas atividades uns 15 a 30 usuarios. O acolhimento e escuta inicial
sempre era iniciado ainda nas "filas". Assim que a demanda diminuiu, realizou-se atividade
educativa com grupo de gestantes (umas 15 gestantes) cujo tema era “uma boa pega ¢ a
alimentacdo da crianga” a qual teve participagao da nutricionista do Nucleo Ampliado em
Saude da Familia (NASF) e da enfermeira e médico da unidade.

Quanto a demanda da unidade, nos 3 primeiros dias foi grande, com a necessidade de
extrapolar e muito o horario de funcionamento, mas garantia-se a todos os pacientes que
chegaram até 1a seu acolhimento, conforme critérios de classificagdo, atendimento ou
agendamento/referenciamento. Justamente durante estes dias foi perceptivel a ocorréncia de
um surto de conjuntivite ¢ da sindrome mao-pé-boca, entdo intensificou-se a divulgagcdo no
grupo de whatsapp acerca dos sinais e sintomas desses quadros e como prevenir e realizar os
primeiros cuidados, foi ressaltado também a importancia das pessoas que estavam com esse
quadro serem afastados da escola/trabalho até melhora e de procurarem o quanto antes o
servico de saude para avaliagdo. Isto ajudou muito reduzir a demanda e a medida que iam
sendo identificados quadros mais prevalentes na area as agdes educativas eram planejadas para

abordagem coletiva dos temas em evidéncia e uma ou duas vezes ao dia eram enviados videos
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(curtos) e/ou imagens, de facil compreensao e bem didaticos, para auxiliar a comunidade.

Foi criada ainda uma sala de observacao para a estabilizacao de pacientes que vinham em
situacdo de urgéncia, uma vez que nos primeiros dias pode-se perceber que, por exemplo,
havia muitos casos de urgéncia hipertensiva relacionados ao uso incorreto da medicagdo ou a
auséncia do uso desta, bem como por ndo adesdo da reeducacao alimentar - entdo os mesmos
eram medicados, em doses baixas, deixados em observagdao ¢ em caso de melhora e nao
havendo a necessidade de maiores investigacdes ou até da troca da medicacdo, era realizado
um longo periodo de reflexdo e orientagdo com o usuario, relatando inclusive meios para a
possivel reducao ou, em alguns casos, até¢ elimina¢do do uso de medicamentos.

Como resultado, em suma, todas as avaliagdes feitas pelos usudrios em relagao feedback
quanto a qualidade de atendimento prestado pela equipe foram repletos de elogios a toda
equipe - segundo relato da equipe, até¢ os pacientes "mais complexos", estavam melhores de
lidar e, além de tudo isto, a participacao e apoio da comunidade aumentava dia apds dia. Além
disto, j4 na segunda semana a outra meta tracada pela equipe (8 “fichas” mais os dois
agendamentos por turno e sem as filas da madrugada) também foi cumprida; e assim, de modo
coletivo foi possivel qualificar a assisténcia, fortalecer os lagcos na equipe ¢ estreitar o vinculo

com a comunidade.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

O resultado das acdes relacionadas ao completo envolvimento da equipe na jungdo da
Educacdo Popular em Satide ao bom acolhimento demonstrou que, em apenas uma a duas
semanas, ja foi possivel obter transformag¢des muito significativas no cotidiano das praticas.

Como potencialidade registra-se a reducdo da demanda devido ao planejamento da
equipe e inclusdo na agenda da unidade dos turnos dedicados a pacientes mais vulneraveis,
como os que necessitavam de VD e grupos especificos como gestantes e puérperas, Recém
Nascidos (RN’s); a observancia ao principio da equidade feito de acordo com as
necessidades/prioridades de atendimento, de modo que os usudrios que mais necessitam de
atendimento jamais saiam da unidade sem acesso o que evitaria o agravamento de seu quadro;
a implematacdo da escuta qualificada e a inclusdo de ac¢des educativas na rotina do servigo
possibilitando uma maior aproximagdo entre equipe € usuario promovendo
corresponsabilizacdo e autocuidado; a alta resolutividade dos atendimentos, na medida em que
foram melhor avaliados, até mesmo os pacientes que “sempre estavam na unidade pegando
ficha”, ndo precisavam mais ficar retornando “sem necessidade” pois sentiram-se bem
atendidos e ndo houve pedidos de exames desnecessarios, nem mesmo foram prescritos
medicamentos sem a devida indicacao e orientagao.

Quanto as fragilidades, dificuldades e limitagdes pode-se elencar como a principal
a divergéncia do gestor acerca da importancia do planejamento da equipe para o inicio das
atividades e depois por divergir quanto a importancia de focar nos usuarios € na comunidade
como um todo em detrimento dos interesses de um grande grupo empresarial, chegando
inclusive a solicitar que nao fosse fornecido atestado médico aos usudrios que trabalhavam na
referida empresa, vez que 14 havia médico do trabalho, mesmo diante da explicacao de que nao
se poderia negar atestado aos usudrios que procurassem a unidade e que realmente
necessitassem. Desse modo, foi instalado um cenario de persegui¢ao que sO piorou quando o
foi perguntado quanto ao restante do quadro da equipe que estava cadastrada no CNES e
quanto a possibilidade de ndo retirar as técnicas da unidade para atender em outras areas ou
para acompanhar pacientes na ambulancia. Tal persegui¢do culminou no adoecimento do
relator do presente trabalho embora a equipe tenha alcancado todos os resultados esperados
muito antes de tal episodio.

A experiéncia da vivéncia com a equipe € a comunidade, apesar da falta de apoio por
parte da gestdo, foi extremamente gratificante. Nao apenas pelo fato das “filas da madrugada
terem sumido completamente em duas semanas; nem tdo somente pelo grande envolvimento da
comunidade em relagdo a unidade, inclusive com criagdo o viveiro de plantas medicinais, ou
mesmo pela mobilizagdo da equipe diante da situacdo descrita demonstrando sua forca,
enquanto controle social, por meio de um abaixo-assinado com mais de 400 assinaturas como

forma de reptidio, mas sim, por este trabalho fazer parte da demonstracao, pratica, de que o
15



“Sistema Unico de Saude do papel” pode, de fato, ser vivenciado no dia-dia das equipes e das
comunidades.

E certo que, se pelo menos for realizada a escuta inicial e uma breve roda de conversa
uns 30min antes de iniciar a classificacdo de riscos, seguindo-se as demais propostas abordadas
no presente trabalho, ¢ possivel para qualquer equipe atingir, em um prazo proporcional ao

tamanho e/ou envolvimento da equipe, os resultados aqui apresentados.
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5. APENDICE

12 DE JUNHO DE 2019 Coma g 12 DE JUNHO DE 2019 dgia de
saude da familia queria saber, antes de
o o confirmar no sistema assim q sair o
a criptografia de po L resultado final, se:
*apds reuniao com a equipe, poderei
Boa tarde Secretario 2 fazer minha programacio com turnos
para atividades especificas como as que
sio focadas na prevencgio (palestras em
= L associagches, escolas, igrejas, grupos
Comao vi que fui o unico a escolher o de idosos...), em discussao de "casos
municipio, imagino que vamos trabalha clinicos® com a equipe do psf e no
juntos 4 atendimento domiciliar (para os que ndo
podem se deslocar até o PSF) da drea
de abrangéncia da unidade em gue serei
registradeo no CNES.

Sou o médice que foi aprovade na
preliminar ai para Capanema

*Poderei atender com foco na qualidade
e ndo na guantidade - tipo, geralmente
peco para serem agendados somente
Comao gosto muito da estratégia de 10 fichas e o restante sé se forem
saude da familia queria saber, antes de urgencias - mas nAo se prencupe uma
confirmar no sistema assim q sair o coisa que preze é cumprir minha carga
resultado final, se: horéaria - fago assim para fazer o olhar
integral do paciente,

*apds reunido com a equipe, poderei

fazer minha programagio com turnos *No entendimento da gestio da sadde
para atividades especificas como as que cada unidade deve atender apenas a
séao focadas na prevencio (palestras em sua area de abrangéncia, excetuando-se
associagbes, escolas, igrejas, grupos casos emergenciais - a fim de que de

de idosos...), em discussdo de ‘casos fato "os pais de familia” (equipe do e
clinicos" com a equipe do psf @ no PSF) dé a devida atengdo € cuidado aos

k- ® @

12 DE JUNHO DE 2019 19 DE JUNHG DE 2018 ———
*No entendiments da gestio da satde Frow rnmne rone wonn SUa resposta
cada unidade deve atender apenas a e
sua drea de abrangéncia, excetuando-se Com fé em Deus quanto acs
cas0s emergencials - a fim de que de psicotropicos e até os tratamentos
fato "os pais de familia® (equipe do do hiper dia, Deus tem abengoado
PSF) dé a devida atengao e cuidado aos e temos conseguido reduzir muito
seus filhos (comunidade da drea de a necessidade de tratamento
abrangéncia). 11 W& medicamentoso com nossos pacientes.
. e - Em especial o uso irracional de

antidepressivos, carbamazepinicos
€ benzodiazepinicos... tipo ha uma
Muito obrigado 1 infinidade de pacientes que tormam
muite diazepam, clonazepam, e outros
pam da vida... e temos conseguido
desmamar em um a 3 meses fazendo
o tratamento onde realmente precisa...
E quando ha uma equipe boa al que
conseguimes mesmo, Tipo ex.. se a
psicdloga atende todos da nossa area
Tranquilo 3 o com depressio, ansiedade, transtornos
afetivos... a nutricionista aos obesos/

Fico muito feliz com sua resposta hipertensos/diabeticos... se o educador

& fisico faz atividades programadas

Com fé em Deus quanto aos Eicommuas deytaba Pz
psicotropicos & até os tratamentos GRS USRS
do hiper dia, Deus tem abengoado reduzimos ‘_ate os gastos do municipio
& temos conseguido reduzir muito com remedios, pedidos de exame...
a necessidade de tratamenta
medicamentoso com nossos pacientes Enfim... Figuel muite feliz com sua
Em especial o uso irracional de resposta
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com Classificacao de Risco
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“AS0S DF EMERGENCIA

Necessitam de atendimento praticamente imedisto

CASOS MUITO URGENTES

itam de atendimento rapido; mas poder
ag.:ardar

CASOS DE URGENCIA

BAIXO RISCO/CASOS NAO URGENTES
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(Classificacao de Risco

Nao Urgentes

(mas Prioridade Legal)

Baixo Risco

Defini¢do

Existe risco imediato de 6bito ou de lesao de 6rgao alvo, assim o usuario precisa ser
atendido o quanto antes. Quando identificado, necessita de avaliagéo/intervengéo
imediata na unidade a fim de estabilizar o quadro e dar continuidade ao atendimento
ou para que o servigo de urgencia/emergencia seja acionado e o usuario
encaminhado a uma unidade com o suporte/equipe necessario para uma melhor
avaliagdo e providencias iniciais. Ex.: Trauma cranioencefalico; parada
cardiorrespiratéria, estado mental alterado, desconforto respiratério grave, AVE,
agudo, crises ivas, ivali suicida, Infecgdes graves...

Néo é considerado uma emergéncia, mas o paciente precisa passar logo por uma
avaliagdo.. Ex.: Urgéncia hipertensiva, arritmia cardiaca sem apresentagéo de sinais
de instabilidade, cefaleia intensa com rapida progresséo, dores severas, crianga febril,
desmaios, vomito/diarreia intensos...

considerado um caso menos grave, o paciente pode aguardar atendimento. Ex.:
Histdrico de inconsciéncia, adulto febril, queimaduras menores, dores leves,
hemorragia leve, alteragao leve dos sinais vitais, torcicolo, enxaqueca, hemorragia
controlada, asma ndo avaliada como quadro em crise, usuarios com DCNT levemente
descompensada ou com risco de descompensar...

o caso simples, quando o paciente é prioridade legal, porém n&o apresenta risco de
vulnerabilidade social, e seu quadro néo apresenta a possibilidade de agravar
subitamente. Neste caso pode aguardar atendimento, ser agendado ou, no caso dos
fora de area, em caso dos atendimentos do dia estarem esgotados, ser encaminhados
a sua unidade de referéncia para um melhor acompanhamento. Ex.: curativos, trocas
ou requisi¢des de receitas médicas, avaliagao de resultados de exames, solicitagdes
de atestados médicos; Queixas cronicas sem alterages agudas ou queixas que ndo
correm risco de agravar em um curto intervalo...

0 caso mais simples, quando o paciente néo € prioridade legal, nem apresenta risco
de vulnerabilidade social, e seu quadro n&o apresenta a possibilidade de agravar
subitamente. Neste caso pode aguardar atendimento, ser agendado ou, no caso dos
fora de area, em caso dos atendimentos do dia estarem esgotados, ser encaminhados
a sua unidade de referéncia para um melhor acompanhamento. Ex.: os mesmos dos
n&o urgentes que sdo prioridade legal
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