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1. INTRODUCAO

Nova Cruz ¢ uma cidade pequena do interior do Rio grande do norte, que fica ha 1 hora e
30 minutos de Natal. Possui cerca de 37 mil habitantes e ¢ conhecida principalmente pela feira
municipal ¢ a carne de charque. E um local bastante acolhedor ¢ tranquilo, com uma
populagdo simples e receptiva. Ademais o clima ¢ bem intenso e quente.

O territorio de trabalho da UBS fica em um dos bairros mais humildes e perigosos da
cidade: O Salgado. Minha UBS ¢ pequena, possui uma recep¢ao e um saguao de entrada, além
de um corredor longo e estreito, onde se situam a sala de triagem, sala de curativos, consultorio
de enfermagem, consultério odontologico e consultério médico; além de uma "mini-copa" e
banheiros. A populacdo adstrita € cerca de 2416 habitantes, distribuidos em 5 microareas,
sendo 1 descoberta. O territorio abriga ainda uma fac¢do criminosa chamada de "coreia" que
rivaliza com outro grupo pertencente a outro bairro. E nesse contexto de trabalho que funciona
a nossa equipe composta pelo médico, enfermeiro, técnica de enfermagem, ASB, dentista,
recepcionista, ASG e 4 ACSs.

No nosso territério ha uma quantidade significativa de idosos, sendo muitos hipertensos,
diabéticos e portadores de outras doencas cronicas. Durante o inicio da pandemia, o
seguimento desses pacientes ficou bastante prejudicado, haja vista a necessidade de priorizagao
das medidas de contencao da epidemia, bem como o pronto atendimento € monitorizacao dos
casos suspeitos de covid-19.

Assim, a unidade de satde se tornou majoritariamente a porta de entrada para casos de
sindrome gripal, além de servir também como acompanhamento para pacientes com doencas
cronicas descompensadas, urgéncias, emergéncias diversas, pré natal e puericultura. O que de
fato sobrecarregou bastante o servigo.

Conforme foram alocados mais recursos em satde, o municipio de Nova Cruz passou a
contar com um centro de referéncia para todas as sindromes respiratorias, direcionando o fluxo
desse tipo de atendimento para esse centro. Em consequéncia disso, as UBSs e o servi¢o
hospitalar foram "desafogados" e preparados para voltar a assisténcia as suas proprias
demandas.

Pensando em um contexto de manutencao da epidemia, retomada gradual das atividades
diarias da populac¢do e necessidade do cuidado continuado e prestacdo de servico integral a
saude, o planejamento de uma intervengdo que possa garantir a adaptagdo a essa nova
realidade ¢ essencial. Dessa forma, a organizacdo de um "novo" acolhimento, seguro e
controlado ¢ um passo importante para permitir o bom funcionamento da UBS.

Sendo assim, decidimos, em equipe, planejar um fluxo proprio de atendimentos, de forma
segura e responsavel, objetivando uma escuta qualificada, triagem efetiva da demanda livre
diaria, agendamentos de consultas, além de busca ativa de hipertensos e diabéticos que tiveram

seus seguimentos prejudicados durante os meses iniciais da pandemia.



Esse projeto foi pensado conjuntamente em equipe, diante do aumento da demanda pelos
atendimentos eletivos, bem como a falta de seguimento para pacientes cronicos, cujas
patologias sdao "silenciosas" e de alta morbimortalidade. Tal projeto constitui-se de sumario,

introdugao, plano de intervengdo, conclusao e referéncias.



2. RELATO DE MICROINTERVENCAO

Area tematica da intervencdo: Acolhimento a popula¢io e seguimento a hipertensos e
diabéticos no contexto de pandemia por covid 19

Problema identificado: Falta de organizacdo do fluxo de atendimentos, além de baixo
seguimento de pacientes hipertensos e diabéticcos na unidade

O projeto de intervencdo foi pensado a partir da necessidade de se organizar um
acolhimento diferenciado no contexto da pandemia de covid 19 e a constatagdo da baixa taxa
de acompanhamento e seguimento de usudrios hipertensos e diabéticos nos ultimos 6 meses.

Sendo assim, pensei em discutir com a equipe a organizagdo do acolhimento a partir de
um fluxo controlado de atendimentos, sem deixar de garantir o acesso do cidadao a unidade.
Para tal, faremos uma capacitagdo de todos os funcionarios da UBS sobre conceitos de
urgéncia, emergéncia, queixas agudas ndo graves e queixas eletivas.

Essa discussdo visa estabelecer na nossa unidade uma triagem eficaz, através da escuta
qualificada ja no acolhimento, para identificacao e resolucao de queixas ou problemas agudos
e agendamento de consultas para demandas que sejam eletivas de fato.

Nesse sentido, forneceremos a possibilidade de marcagdo didria de consultas com
horarios agendados e definidos. Essas consultas serdo espagadas a cada 30 minutos, para
impedir a formagdo de filas e aglomeracdes na unidade. Além disso, garantiremos o
atendimento as demandas agudas do dia, priorizando urgéncias e emergéncias.

Esse processo se dara junto a conscientizacdo da populagdo, através de meios digitais,
cartazes, orientagdes na recepg¢ao € com os agentes comunitarios de satide sobre o uso racional
da UBS durante a pandemia e a necessidade do distanciamento social e de se controlar o fluxo
de atendimento para evitar aglomeragoes.

Algumas dessas agdes encontram-se em andamento, como as marcacdes de consulta e as
orientacdes gerais a populagdo sobre as mudangas no acolhimento, mas a capacitacdo da
equipe sobre triagem e escuta qualificada, além dos cartazes e folhetos digitais ainda serao
pensados e executados. A previsao de conclusdo ¢ até o final do ano. E todos os funcionarios
da UBS participardo dessas acdes.

Outro objetivo do projeto ¢ garantir avaliacdo, seguimento e cuidado continuado aos
hipertensos e diabéticos da UBS, fomentando a busca ativa e atendimento e seguimento de
pelo menos 70% da populacdo hipertensa e diabética da unidade, que esteja ha 1 ano sem
acompanhamento presencial e ou apresentando descontrole da doenca de base.

Assim, pensei em solicitar aos ACSs uma listagem de todos os usudrios das 5 microareas,
que se enquadram nessas doengas para posteriormente fazer uma revisao de prontuario em
busca daqueles que estejam hd mais de 1 ano sem acompanhamento na unidade (seja médico
ou de enfermagem) e/ou estejam descompensados de suas patologias ou com problemas de
adesdo a terapéutica.



Ap6s a identificacdo desses usudrios, sera realizada uma busca ativa deles,
preferencialmente através de meios digitais ou presencialmente, para agendamento de
consultas, verificagdo de PA, peso, altura e IMC, além de orientacdes gerais sobre cuidado em
saude (cuidados alimentares e atividade fisica)

A previsdao de inicio dessas acdes se dard em setembro desse ano e a conclusdo em
fevereiro de 2021. Participardo da interven¢do médico, enfermeiro, técnica de enfermagem,
ACS:s e recepcionista.

A partir da exposicao dos objetivos do projeto, acredito que ele beneficiara a todos os
usuarios, na medida que garante o acesso continuado ao servigo, além de impedir as antigas
filas de pacientes a espera de consulta. Vivemos muitas mudangas ao decorrer do ano e
tivemos que lidar com o isolamento e distanciamento social. Sendo assim, seria impossivel
pensar no sistema de demanda livre durante esse processo. O que mais se adequa a essa nova
realidade, principalmente na minha unidade, a qual a limitagdo de espago ¢ grande e a
circulagao de ar precaria, € o controle do fluxo de pacientes. E isso so sera possivel, a partir da

organizacdo ¢ empenho da equipe em garantir o atendimento seguro ¢ a assisténcia a toda a

populacao.
Seguem abaixo 2 tabelas sobre o projeto de intervengao apresentado:
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Em meio a pandemia, tivemos que repensar as perspectivas de prestacdo do cuidado em
saude, a nivel de UBS. Tudo mudou de forma brusca e passamos por meses de adaptacdo,
procurando prestar atendimento eficaz e seguro a populagao. A APS direcionou sua atuagao no
combate a pandemia de Covid-19, sendo responsavel prioritariamente pela triagem e
monitoramento dos casos suspeitos de coronavirus, no entanto, manteve também a prestagao de
Seus Servicos essenciais.

Nesse contexto de pandemia, o isolamento e distanciamento social se faz necessario uma
mudanca no funcionamento dos servigos de satde. Assim, através do plano de intervengao
proposto nesse TCC, a capacitagao da equipe sobre triagem em APS e escuta qualificada; a
utilizacdo de meios digitais, cartazes informativos e a propria orientacdo presencial a
populacdo sobre o funcionamento racional da UBS podem ajudar a controlar o fluxo de
pessoas na unidade, evitando aglomeragdes e garantindo o acesso de todos ao servigo de saude.

O projeto visa também garantir a busca ativa, acompanhamento e seguimento de
pacientes com doengas cronicas, como hipertensao e diabetes, objetivando diminuir desfechos
desfavoraveis como a maior incidéncia de AVE, IAM, DRC, além do maior risco de
agravamento em casos covid positivo de pacientes que possuem suas patologias de base
descompensadas.

Apesar da importancia dessas demandas, ha alguns desafios para suas implementacdes,
dentre eles, o baixo nivel socioecondmico dos usudrios pode dificultar o entendimento sobre o
funcionamento da APS no contexto da pandemia; Assim, ¢ necessario por parte da equipe
saber orientar corretamente a populacdo, realizar uma boa escuta qualificada, triagem e
atendimento, para que o pacientes se sintam acolhidos e tenham suas demandas resolvidas.

Em relagdo ao monitoramento dos hipertensos e diabéticos, hd a dificuldade de saber o
numero real de todos eles, uma vez que existe uma microarea descoberta e bastante populosa; a
qual ndo se tem um levantamento sobre o numero total de usudrios. Além disso, ha pacientes
das 5 microareas que ainda nido foram cadastrados no sistema eletronico. Sera um grande
desafio fazer busca ativa desses pacientes, que ainda ndo foram assistidos adequadamente. Ha
muito trabalho pela frente e ha a necessidade de todos da equipe colaborarem para
conseguirmos implementar de forma efetiva o projeto.
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