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Agradeco a equipe de saude e usuarios da Unidade de Saude Beira Mangue Il Bairro de Rio

Doce no Municipio de Olinda Pernambuco.



Dedico estas microintervengoes a equipe de saude e usuarios da Unidade de Saude Beira

Mangue II Bairro de Rio Doce no Municipio de Olinda Pernambuco.



RESUMO

O documento aqui apresentado aborda as microintervengdes realizadas na Unidade de Saude
Beira Mangue II Bairro de Rio Doce no Municipio de Olinda Pernambuco. O municipio de
Olinda ¢ relativamente estruturado, contudo o territério onde a Unidade esta localizado
apresenta muitas debilidades, e as condicoes de saude sdo influenciados por estes
determinantes. E objetivo do mesmo apresentar as a¢des realizadas na unidade do contexto da
a importancia do acolhimento na atencao bésica, abordagem do cancer na atengdo primaria, €
por fim as doencas cronicas na atengdo primaria. Trata-se de intervengdes realizadas no
territorio, envolvendo a equipe de satde e os usudrios. Como resultados pode-se afirmar que
houve um conhecimento mais aprofundado tanto da equipe de satide como dos usuarios
atingidos. As consideragdes finais pairam na necessidade continua de acdes de prevencdo e
promocao a saude no territorio, abrangendo estes e outros temas considerados importantes,

de abrangéncia da atencao primaria.
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1. INTRODUCAO

Apresenta-se um relato sobre as microintervengdes realizadas na Unidade de Satide Beira
Mangue II Bairro de Rio Doce no Municipio de Olinda Pernambuco. E objetivo do mesmo
apresentar as acoes realizadas na unidade do contexto da a importancia do acolhimento na
atencao basica, abordagem do cancer na aten¢do primadria, € por fim as doengas cronicas na
aten¢do primaria.

A proposta justifica-se em virtude da necessidade de temas corriqueiros dentro da
atencao basica, como ¢ o caso do processo de trabalho e acolhimento, abordagem do cancer na
aten¢do primaria e as doencas cronicas, responsavel por pelo menos 30% dos atendimentos.

Dentre os motivos que evidenciaram a escolha destes temas estdo uma melhor eficiéncia
no atendimento destas populagdes, além da melhora na a¢des de acolhimento; uma abordagem
do cancer na atengdo primaria parametrizada, ¢ uma abordagem mais eficiente das doencas
cronicas.

Minha unidade de saude possui razodveis condi¢gdes para o atendimento desta populagao,
contudo o que acredita-se que sejam os maiores obstaculos sejam os determinantes sociais,
como pobreza, drogadigdo, etilismo, que comprometem a saude desta populacao.

No geral temos desenvolvido um trabalho voltado a melhora da saude desta populagao,
mas precisamos de politicas publicas mais eficientes para de fato conseguirmos construir uma
rede de atencdo mais eficiente que reflita de fato na melhoria das condig¢des gerais de saude
destas populacdes. Para isso apresenta-se algumas agdes realizadas com estas populagdes e

com a equipe de saude.



2. RELATO DE MICROINTERVENCAO 1

A intervengdo aqui apresentada aborda a importancia do acolhimento na atencao basica.
A mesma foi desenvolvida na Unidade de Saude Beira Mangue II Bairro de Rio Doce no
Municipio de Olinda Pernambuco. A unidade encontra-se em um aterro de manguezal e
apresenta muitas vulnerabilidades como desemprego, trabalho informal, trafico de drogas,
abuso de alcool e drogas ilicitas, falta de planejamento familiar e como consequéncia gravidez
nao planejadas incluindo gravidez durante a adolescéncia.

Atualmente o territorio apresenta 6 micro areas, 5 Agentes Comunitarios de Saude.
Existe uma microadrea descoberta, visto que o agente de saude se aposentou e ndo
disponibilizaram outro até o momento.

Atualmente existem cerca de 5000 usudrios, contudo acredita-se que este nimero esteja
mascarado existindo cerca de 6000 a 7000. Na comunidade existe ainda um nucleo de
pescadores, ¢ ha acompanhamento atual de algumas gestantes adolescentes.

No que diz respeito as condig¢des gerais de saude destes individuos existem a acamados
(7), 3 com hanseniase, 4 com tuberculose, 23 atendimento domiciliado, 516 fumantes, 28
gestantes, 685 fazem uso de alcool, 138 uso de outras drogas, 209 diabéticos e 556 hipertensos.

O acolhimento na Unidade de Saude ¢ feito pelos ACSs segundo a escala do dia. Caso
seja necessario a enfermagem intervém, quando o caso apresenta maior complexidade. As
prioridades sdo encaminhadas a médica. Depende muito da demanda do dia atendo a todos os
pacientes.

No que diz respeito ao total de gestantes até o presente momento (sendo atendidas) 18.
Ha 5 Gestantes adolescentes sendo uma com 14anos, duas com 16 anos e duas com 17 anos.
As gestantes que tiveram sifilis que estdo fazendo pré-natal na UBS sdo 2. Houveram 3
abortamentos em outubro 3, e houveram 5 casos de sifilis entre o piblico em geral, sendo 03
em homens e 02 em mulheres (gestantes).

Neste sentido esta intervencao busca desenvolver a melhoria do acolhimento na Unidade

de Satde visto que o mesmo ja encontra-se implementado.
Passo 1 - Identificacdo dos problemas de saude

Destacam-se os principais problemas de saide do nosso territério e unidade de
saude/equipe de saude:

has,

1-Hipertensao;

2-Diabetes Mellitus (DM);

3-Obesidade;

4-Parasitoses € verminoses;



5-Doengas Dermatologicas variadas;
6-IST;

7-Gravidez na Adolescéncia por falta de planejamento familiar;
Passo 2 — Classificacio e priorizacio dos problemas

Conforme a classificagdo e priorizagdo dos problemas apresenta-se o quadro 01:
Quadro 01. Classificacao e priorizacio dos problemas

AREA
PRIORITARIA o o Capaci
Problemas Importancia* Urgéncia**
NO enfren
PEPSUS
Desenvolvimento
de  melhorias  no (x) Alta (x) T
Acolhimento  processo de () Média Média () Par
acolhimento na ( )Baixa () |Fc

Unidade de Saude
Fonte: Adaptado de Faria, Campos e Santos (2017).

Passo 3 — Descricao do problema

O acolhimento ¢ um dos principais passos desenvolvidos dentro do processo de trabalho
na unidade de saude. Trata-se de acdes desenvolvidas no sentido de filtrar e entender as
necessidades de satde do paciente. Durante o processo de acolhimento o ACS, ou o
Enfermeiro podem resolver algumas demandas de saude que sdo consideradas em tese mais
simples. E nesta fase que pode-se entender muitas necessidades de saude do paciente, além
disso, pode-se verificar informagdes que sao consideradas importantissimas para o diagnostico
do paciente. No momento ndo existe um problema especifico, de modo que esta intervengao
esta direcionada para a melhoria do processo.

Passo 4 — Explicacdo do problema

De acordo com Lopes (2016, p. 01),

Acolhimento ¢ uma diretriz da Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH), que ndo tem
local nem hora certa para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-lo: faz parte de
9



todos os encontros do servigo de saude. O acolhimento possui uma postura €tica que implica
na escuta do usudrio em suas queixas, no reconhecimento do seu protagonismo no processo de
saude e adoecimento, € na responsabilizagdo pela resolucdo, com ativacdo de redes de
compartilhamento de saberes. E o ato de acolher, ou recepcionar o usudrio a um atendimento
que o auxilia, protege ou socorre, que nos leva a entender a mudanga de relacionamento entre
o usuario e o profissional de saude, através de parametros técnicos, éticos, humanitarios e de
solidariedade, reconhecendo o usuario como pessoa participante ativa no processo de producao
da saude.

Para abordar o acolhimento na atencdo bdsica ¢ importante conceituar o que seja o
acolhimento. Ndao h4a um conceito estatico, mas em suma, seria receber o paciente, escuta-lo,
entender suas demandas, seus anseios. Na pratica na Unidade de Saude o Acolhimento vai
além, ele envolve uma gama de agdes que objetivam solucionar as demandas de saude, ou até
mesmo agilizar o atendimento deste paciente na UBS (BRASIL, 2010).

Segundo Lopes (2016, p. 1),

A classificacdo de risco ¢ um dispositivo da PNH, uma ferramenta de organizacdo da
“fila de espera” no servico de saude, para que aqueles usuarios que precisam mais sejam
atendidos com prioridade, e ndo por ordem de chegada. Ela foi criada para melhor organizar o
fluxo de pacientes que procuram as portas de entradas com necessidades de
urgéncias/emergéncias das Unidades Basicas, Prontos Atendimentos e Hospitais, garantindo
um atendimento resolutivo e humanizado aqueles em situagao de sofrimento agudo ou crénico

de qualquer natureza.

As acdes de acolhimento e classificacdao de risco sdo consideradas como ferramentas do
Sistemas de Saude para organiza¢do dos fluxos internos dentro da unidade. S3ao agdes
fundamentadas em critérios que buscam priorizar o atendimento a clientela e que apresentam
sinais e sintomas de maior gravidade e ordenar toda a demanda (LOPES, 2015).

Neste sentido busca-se desenvolver agdes que melhorem ainda mais as agdes de
acolhimento dentro da unidade de satde visto que atualmente o mesmo ja estd implantando,

necessitando apenas de ajustes no sentido de promover uma melhora no atendimento.
Passo 5 — Selecido dos nds criticos

ApoOs reunido com a equipe elegeu-se como nos criticos:
Maior eficécia na inser¢ao de informacdes que auxiliem o diagnodstico do paciente

Apresenta-se o quadro a seguir contemplando o “Passo 6 — Desenho das operagdes sobre
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os nos criticos”, “Passo 7 — Elaboragao do plano operativo”, “Passo 8 - Execugdo do plano”, e

“Passo 9 — Gestao do plano”:

Passos - 06, 07, 08, 09

Quadro 02. Desenho das operacdes sobre os nos criticos/ Elaboracio do plano
operativo/ Execucao do plano/ Gestao do plano/ N¢ critico 01:
L. Maior eficacia na inser¢ao de informagdes que auxiliem
No critico 1 ) o ]
o diagndstico do paciente;
Promover a¢des voltadas a maior eficicia na inser¢ao

Operacio (operacoes) . . . . ,
de informagdes que auxiliem o diagndstico do paciente;

Projeto “Informagdes bem inseridas ja”

Acolhimento bem realizado para melhoria do processo
Resultados esperados . ] Lo
de trabalho e a¢des de acolhimento no territério;

Acolhimento bem realizado auxiliando
Produtos esperados significativamente o diagnostico e entendimento das

necessidades de satide da populagao.

Cognitivo: entendimento da equipe de satide e dos
usuarios do territorio sobre as necessidades do acolhimento;
Financeiro: apoio da secretaria de saide ao
Recursos necessarios desenvolvimento das agdes relacionada ao acolhimento;
Politico: apoio da comunidade e da equipe de saude a
execucdo das propostas relacionadas a melhoria do

acolhimento;

Médica da Unidade juntamente com a enfermeira;
Controle dos recursos L . N _ ,
. . . motivagao favoravel com agdes com a equipe de saude e com
criticos - acoes estrategicas . . .
0s usudarios para melhoria do acolhimento;

O acompanhamento do plano sera feito pela médica da
unidade juntamente com a enfermeira a partir de uma

Acompanhamento do ] ) )

i planilha de controle sobre as necessidades relacionadas ao
plano - responsavel e prazos . ) o .
acolhimento. Responsdvel: Médica e Enfermeira. Prazo: 120
dias;

Gestao do plano: A gestdo do plano serd executada pela médica e
monitoramento e avaliacio enfermeira; O monitoramento e avaliacdo sera feito também
das acoes pelas mesmas, através de relatorios e planilhas.

Fonte: Adaptado de Faria, Campos e Santos (2017).

11



3. RELATO DE MICROINTERVENCAO 2

MICROINTERVENCAO II - Abordagem do Cancer na Atencio Primaria

O tema eleito para a segunda microintervengao foram as agdes relacionadas a
“Abordagem ao Cancer na Atengdo Primaria a Saude”. As atividades foram desenvolvidas com
a equipe de satde e com os usudrios do territorio. A Unidade de Saude Beira Mangue II Bairro
de Rio Doce no Municipio de Olinda Pernambuco. A unidade encontra-se em um aterro de
manguezal e apresenta muitas vulnerabilidades como desemprego, trabalho informal, trafico de
drogas, abuso de 4lcool e drogas ilicitas, falta de planejamento familiar € como consequéncia
gravidez ndo planejadas incluindo gravidez durante a adolescéncia.

Neste sentido ¢ importante apresentar alguns posicionamentos da literatura que afirmam
que o processo do cuidado integral a satde é um dos objetivos do Sistema Unico de Saude
(SUS) e das agdes da Atengdo Primaria a Satde (APS) através da Estratégia Saude da Familia.
A mesma envolve a promo¢ao da saude, a redugao de risco ou manutencdo de condigdes
consideradas de baixo risco; além da propria deteccdo precoce e o rastreamento de doengas,
acompanhamento do tratamento e a reabilitacao (BRASIL, 2010).

Em verdade a realidade do cuidado nos servigos de Atencdo Primaria a Saude ¢
considerado bastante complexo e cheio de incertezas, onde as condi¢cdes chamadas de
rastreamentos oportunisticos se misturam ao cuidado clinico cotidiano, seja pela iniciativa do
paciente, ou até mesmo pela iniciativa do profissional ou por demanda institucional local. De
modo que acredita-se que o cuidado efetivo dos usudrios do territorio exige uma equipe
capacitada e experiente dentro das demandas do processo de saude doenga, do sofrimento ¢ da
doenca, bem como entendé-las no contexto de vida e sociocultural para chegar a uma
abordagem compartilhada com respeito a atencao a saude (BRASIL, 2010).

A percepgao geral sobre as acdes de dentro da Unidade de Saude estdo voltadas ao fato
da necessidade de realizagdo de exame preventivos de rotina com destaque ao citopatoldgico
de Cancer de Colo de Utero. Além destes aponte-se a solicitagdio de exames de rastreio
regularmente para o Cancer de Mama, Prostata, Pele, Reto, entre outros.

Estas acdes apresentam importancia crucial dentro da unidade de satde, principalmente
pela Atencao Basica poder identificar precocemente provaveis lesdes. A atengdo primaria € a
primeira oportunidade da populagdo em receber atendimento voltado as acdes de prevengdo
quanto ao cancer. E o momento de identificar possiveis casos ndo acompanhados
anteriormente, € usuarios que ja vem sendo acompanhados naturalmente.

O tema ¢ importante para a Saide da Familia no Brasil frente ao fato que rastrear
significa diagnosticar a doenga em suas fases iniciais, promovendo uma maior chance de cura e
menores chances de procedimentos que sejam invasivos, ou possam por a vida do paciente em
risco.

A justificativa local para a microintervencao e sua importancia esta no fato que o fato de
12



melhorar o rastreio € viabilizar consultas com especialistas, capacitar melhor a equipe de saude
para um primeiro atendimento, melhorar a busca ativa, orientar a populagdo para os habitos
saudaveis de vida em busca da prevencao, e os principais sintomas dos canceres.

Deste modo os objetivos da microintervencdo estdo em otimizar o tempo para
diagnostico precoce e oportuno, bem como melhorar o acompanhamento dos pacientes em
tratamento. Além deste cite-se como objetivo capacitar a equipe de saude e promover agdes de
prevengdo junto a populacdo do territorio. Cite-se neste contexto os meses tematicos como
“outubro rosa” e “novembro azul” que abordam o cancer de mama e cancer de prostata, os
dois mais comuns entre homens e mulheres.

Metodologia

Trata-se de um relato de intervengdo realizado na Unidade de Saude Beira Mangue II
Bairro de Rio Doce no Municipio de Olinda Pernambuco. O territorio apresenta 5000 usudrios
cadastrados, contudo acredita-se que este numero esteja mascarado existindo cerca de 6000 a
7000. A equipe ¢ composta por 01 médica, 01 enfermeira, 02 técnicas de enfermagem e 5
ACS. Para atingir aos objetivos da intervengdo fizemos uma capacitagdo com a equipe de
saude sobre a abordagem na atengdo basica. Foram duas horas de acdo sobre as principais
responsabilidades relativas ao tema. Além disso decidiu-se que todas as manhas antes do
atendimento passariamos informagdes as pessoas que estivessem esperando atendimento sobre
0 cancer na atencdo primaria. Foram duas semanas de orientagdes que culminaram em 10
palestras/orientacdes de cerca de 30 minutos cada.

Resultados alcancados

Apos a realizagao das palestras percebeu-se uma maior procura sobre exames e consultas
relacionadas ao Cancer na Aten¢ao Basica. Tivemos um aumento de cerca de 30% no numero
de atendimentos relacionado a busca por exames e consultas. A percep¢do geral foi que a
equipe de saude também incentivou a populacdo a buscar atengdo, visto que muitos nao
tinham conhecimento que na Atengao Basica podia-se promover o cuidado.

Realizamos a¢des com a equipe de satide e com os usuarios que buscaram atendimento
quanto ao tema escolhido. A percepcdo geral foi de que muitos usudrios nao possuem o
entendimento que devem realizar exames periodicos de rastreamento, € o quao importante ¢ o
diagndstico precoce para tratamento e cura do cancer. Em geral participaram efetivamente da
acao os membros da equipe de satide e cerca de 150 usudrios que buscaram atendimento. Apos
esta acdes percebeu-se um aumento de 30% .

Continuidade das acoes

A continuidade das ac¢des estardo dentro da normalidade nos atendimentos comuns € com
maior énfase nos meses especificos como outubro rosa e novembro azul.

Consideracgoes finais

As impressoes finais sobre a microintervencdo realizada sdo de que muitos usudrios
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possuem um conhecimento limitado sobre as agdes de prevengdo ao cancer, de modo que nao
buscam atenc¢do pelo simples fato de nao saberem que a ateng@o basica possui estes tipos de
atendimentos.

Quanto as fragilidades, dificuldades e limitagdes apresente-se um espago fisico restrito
para comportar um grande numero de pessoas nas acoes, além da demora para o acesso a
exames de imagem (Mamografia / USG mama/ colonoscopia) além da demora para as
consultas com os especialistas.

Quanto as potencialidades apresente-se o envolvimento da equipe de saude e a absorgao
de conhecimentos e divulgagdo por parte da populacao.
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4. RELATO DE MICROINTERVENCAO 3

Este relato de microinterven¢ao aborda uma descri¢ao reflexiva sobre acdes realizadas na
Unidade de Saude Beira Mangue II Bairro de Rio Doce no Municipio de Olinda Pernambuco.
As principais doengas cronicas do territério sao diabetes e hipertensao. Ha segundo o ultimo
levantamento realizado em dezembro 212 diabéticos e 548 hipertensos. Isso representa 4% e
11% dos membros do territorio.

Com base nestes numeros decidiu-se durante as duas primeiras semanas do més de
janeiro de 2021 abordar com os usudrios que vinham buscar atendimento na unidade, temas
relacionados a hipertensao e ao diabetes.

No total foram realizadas 10 reunides durante os turnos da manha e da tarde com temas
destaque sobre o diabetes e a hipertensao.

Foram atingidos pelo menos 400 usuérios, que receberam as informagdes sobre as
doencas cronicas, com enfoque na mudanca de habitos de vida com enfoque no combate ao
sedentarismo e a adog¢ao de dieta balanceada.

Para tal utilizou-se alguns conceitos trazidos pela literatura, tanto sobre o diabetes como
sobre a hipertensao. Inicialmente aborda-se o diabetes, de modo que o conceito de Diabetes
Mellitus, pode ser de doenga cronica ndo transmissivel relacionada ao metabolismo do
individuo. Refere-se a um agravo muito frequente em idosos, atingindo quase que 60% dos
individuos com idades acima de 60 anos (SBD, 2018).

No que diz respeito a mortalidade do diabetes e suas complicagdes, pode-se afirmar que ¢
alta. Isto comprova-se no estudo feito por Klafke et al (2014) que evidenciou taxas de
mortalidade de 2,45/100 mil habitantes. Quando se analisa individuos menores de 40 anos vao
para 0,29/100 mil habitantes. Acredita-se que 6,8% ¢ 22,9% dos 6bitos totais no Brasil tem
alguma correlacdo com o diabetes como causa basica, respectivamente; a taxa de mortalidade
foi maior nas regioes Norte (4,33/100 mil) e Nordeste (3,46/100 mil), aumentando com a
idade.

Segundo o que ensina a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2017-2018) cerca de 5
milhdes de pessoas com idade entre 20 e 79 anos morreram por diabetes em 2015, o
equivalente a um 6bito a cada 6 segundos. O diabetes mata mais do que muitas outras doencgas
consideradas mais graves.

Também a International Diabetes Federation (IDF) (2015) apontou que o diabetes ¢
responsavel por 14,5% da mortalidade mundial incluindo todas as causas. Este indicador ¢
maior que a soma dos obitos causados por doengas infecciosas (1,5 milhdo por HIV/AIDS, 1,5
milhao por tuberculose ¢ 0,6 milhdo por malaria).

No Brasil a epidemiologia do diabetes diverge. O Ministério da Satude divulga dados que
vao de 8-10% da prevaléncia, cerca de 23,3 milhdes de pessoas, contudo este valor pode variar

de 21 a 25,9 milhdes de pessoas.
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O diabetes causa um impacto financeiro grande nos sistemas de saude. A Sociedade
Brasileira de Diabetes afirma que os individuos com diabetes chegam a gastar 20% de sua
renda mensal com alimentacao, medicamentos e insumos (BRASIL, 2014).

Nota-se, portanto, que € um agravo que traz inimeras consequéncias ao individuo, desde
a mortalidade prematura por complicacdes como dispéndios financeiros e sobrecarga financeira
sobre os servicos publicos de saude (IDF, 2015).

No que diz respeito as doencas que estao ligadas ao diabetes destaque ao infarto agudo
do miocardio, e ao acidente vascular encefalico. Cite-se ainda o pé diabético, nefropatia
diabética, retinopatia diabética, entre outros (SBD, 2017).

Para proceder com o diagnostico do diabetes, faz-se a verificagdo da glicemia do
paciente. Analisa-se os niveis de glicose na corrente sanguinea ou tolerdncia a glicose
(TONETTO, 2019).

O tratamento ¢ realizado com hipogliceimiantes ou insulina, dependendo da classificacao
do diabetes. Além disso € extremamente necessario que o individuo proceda com um controle
alimentar(com uma diminui¢do massiva de carboidratos) e inser¢do de atividade fisica no
cotidiano. E oportuno também o abandono do tabaco e alcool. Além de alimentos
industrializados.

Todos estes conceitos apresentados pela literatura foram abordados com os membros do
territdrio.

Foi abordado ainda conceitos relacionados a Hipertensao Arterial. A Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) ¢ um agravo multifatorial. Nao existe atualmente uma etiologia definida,
contudo sabe-se que estd ligado tanto a alimentacdo, sedentarismo, excesso de sodio na
alimentag¢dao como a fatores genéticos (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).

A Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS), também conhecida como ’’pressdo alta”,
constitui-se um grave risco para as doengas cardiovasculares, acidentes vasculares e ¢ a
principal doenga cronica a que as equipes de saide prestam atengdo nas Unidades Basicas. E
uma das mais importantes doengas na area da saiude publica devido as altas taxas de morbidade
e mortalidade (BRASIL, 2013).

E em muitos casos uma doenca mascarada, e, por ndo apresentas sintomas &
diagnosticada em alguns casos de forma tardia. Muitas vezes, 0s usudrios ndo apresentam esta
consciéncia das possiveis complicagdes da hipertensdo, desta forma ndo se envolvem, nem
buscam formas de controle dos niveis pressoricos (MOZAFFARIAN et al., 2016).

Salienta-se que a doenga requer cuidados essenciais do usuario € um estilo de vida
adequado, por isso a equipe de saude precisa envolver-se nesta problematica (SBC, 2010).

E a doenga cronica que mais atinge a populagio brasileira. Os numeros atuais afirmam
que entre todas as faixas etérias atinge cerca de 36 milhdes de individuos no pais (TOLEDO,
2017).
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Além disso apresenta uma mortalidade relacionada bastante alta, de modo que os dados
de mortalidade de 2013 afirmam que dos 1.138.670 obitos, 339.672 foram em virtude de
doencas cardiovasculares, representando 29,8% do total de mortes, sendo que as doencgas
cardiovasculares se apresentam como a principal causa de morte no pais (MALACHIAS et al.,
2016).

Assim sendo, os usuarios do territorio foram orientados sobre estes conceitos, em
reunides com duragdo de 45 minutos a 01 hora, direcionada pela médica da unidade apoiada
pelos demais membros.

Metodologia

Trata-se de um relato de intervencao. As agdes se deram na segunda semana de janeiro de
2021, e contaram com a presenca de todos os membros da equipe de satde, que receberam as
orientagdes juntamente com os usuarios € acompanharam posteriormente os avancgos deste no
combate a HAs ¢ DM. As intervengdes ocorriam da seguinte forma: cumprimentos;
apresentagdo; desenvolvimento do tema; perguntas; relatos; e abordagens para o controle das
DCNTs. Eram normalmente em 01 hora, e aconteciam preferencialmente as 7:00 horas e 14:00
horas.

O campo ¢ o territério da Unidade de Saude e a Equipe ¢ formada por 01 médica, 01
enfermeira, 02 técnicas de enfermagem e 5 ACS. Para atingir aos objetivos da intervengao
fizemos agdes com o publico-alvo composto pela Equipe de Saude e os usuarios do territorio.
As acdes foram realizadas na sala de espera da unidade, respeitando as medidas de isolamento
impostas pelo Ministério da Satde relacionados ao covid 19. O periodo foi a primeira e
segunda semana de janeiro de 2021. E, os responsaveis pela acdo forma a médica auxiliada
pelo restante da equipe de saude.

Resultados alcangados

As agdes fizeram com que houvesse uma maior busca por servigcos de saude relacionado
as doengas cronicas nao transmissiveis com destaque ao diabetes e a hipertensdo. Além disso a
equipe de saude reavaliou o processo de trabalho com relagdo a atuagdo com os pacientes
relacionados as Doengas Cronicas. Participaram efetivamente da acdo todos os membros da
equipe de saude e cerca de 400 usuarios totais que buscavam atendimentos. Quanto as
potencialidades cite-se a interagdo da equipe de saude. Quanto as dificuldades aponte-se a
adesao as orientagdes e cuidados para o controle da doenca. Como principais mudangas cite-se
a maior procura para diagnostico e controle das doengas.

Continuidade das a¢des

Como plano de continuidade das acdes cite-se um maior controle com o0s usudrios
intervidos. Além disso os cuidados que merecem atencao principalmente relacionado a dieta e
atividade fisica. A equipe continua fazendo visitas domiciliares e prestando um atendimento a

esta populacao o melhor possivel.
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Consideragdes finais

Como consideracdes finais sobre esta abordagem relacionada as Doengas Cronicas nao
transmissiveis fica a necessidade de desenvolvimento continuo de ac¢des de prevencdo as
doengas, cronicas e para os ja doentes acompanhamento/monitoramento e tratamento. Além

disso a capacitagao continua da equipe € algo também importantissimo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

As microintervengoes realizadas na Unidade de Satde Beira Mangue II Bairro de Rio
Doce no Municipio de Olinda Pernambuco trouxeram um panorama geral sobre alguns
aspectos.

Primeiramente, com relacdo ao acolhimento, que a equipe de satde poderia melhorar
alguns aspectos e gargalos. Neste sentido, destaque para o agendamento, para a abordagem
inicial do paciente, atendendo-o de forma holistica, buscando atender as suas demandas no que
tange a aten¢do basica. Trouxe ainda uma maior percep¢do sobre a organizacao do processo de
trabalho dentro da unidade.

Com relacdo as agoes relacionadas a abordagem do céncer, a percep¢do geral sobre as
acoes de dentro da Unidade de Saude estao voltadas ao fato da necessidade de realizagdo de
exame preventivos de rotina com destaque ao citopatologico de Cancer de Colo de Utero.
Além destes aponte-se a solicitagdo de exames de rastreio regularmente para o Cancer de
Mama, Prostata, Pele, Reto, entre outros. Temos neste sentido, buscado abranger a maior
cobertura possivel, obedecendo aos pardmetros do Ministério da Saude, tendo como principal
desafio a adesdo dos usuarios ao rastreio.

Por fim, apresenta-se algumas agdes relacionadas ao controle das doengas cronicas.
Tivemos a partir destas acdes uma maior capacitagdo da equipe de saude, e um olhar voltado
ao usuario a partir das capacitagoes ¢ agdes realizadas.

No contexto geral as agdes foram muito importantes, € trouxeram beneficios aos usuarios
do territorio, principalmente no que tange a capacitagao da equipe de satude, e no processo de
trabalho.
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