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1. INTRODUCAO

Sdo Jodao do Sabugi ¢ um municipio brasileiro do estado do Rio Grande do Norte.
Localiza-se na regido do Serid6, a uma distancia de 293 quilometros a sudoeste da capital do
estado, Natal. Ocupa uma area de 277,010 km?. A populagcdo do municipio foi estimada no ano
de 2015 em 6 218 habitantes, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, sendo entao
0 nonagésimo nono mais populoso do estado (IBGE, 2010).

A cidade conta com 4 estabelecimentos de satde, trés ESFs e uma unidade de pronto
atendimento, em que sdo realizados procedimentos da atencao basica e de baixa complexidade;
casos que exigem procedimentos de maior complexidade sdo referenciados a municipios de
maior porte.

Ao chegar ao municipio, foram criadas expectativas especificas em relagdo ao
programa, a saber: aprimorar a experiéncia e a vivéncia em atencao basica e satde da familia,
ajudar a populagdo local com prevencdo e educagdo em saude, extinguindo vicios e maus
habitos. Ao chegar a cidade, houve um excelente acolhimento pela secretiria de saude e a
coordenadora da Estratégia de Satde da Familia (ESF) do local, e foi marcada, de
imediato, para o dia seguinte uma reunido de equipe, para conhecer os integrantes da equipe,
montar cronograma e ser realizada uma apresentagao formal.

A area da Unidade de saude PSF3 - Comunidades Rurais era 100% rural, eram realizadas
visitas aos sitios, e atendimentos nos postos que sao utilizados como ancoras para os sitios,
sempre seguindo um cronograma e realizando rodizio das areas que necessitavam de
atendimento. Hoje, a area atendida cresceu e obteve a aquisi¢do de um novo agente de satde
com familias da zono urbana além de areas que antigamente eram classificadas como rurais e
foram urbanizadas, tornando a &rea mista, porém ainda predominantemente rural. A equipe ¢
composta por: médico, enfermeira, técnica de enfermagem, auxiliar de satde bucal,
odontologa, auxiliar de servigos gerais ¢ sete agentes de satde atualmente, a area ¢ 100%
coberta pelos agentes. Nao contando com recepcionista ou vigilante.

Sao realizados atendimentos de hiperdia, pré-natal, puericultura, renovagdo de receitas.
Também contamos com o apoio matricial do NASF (Nucleo de Apoio a Satide da Familia),
que ¢ composto por fonoaudidloga, psicologas, fisioterapeutas, nutricionista, educadores
fisicos. A maior dificuldade encontrada até o0 momento foi o acesso dos pacientes aos servicos
de saude devido a distancia dos sitios da zona rural, o grande niimero de usudrios de
psicotropicos (onde ja foi realizado um processo de desmame e educagdo popular para
conscientiza¢do da populagdo a respeito do uso dessas medicagdes), € um grande nimero de
idosos que moram sozinhos e tem dificuldade do uso de medica¢des da forma correta e nos
horérios corretos.

Apos avaliagdo local e das necessidades da unidade de satide em questio decidiu-se que

deveriamos escolher o seguinte tema para a intervengdo local: o acolhimento a demanda
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espontanea e programada em uma tentativa de melhor organizar a grande demanda espontanea
que procura a unidade de saude sem um agendamento prévio, dessa forma melhor organizar o
fluxo e programar parte dessa demanda para maior conforto dos usuarios.

A partir da escolha do tema supracitado tem-se como objetivo desta microintervengao
mudar a O6tica do acolhimento, organizando o acolhimento a demanda espontinea e

programada do PSF3 Comunidades Rurais do municipio de Sao Jodo do Sabugi/RN.



2. RELATO DE MICROINTERVENCAO

Como jé relatado a dificuldade de acesso na unidade de satide, comunidades rurais ESF3,
em S3o Jodo do Sabugi ¢ uma das principais reclamagdes advindas dos usuarios. Tanto
determinado por fatores relacionados a distancia dos sitios ao polo da cidade, quanto a fatores
de grande fluxo de pacientes determinando a desisténcia de alguns.

O cronograma de visitas era realizado de casa a casa que impossibilitava uma visita agil e
dificultava o acesso dos que realmente precisavam; o atendimento classificado por dias e tipo
de usuarios também dificultava o acesso desses pacientes (HIPERDIA, puericultura, gestantes,
entre outros).

Quando se pensa em acesso avancado ¢ visto logo de inicio que alguns tipos de
organizacao geram prejuizo aos usudrios, como a distribui¢do de fichas, ou ainda a segregagao
dos atendimentos por grupos, como HIPERDIA, gestantes puericultura, dessa forma os que
nao conseguirem as “fichas” ou que nao se enquadrarem nos grupos prioritarios, do dia, nao
seriam atendidos. Gerando dessa forma uma grande segregacdo e descontentamento por parte
dos usuarios.

Logo para que possamos organizar o atendimento e o acolhimento ndo podemos pensar
apenas em demanda espontanea, mas sim em um conjunto de atividades tem como objetivo
atender as necessidades da comunidade. E o acesso avangado vem para fazer com que acabe
com essa discrepancia, que utiliza a classificagdo de Manchester (ANEXO 1), nao no intuito de
dar diagnosticos, mas sim classificar as prioridades clinicas. Quebrando a ideia de acao
pontual, centrada na doenga ¢ nao no usuario ¢ suas necessidades.

Com essa triagem baseada na classificagdo de Manchester o atendimento torna-se
garantido e igualitario, priorizando quem realmente necessita. E tem um impacto positivo
sobre a histoéria natural da doenga, principalmente naquelas que tem necessidade abordagem
imediata.

Dessa forma vemos que o acolhimento com classificagdo de risco, dispositivo da Politica
Nacional de Humanizagdo, mostra que para promover mudangas nos modelos de atencdo e
gestdo tem-se que romper com o antigo modelo de atendimento por ordem de chegada.

Logo podemos concluir que o objetivo primordial do acesso avancado ¢ atender
diariamente as demandas dos pacientes, fazendo o trabalho do dia no préprio dia. Com a
realizacdo de reunides mensais com todos os integrantes da equipe de satde foi visto a
necessidade da criacdo de um novo cronograma de atendimento para maior abrangéncia de
atendimentos e de usuarios, em diferentes localidades (APENDICE 1).

Também foi abordado por essa intervencao o modelo de visita domiciliar, o qual era
antiquado e ndo classificava os pacientes que seriam visitados, gerando um grande abismo
temporal entre as visitas domiciliares, prestando assisténcia ineficiente a quem realmente

precisava e dando prioridade, muitas vezes a pacientes que poderiam se deslocar com
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facilidade até a unidade de satde.

Mas o que realmente ¢ visita domiciliar? A visita domiciliar € um tipo de cuidado que
visa a promocao da satde da comunidade com suporte técnico-cientifico, sendo desenvolvida
em um espago extra unidade de satde. Com intuito de minimizar o processo saude-doenca
(CADERNO DE ATECAO DOMICILIAR, 2013).

Para montar o melhor cronograma de visita domiciliar e eleger de forma equanime os
pacientes que seriam beneficiados foram adotados trés passos: identificagdo dos
pacientes/familias elegiveis, classificacdo da complexidade dos elegiveis e elaboracdo do plano
de cuidado. Isso foi feito a partir da confeccdo de uma tabela para a classificacdo das familias
baseado nos CRITERIOS DE UFES (APENDICE 2). Que foi elaborado em conjuntamente
pelo médico e pela enfermeira da unidade de satide, em uma reunido fechada, para posterior
capacitacao dos agentes de satde.

Logo, com a ajuda dessa tabela foram elencadas as prioridades de visita, diminuindo as
visitas sem critérios, ou realizadas por questdes apenas subjetivas e indicacdes dos agentes
comunitarios de saude, transformando esse processo conciso, decisivo e planejado.

Para a classificacao das familias a serem visitadas foi confeccionado uma tabela baseado
na escala de coelho (ANEXO 2 E APENDICE 2) e nos critérios de UFES, e apresentado para
toda a equipe em reunido de equipe no dia 03/12/2019, entregue a cada agente de satide uma
copia pra classificagdo de todas as familias de sua micro area, para que fosse dado inicio em
janeiro as visitas ja com classificacdo de risco. Apds essa classificacdao e o recesso natalino foi
dado inicio em janeiro as atividades propostas.

Para a execucao dessas atividades acima citadas foi realizado outra reunido de equipe no
dia 07/01/2020 na qual foi apresentado, aprovado e finalizado um novo cronograma de
atendimento e de visitas domiciliares, para melhorar o acesso ¢ a distribuicdo do atendimento
ja que a area do ESF ¢ predominantemente rural.

O cronograma foi baseado na divisdo dos dias entre atendimentos a domicilio,
atendimentos na base da cidade e atendimentos nas duas bases situadas na zona rural.

Segundas o atendimento foi mantido na cidade (FOTO 1 a 4), devido ser dia de “feira”,
em que grande parte da populacdo rural vai para cidade em carros, Onibus e vans, dessa forma
o acesso disponibilizado na propria cidade torna-se essencial, sem fichas ou senhas, todos sdo
ouvidos e direcionados para os atendimentos. Nas ter¢as sao realizadas visitas domiciliares das
familias previamente classificadas com a escala explicada anteriormente, nas quartas o
atendimento retorna para a cidade e, por fim, nas quintas feiras ocorre um rodizio entre trés
comunidades, das quais, duas comportam bases fisicas mantidas pela prefeitura (Cacho (FOTO
5) e Jerusalém) e Caicaras onde nao existe base fisica, porém sempre algum morador cede o
espaco de sua casa, igreja ou associagdo pra que ocorram as consultas dessa comunidade.

Dessa forma o atendimento ocorre sem fichas ou senhas dentro das comunidades no Cacho a
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cada 15 dias e uma vez por més em Jerusalém e Caigaras. Com esse novo cronograma ¢ modo
de atendimento pretende-se facilitar o acesso do usudrio levando a unidade de satde para o
mais perto possivel da casa dos usuarios.

Para manuten¢ao e fixagdo das atividades propostas pela micro intervengao apresentada
houve a realizagdo de uma reunido de apresentagdo do novo cronograma e micro intervengao a
gestdo do municipio, com a presenca secretaria de saude e do coordenador da atencao basica
de saude (FOTO 7). Além de atualizagdes constantes dos agentes de satde a respeito da
tematica, reclassificacdo esporadica das familias, e manuten¢do das reunides mensais com

todos os membros da equipe.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Hoje vé-se que ao chegar para o atendimento todos os usudrios sao recepcionados pela
técnica em enfermagem da ESF que os direciona para o atendimento necessario, se for
atendimento médico ou da enfermagem o mesmo ¢ triado, verificado sua queixa e verificado
sinais vitais. Todas as queixas sdo ouvidas e ¢ tentado direciona-lo pra resolucdo da mesma
ainda no mesmo turno. Caso o usudrio ndo queira atendimento no dia existe a opcdo de
agendar sua consulta para outro turno ou dia, a sua preferéncia, nunca saindo sem algum
direcionamento para sua duvida.

Dessa forma as reclamacgdes que eram notorias, principalmente sobre dificuldade de
acesso, foram em sua maioria sanadas com a criagdo do novo cronograma (APENDICE 1) com
ampliacao dos atendimentos pra outros dois pontos localizados dentro dos sitios (unidades
bases), com o atendimento com acesso avangado e classificagdo de risco, atendendo todas as
demandas do dia no mesmo dia. Evitando viagens longas ¢ dificeis realizadas pelos usuarios
que sdo em sua grande maioria da zona rural.

A principal limitagdo notada, apesar dos esforgos da equipe, foi o distanciamento fisico,
que apesar de todos os esforcos ainda representa um grande empecilho, que ainda gera grande
evasdo de pacientes com queixas pequenas e preferem procurar os servigos de urgéncia em
horérios mais “comodos”.

Ja nos dias de visita domiciliar, foi observado que, elas se tornaram mais importantes,
diretas e selecionadas, do ponto de vista que as familias visitadas sdo familias que realmente
necessitam, ja que foram selecionas pela contagem dos pontos da escala confeccionada pelo
médico e enfermeira baseado nos Critérios de UFES (adaptagdo da escala de Coelho) para as
vistas domiciliares (APENDICE 2), dessa forma atingindo maior quantidade de usuérios e
dando aten¢do domiciliar aos que mais precisam.

Ainda assim viu-se que os agentes comunitarios deixam-se levar pela proximidade com
alguns moradores, ou pressao social e politica, dessa forma ainda sao feitas algumas visitas que
nao estdo de acordo com a classificacdo proposta pela micro intervengao.

De modo geral viu-se uma evolugdo e aceitagao de todos (equipe, populacao e gestdo), o
que facilitou sua implantagdo, manutencdo e facilitard continuidade do projeto, trazendo

grande beneficio a saide do municipio.
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5. APENDICE

APENDICE 1

Calendario

I3

SaudedaFamilia

UBS III Comunidades Rurais por Microareas / ACS

SO A2y
%
i3

3
S

unicef

Semanas

Seg

Ter

Qua

Qui

G

MEDICO (MeT)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ENFERMAGEM
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

VISITAS DOMICIALIARES
(acamados)

JAICE

MEDICO (M e T)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ENFERMAGEM
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

ATENDIMENTO
Médico+Enfermagem+Odont
olégico

CACHO

ATENDIMENTO
Enfermagem+Odontoldgico

MEDICO (MeT)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ENFERMAGEM
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

VISITAS DOMICIALIARES
(acamados)

MARLEIDE

MEDICO (MeT)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ENFERMAGEM
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

ATENDIMENTO
Médico+Enfermagem+Odont
olégico

JERUSALEM

ATENDIMENTO
Enfermagem+Odontoldgico

MEDICO (M e T)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ENFERMAGEM
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

VISITAS DOMICIALIARES
(acamados)
GILBERTO

MEDICO (M e T)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ENFERMAGEM
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

ATENDIMENTO
Médico+Enfermagem+Odont
olégico

CACHO

ATENDIMENTO
Enfermagem+Odontoldgico

MEDICO (M eT)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

VISITAS DOMICIALIARES
(acamados)
EDINALDO

MEDICO (M e T)
ATENDIMENTO NA ZONA URBANA
ENFERMAGEM
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
(agendado e demanda livre)

ATENDIMENTO
Meédico+Enfermagem+Odont
olégico

CAICARAS

ATENDIMENTO
Enfermagem+0dontoldgico

LEGENDA PARA Cronograma PSF III EQUIPE 2020
Segundas o atendimento se mantem na cidade, devido ser dia de “feira”, em que grande

parte da populagao rural vem para cidade em carros, onibus e vans, dessa forma o acesso

disponibilizado na propria cidade torna-se essencial, sem fichas ou senhas, todos sao ouvidos e

direcionados para os atendimentos. Nas ter¢as vamos fazer visitas domiciliares das familias

previamente classificadas com a escala explicada anteriormente, nas quartas o atendimento

retorna para a cidade e por fim nas quintas feiras fazemos um rodizio entre trées comunidades

as quais em duas existem bases fisicas mantidas pela prefeitura (Cacho e Jerusalém) e por fim

Caigaras onde nao existe base fisica, porém sempre algum morador cede o espago de sua casa,

igreja ou associagao pra que ocorram as consultas dessa comunidade. Dessa forma estamos

atendendo sem fichas ou senhas dentro das comunidades no Cacho a cada 15 dias e uma vez

por mes em Jerusalém e em Caigaras.

APENDICE 2

13



oyjauuap

| anb Jouauw|

lopowD/iopelopy oedejey | e enb)

| @nb Jorew

snilloW saledelq

.
<4
S
=

BOILIRISIS [BHAMY OBsUaLIadIH
souy 0/ op Jolep|
SOSa|\ SI8g ap Jous||

1

owsijegeyeuy|

1

obaidwsase(|

oedipebolq|

(enelb) oedunusa(

OjusWeEaUES 9p SE0SIPUCY Sexieg|

cala de Risco Familiar - ESF

[eJUS ErouIdYR(|

Es¢

eIs! 4 elougioyaq

opeweoy|

eljwey ap N|

Pontuacéo] 3 |3 33322

14



6. ANEXOS

ANEXO 1 CLASSIFICACAO DE MANCHESTER
CLASSIFICACAO DE RISCO

1. PRIORIDADE | (AMARELA)
ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA IMEDIATA;
URGENCIA, AVALIACAO EM, NO MAXIMO, 30 MINUTOS. ELEVADO RISCO DE MORTE.
(EXEMPLO: TRAUMA MODERADO OU LEVE, TCE SEM PERDA DA CONSCIENCIA, QUEIMADURAS
MENORES, DISPNEIA LEVE A MODERADA, DOR ABDOMINAL, CONVULSAO, CEFALEIAS, IDOSOS
E GRAVIDAS SINTOMATICOS, ETC.)

ANEXO 2 ESCALA DE COELHO E SAVASSI
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Dados da Ficha A do SIAB e escore de pontuagio de risco.
Dados da Ficha A Escore

Acamado

Deficiéncia Fisica

Deficiéncia mental

Baixas condi¢des de saneamento

Desnutrigdo (Grave)

Drogadicéo

N N W W W W W

Desemprego

Analfabetismo 1

Menor de seis meses 1

Maior de 70 anos 1

—

Hipertensdo Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Relagdo Se maior que 1

N W] =

Morador/comodo Seigual a1

Se menor que 1 0

A partir da pontuagdo das sentinelas estabelece-se, de acordo com o Escore total, a classificagdo
de risco, que varia de R1 — risco menor — a R3 — risco maximo
Escore 5 ou 6 = (R1)

Escore 7 ou 8 = (R2)

Maior que 9 = (R3)

Classificagdo das familias segundo a pontuacio.

ANEXOS FOTOS

Em anexo vemos fotos da Unidade base da cidade (fotol), sua sala de espera (foto 2) e
sua triagem/acolhimento (foto 3). No dia 23 de janeiro de 2020 fizemos visita ao sitio Cacho,
com a equipe composta por técnica de enfermagem, dentista e técnica em saude bucal e o
medico (foto 4), a unidade Cacho ¢ dentro da zona rural, na vila cachos, possui salas amplas e
climatizadas, oferecendo conforto e bom acolhimento aos usuarios e funcionarios (foto 5).
Foto da reuniao do dia 28 de janeiro de 2020 com a presenga dos ACSs para fechamento do
cronograma e capacitagao dos mesmo a respeito da classificagao de risco para as visitas
domiciliares (foto 6). Foto da apresentagao do novo cronograma e micro intervengao a gestao
do municipio, com a presenga secretaria de saude (foto 7).

Foto 1
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Foto 2

Foto 4
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Foto 6

Foto 7
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