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RESUMO

O trabalho de conclusdo de Curso de Especializagdo em Saude da Familia da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte foi feito durante o ano 2018 e as atividades realizadas
foram desenvolvidas na cidade de Macap4. Possui como objetivo descrever as intervengdes
realizadas, demonstrando resultados e dificuldades na execu¢do, além das melhorias
realizadas pos-intervencdo. Como metodologia optou-se pelo relato de experiéncia para
descrever de forma precisa as microintervengdes para contribuir de forma significativa na
area de saude publica. Dentro de cada atividade executada, os resultados eram expostos,
com pontos positivos, pontos negativos, potencialidades, fragilidades, e problemas durante
execucdo. Enfatiza-se sobre o quanto a equipe de satde esteve aberta e empenhada em
aprender, trocar informagdes e colaborar nesse processo de evolugdo. E ainda ressalto a
importancia de cada vez mais capacitar os profissionais da atenc¢do basica, como exemplo a
especializacdo em Saude da Familia e Comunidade, para cada vez mais quebrar
preconceitos e paradigmas, melhorando a qualidade da assisténcia prestada onde esses
profissionais estao inseridos.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Satde, Humanizacdo da Assisténcia, Saude da
Familia.
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APRESENTACAO

[ O curso de Especializacdo em Saude da Familia possui duracdo de 48 semanas,
com carga horaria — CH total de 360h, sendo 345 a distancia, via AVASUS, e 15h
presenciais, no Seminario de Apresentacdo do Trabalho de Conclusdo de Curso — TCC.

O trabalho de conclusao de Curso de Especializacio em Saude da Familia da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte foi feito durante o ano 2018, e as atividades
realizadas foram desenvolvidas na cidade de Macapa, onde resido e atuo na atengdo basica
por meio do Programa Mais Médicos para o Brasil.

Esse trabalho possui 7 capitulos conforme sumario, cada qual com uma
microintervengdo diferente, referente aos principais eixos de temas da Atengdo Bésica
como: Atencao a Saide Mental na Atengao Primaria a Saude, Planejamento Reprodutivo,
Pré-Natal e Puerpério, entre outros.

Tal pesquisa tem como objetivo descrever as intervengdes realizadas pelo
especializando, demonstrando resultados e dificuldades na execucdo, além das melhorias
realizadas pos intervengao.

Como metodologia optou-se pelo relato de experiéncia para descrever de forma
precisa as micro intervengdes para contribuir de forma significativa na area de saude
publica.

Assim convido a todos a apreciarem a leitura completa do trabalho com o proposito
de conhecer a realidade local e as intervencdes realizadas.




CAPITULO I: Observagio de Uma Unidade Basica de Saude no Municipio de
Macapa-AP

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica (PMAQ),
funciona como um processo constante de melhoria do acesso e qualidade. Os resultados
das avaliagdes que os questiondrios fornecem devem proporcionar conhecimento as
equipes e a gestdo, de forma a buscar o planejamento das agdes e corroborar para as
tomadas de decisdes. Lembrando que enquanto ciclo continuo, deve existir uma constante
monitorizagdo dos processos, para o alcance de padrdes de qualidade padronizados pelo

PMAQ, permitindo reconhecer as prioridades de educag¢do permanente, programacio e

contratualizagdo de acdes e apoio institucional. (BRASIL, 2016).

Para que tal processo funcione de forma continua, surge a necessidade de definir

quais indicadores serdo utilizados para mensurar os resultados e o desempenho da gestdo e

das equipes de satde. De acordo com o proposto, no PMAQ foram escolhidos alguns

indicadores de monitoramento do desempenho da Unidade de Satde. Por meio deles, ¢

possivel acompanhar os efeitos das intervengdes; identificar e corrigir problemas; e

analisar desempenho. (BRASIL, 2015)

Lembrando que a importancia do monitoramento ¢ refletida em cinco objetivos

especificos da agdo (BRASIL, 2015):

1. Orientar o processo de negociacdo e contratualizacdo de metas e compromissos entre
equipes e gestor municipal, assim como entre este e as outras esferas de gestdo do
SUS;

2. Subsidiar a defini¢do de prioridades e planejamento de agdes para melhoria da
qualidade da AB, tanto para as equipes participantes, quanto para os gestores das trés
esferas de governo;

3. Promover o reconhecimento dos resultados alcancados e a efetividade ou necessidade
de aperfeicoamento das estratégias de intervengao;

4. Promover a democratizagdo e transparéncia da gestdo da AB e o fortalecimento da
participacao do usuario, por meio da publicacdo de metas e resultados alcangados;

5. Fortalecer a responsabilidade sanitaria e o protagonismo dos diversos atores, ao revelar
tanto as fragilidades quanto os pontos positivos, motivando as equipes e gestores.

No atual ciclo do PMAQ (3° ciclo - 2016/2017), sao selecionados 12 indicadores de

desempenho, sendo 11 para equipes de atengdo basica, conforme tabela.




Grupo Indicador de desempenho
1.1 Médiz de atendimentos de médicos e enfermeiros por habitante
1.2 Percentual de atendimentos de consultas por demanda espontansa

1.3 Percentual de atendimentos de consultz agendada
Acesso e continuidade do cuidade
1.4 indice de atendimentos por condicdo de saide avaliada

1.5 Razado de coleta de material citopatoldgico do colo do Utero
1.6 Coberturza de primeira consulta odontoldgica programatica
Coordenacdo do Cuidado 2.1 Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida

3.1 Percentual de encaminhamentos para servico especializado
Resolutividade
3.2 Razdo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontoldgicas programéaticas

4.1 Percentual de servicos ofertados pela Equipe de Atenc3o Basica
Abrangéncia da oferta de servicos
4.2 Percentual de servicos ofertados pela Equipe de Saide Bucal

FONTE: BRASIL, 2016.

Os indicadores acima devem ter maior correspondéncia com elementos integrantes
da fase de desenvolvimento, considerando os principios da Atencdo Bésica presentes na
PNAB e sua relevancia para melhoria e ampliagdo do acesso e da qualidade dos servigos
de satide no Brasil (BRASIL, 2016).

De acordo com a realidade local da Unidade Basica de Saude Cidade Nova,
localizada na cidade de Macapa — AP, encontrando-se em casa alugada, adaptada para
execucdo das atividades pelas equipes de Estratégia Satde da Familia — ESF, ndo
condizendo com as -caracteristicas ideais preconizadas pelo Ministério da Saude,
atrapalhando o processo de cuidado a populacdo. Além disse houve um periodo
aproximadamente 8 meses, sem a presenga de qualquer médico na Equipe em que participo
atualmente, fazendo com que a populacdo adscrita ficasse sem qualquer tipo de
atendimento médico, trazendo prejuizo imenso no processo de cuidado.

Com tais problemas supracitados, houve um processo de mudanga imenso desde de
janeiro, para atender as demandas da populagdo, e reconhecimento do territdrio adscrito,
porém nao houve qualquer monitorizagdo dos indicadores propostos pelo 3° ciclo do
PMAQ. Trabalhamos com o sistema E-SUS CDS, e nao existe qualquer forma de se gerar
relatorios baseados nas informagdes lancadas no sistema. Procuramos ainda a Gestao
Municipal sobre esses relatorios, e nos foi passado que também era impossivel a geracdo
de relatorios baseados pela plataforma E-SUS CDS, trazendo dificuldades em qualquer

tipo de monitorizacdo que seja implantado.




Baseado na realidade local, com a necessidade de conhecer mais sobre a qualidade
da assisténcia prestada a populacao, sera aplicado o AMAQ. Ja pela falta de monitorizacao
de indicadores, com a auséncia do Prontuario Eletronico e com a dificuldade de geragdo de
relatorios via E-SUS CDS, sera escolhido um indicador que se consiga monitorar de forma
efetiva com trabalho manual.

Essa 1* microintervengao possui 0s seguintes objetivos:

1. Avaliar a qualidade da assisténcia da Atengdo Bésica local por meio do
AMAQ.

2. Propor e executar uma Matriz de Intervencao.

3. Selecionar um indicador de desempenho da qualidade da Atencao.

4. Refletir sobre melhorias para o cuidado de satde de forma integral.

Referente a Matriz de Intervengao sera aplicado o questionario de Autoavaliagdo
para Melhoria do Acesso e da Qualidade de Atenc¢ao Bésica — AMAQ, por meio de reunido
programada com toda a equipe de saude, para identificacdo da realidade local, permitindo
conhecer as fragilidades da equipe sob as diversas dimensdes e subdimensdes do
questionario, permitindo atuar de forma ativa, buscando meios de melhorar a qualidade da
assisténcia prestada para a comunidade.

Baseado nos resultados da Autoavaliagdo sera escolhida uma fragilidade
encontrada, com nota menor ou igual a 5, com a capacidade de intervengdo nos
determinantes proximais, sem depender de outros setores. Tal fragilidade sera trabalhada
em equipe, e criada uma Matriz de Intervencdo definindo dimensdo, subdimensao, padrao,
e problema encontrado, permitindo elaboragdo de estratégias para se alcangar os objetivos,
atividades que serdo realizadas, recursos necessdrios para implantacdo, resultados
esperados, profissionais responsaveis com a execucao da intervengao, € mecanismo para se
monitorar os resultados obtidos.

J4 sobre a monitorizagdo de indicadores de desempenho com as dificuldades de
obtencdo de informacdes sera utilizado algum indicador que seja facil monitoramento,
inclusive de forma manual, sem depender de informatica e sistemas complexos.

Sendo assim, foi convocado uma reunido com todos os profissionais da equipe de
saude para a aplicacdo do AMAQ na propria Unidade Basica de Saude. Houve uma certa
resisténcia, pois até entdo raramente ocorriam reunides presenciais, € os problemas

pendentes eram resolvidos por aplicativo de mensagens.




Apesar disso, houve o comparecimento de todos, permitindo um olhar global de
todo grupo de profissionais. O local escolhido foi um dos consultérios médicos, ja que a
UBS possui problemas de infraestrutura pertinentes, que prejudicam agdes em grupo.

A aplicacdo do questionario durou toda parte da manha do dia estipulado, onde
haviam discussdes e comentarios de parte dos profissionais.

Apbs a exposi¢ao dos resultados, verificou-se que a equipe nao realiza reunides
periodicas semanais, € que tal fato era possivel intervengdao por meio de determinantes
proximais. Sendo assim houve interesse em mudar a realidade, elaborando a Matriz de

Intervengao abaixo.

MATRIZ DE INTERVENCAQ
NOTA RECEBIDA: 3

UNIDADE DE ANALISE: Equipe de Atengfio Bésica

DIMENSAO: Educacio permanente. processo de trabalho e atencdo integral a satide

SUBDIMENSAO: K - Organizacio do processo de trabalho

DESCRICAQ DO PADRAQ: 4 15 A equipe realiza reunides periddicas

DESCRICAQ DA SITUACAO-PROBLEMA: A equipe ndo realiza reunides periddicas, apenas de acordo com necessidade.

OBJETIVO: Realizar reunides semanais com toda equipe sem prejudicar o fluxo de atendimento.

Estratégias para Atividades a R":“_“S"s Mecanismos e
necessarios para o Resultados i 5 e
alcangar o serem Sariahirsi — Responsiveis Prazos indicadores para avaliar o
S . perados
objetivo desenvolvidas s arortds alcance dos resultados
Dialogar com 2
Sfégrgiﬁaiz Realizagio de
Ty reunides semanais.
R . 5 i Discussio de cazos. Criacdo de livro de
Respaldo da Ifymg dog saly d1spc_m1m t Planejamento de frequéncia das reunides
direcio da UBS pacinties Solwe! | Eomosiiien do acdes de saide Tder (Vbdico) Implantagio com data e horério :
AL * | aimportincia | cada profissional S Lola (Enfermeira) B #a% i y
Conscientizar os it g e L Educagdo ilma (Tec até 06/2018 |  permitindo que todos
USUArios. ; i quipe. permanente. Nima - Eafem) profissionais tenham
mzl_hgns 20s Organizagdo das acesso as informagées
cuidados en; visitas domiciliares
3
saude

Com a implantacdo da Matriz de Intervencao, sob responsabilidade compartilhada
minha com outros profissionais, esperamos que em breve consigamos colocar em pratica a
intervengdo. Existe uma necessidade de comunicagdo entre a equipe de forma presencial,
para discutir sobre acontecimentos da semana, protocolos, verificagdo de problemas da
equipe, educagdo permanente e troca de informagdes entre todos os membros. O uso de
aplicativo de mensagens serd utilizado apenas para casos pontuais, ndo substituindo a
reunido presencial. O controle de frequéncia ndo possui cariter punitivo sobre o

profissional faltoso, mas exerce o papel de monitoramento das participa¢des das reunides.




Essas reunides serdo realizadas semanalmente sempre no mesmo horario, para criagdo de
habitos na equipe de saude.

Sobre as dificuldades que poderdo encontradas, podem surgir descontentamento por
parte de algum membro da equipe, j4 que a reunido demanda tempo e participagdo de
todos. Entdo acredito que nas primeiras reunides podem haver profissionais faltosos, ou
que ndo participem de forma ativa na mesma. Aos poucos iremos reavaliar de forma
continua sobre as reunides, escolhendo o dia e horario mais oportuno para todos, fazendo
as readequacdes que forem necessarias para o melhor aproveitamento desse tempo em
grupo.

Ja sobre o monitoramento de indicadores, ap6s discussdo com equipe de saude por
meio de reunido, com toda a falta de sistema e com o prontuario manual, foi escolhido o
Indicador Percentual de encaminhamentos para servigos especializados. Sera utilizado um
controle manual de atendimentos a partir do més de maio/2018, onde diariamente sera
registrado os dados dos pacientes atendidos com as seguintes variaveis:

Iniciais do Nome;

Sexo;

Idade;

Tipo de Consulta (Primeira/Retorno);

Problemas de Satde;

Descri¢ao dos Encaminhamentos Servigo Especializado.

Assim ao final de cada més, sera realizado um consolidado mensal, de forma
manual, permitindo gerar graficos e conseguir estipular o Indice de Resolutividade e o
fndice de Encaminhamentos da Equipe de Aten¢io Basica, de forma continua
mensalmente.

Espera-se que com a implantagio da monitorizagdo do indicador de
encaminhamentos, seja possivel conhecer a realidade da Equipe de Saude, por meio dos
resultados obtidos, ja que nao existe nenhuma forma de monitorizacdo de qualquer
indicador. Assim, facilitard a estipulacdo de metas na busca de um melhor indice de
resolutividade da atencdo primaria.

Sera possivel também verificar quais as areas médicas os pacientes mais sdo
encaminhados, de acordo com a realidade local da comunidade. Tais dados podem ser
direcionados para a Secretaria Municipal de Saude de Macapa, e verificar a probabilidade

de contrata¢do de profissionais dessas areas demandadas para atuarem na Atencdo Bésica




por meio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, atuando conjuntamente com a equipe de
saude local, e a possivel interacio entre ESF e NASF, por meio de consultas
compartilhadas, realizando um cuidado integral a satide da populagdo adscrita. Além disso,
ha a diminuigdo da fila de espera dos encaminhamentos para outros setores da satide, como
exemplo na cidade o Hospital das Clinicas Dr Alberto Lima.

Referente as dificuldades que poderdo ser encontradas podemos destacar sobre o
preenchimento dos dados. Para execucdo da monitorizagao do indice existe a necessidade
de responsabilidade para alimentacdo com insercdo dos dados no caderno. Lembrando que
tudo sera feito de forma manual devido a dificuldades tecnologicas em Macapéa. Podem
ocorrer a falta de inser¢do, ou ainda o preenchimento dos dados incompleto, que pode
prejudicar no resultado, trazendo um viés de informacgao.

Esses conhecimentos foram adquiridos durante o Curso de Especializagdo em
Satde da Familia do PEPSUS em que as atividades sdo elaboradas com base no Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo. Dessa forma conseguimos aplicar tais
conteudos na pratica diaria da equipe de saude, melhorando indicadores da equipe e
preparagdo para avaliagdo externa para cada moddulo estudado, como o finalizado agora

que gerou este capitulo.







CAPITULO II: Intervengdo dentro Uma Equipe de Satide da Familia para Melhoria do
Acolhimento a Demanda Espontanea e Programada no Municipio de Macapa-AP

A Atencdo Primaria a Saude (APS) deve cumprir trés funcdes especiais (MENDES,

2002):

° Resolugdo: visa resolver a grande maioria dos problemas de satde da populagao;

° Organizagdo: visa organizar os fluxos e os contrafluxos dos usudrios pelos diversos
pontos de atencdo a satude, no sistema de servigos de saude;

° Responsabilizacao: visa responsabilizar-se pela satde dos usuarios em quaisquer
pontos de atengdo a satide em que estejam.

Baseado no principio da integralidade do Sistema Unico de Saude exige-se que a
APS reconhega as necessidades de satide da populagdo e os recursos para aborda-las. Logo
deve-se prestar, diretamente, todos os servigos para as necessidades comuns e atuar como
um agente para a prestagao de servigos de necessidades que devem ser atendidas em outros
pontos de atencdo. Portanto, esse principio ¢ um mecanismo importante porque assegura
que os servigos sejam ajustados as necessidades de satde da populagdao (BRASIL, 2013).

Uma das formas de sanar as necessidades comuns se d4 por meio do processo de
acolhimento. Lembrando que o acolhimento tem como objetivo a INCLUSAO, pois avalia
sob a otica das vulnerabilidades e organiza as demandas programadas e as imprevistas.
Totalmente divergente da triagem que possui como objetivo a EXCLUSAO: “quem ndo
deveria estar aqui”.

Lembrando da realidade local da Unidade Basica de Satde Cidade Nova localizada
em Macapa — AP, com todos os problemas relacionados a falta de estrutura fisica, indo
contra os parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude, sera dificil executar o
acolhimento de forma adequada, impedindo uma troca de informagdes entre o usuario € o
profissional, prejudicando a criagdo de vinculo com a equipe. Atualmente a UBS possui 5
equipes de ESF atuando conjuntamente com a equipe do Nucleo de Apoio a Saiude da
Familia - NASF, que possui os seguintes profissionais: psicologa, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, educador fisico, nutricionista e assistente social. A UBS apresenta uma
Unica recep¢do pequena, que comporta no maximo 8 a 10 pacientes. Existem dois
consultérios com banheiro em cada, ¢ mais um consultério improvisado por meio de
divisoria da recep¢do, nao havendo qualquer privacidade por conta do escape sonoro. Esses
consultérios sdo divididos por horarios entre as 5 equipes de ESF’s mais a equipe de

NASF.




Com falta de espago e com o excesso de funcionarios na UBS, o acolhimento por
meio da escuta qualificada fica impossibilitado. Por esse motivo o alvo dessa
microintervengao sera sobre o aperfeicoamento da equipe para implantar o acolhimento.

Durante o final de abril e més de maio de 2018, ao longo do Moddulo de
Acolhimento a Demanda Espontanea e Programada do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia do PEPSUS houve capacitagdo durante as reunides semanais realizadas apos
Matriz de Intervengao do Capitulo 1 desse trabalho.

Tais capacitagdes com toda equipe de saude tiveram diversas abordagens para
quebrar o paradigma de que Acolhimento ¢ 0 mesmo que o processo de Triagem, fazendo a
equipe entender que o Acolhimento visa incluir aquele usudrio na equipe enquanto a
triagem tende a segregar e separar os usuarios de acordo com os problemas de satude
identificados.

O Acolhimento assume a fung¢do de promover, prevenir, proteger, cuidar e
recuperar. E a atitude técnico-assistencial pautada pela ética e pela empatia. Entretanto,
essa mesma caracteristica técnico-assistencial possibilita uma inflexdo e uma reflexao do
que somos e fazemos.

Foi realizada também a implantagcdo de um novo sistema de atendimento. Antes era
liberado 12 vagas por turno na agenda médica, e raramente havia tempo para os
“encaixes”, fazendo com que a demanda espontdnea nao fosse atendida de forma
adequada. Nesse processo as vagas eram cada vez mais sendo ocupadas, havendo o
surgimento de filas para marcagdo de consulta, j& que ndo havia nenhum controle e
monitoramento da agenda. Com a implantacdo do novo processo, trabalha-se com as duas
demandas (Programada e Espontdnea), com destinagdo em torno de 7 a 8 vagas para
demanda Programada, e o restante para demanda espontanea. Caso nao seja preenchida
todas as vagas, os agentes comunitarios de satde fazem convocagdes de usudrios que
necessitam de atendimento médico, mas que ndo agendaram consulta.

Como a UBS nao dispoe de sala de curativos, sala de observagao, sala de inalagao,
sala de procedimento, nem tampouco insumos ¢ medicagdes para urgéncias, ndo existe a
possibilidade de atendimento as Urgéncias e Emergéncias da Atengdo Bdsica. Assim os
pacientes sdo encaminhados para outras Unidades Bésicas de Saudes com estrutura fisica e
com insumos e medicacdes para receberem esse tipo de paciente. A grande maioria da

populagdo ja conhece a estrutura da UBS Cidade Nova, e ja procuram outras Unidades pois




sabem que terdo suas necessidades resolvidas. De tal forma que a classificacdo de risco de
Manchester ndo ¢ aplicada dentro do estabelecimento de satde.

Para sucesso e eficacia das consultas clinicas dentro da Atencao Basica,
necessita-se de trés partes fundamentais: estrutura, processos e resultados. Como a parte de
estrutura depende de outros setores superiores da administracado municipal, além da Equipe
de Saude, optei por abordar apenas as duas ultimas partes. O que mais exemplificaria os
processos seria o prontudrio do paciente. Lembrando que o prontuario tem a fungdo de
comunica¢do entre os profissionais que assumem o cuidado da pessoa em questdo, entre
diferentes servigos de uma mesma institui¢ao ¢ entre os niveis de atengao de um sistema de
saude com o usuario. Tem, ainda, a fun¢do educativa, pois registra o historico cientifico;
bem como administrativa, para analises financeiras, sendo base para auditorias.

O Registro Clinico Orientado por Problemas (RCOP) ¢ um dos principais modelos
de registro adotados na Aten¢do Priméria a Saude mundial, permitindo a identificagdo de
todos os problemas da pessoa e obriga a relacionar cada problema com os restantes, assim
como a registar um raciocinio e um plano para cada problema.

Durante o Modulo de Acolhimento a Demanda Espontinea e Programada da
Especializacao foi elaborado um modelo de RCOP junto com a equipe de saude da qual
atuo. Esse modelo de registro foi criado durante as reunides semanais com a participagdo
de todos os profissionais. Depois de recebido feedback do facilitador pedagogico, para
ajustes de detalhes, tal modelo foi encaminhado para Direcdo da UBS para avaliar a
possibilidade de implantagdo dentro da Unidade Basica de Saude e encontra-se nos anexos
deste trabalho.

As fragilidades encontradas para realizagdo da microintervencdo baseiam-se na
estrutura fisica do estabelecimento onde nao ha espago reservado e apropriado para
acolhimento, bem como consultdrios que estejam dentro das normas previstas pelo
Ministério da Satde, impedindo um encontro entre profissional e usuario de qualidade,
quebrando a continuidade do cuidado. Existe uma grande expectativa dos profissionais de
saude e da populacao atendida para a entrega da nova UBS nos moldes do Programa de
Requalificagdo de Unidades Basicas de Satide do Ministério da Satde. Enquanto isso
trabalhamos com os recursos disponiveis e empenho em minimizar os efeitos relacionados
a falta de estrutura da melhor forma possivel.

Sobre as potencialidades gostaria de enfatizar sobre o quanto a equipe de saude

encontra-se aberta e empenhada em aprender, trocar informagdes e colaborar nesse




processo de evolugdo durante o Curso de Especializagdo em Satde da Familia. Aos poucos
vou conseguindo implantar novas metodologias de trabalho, e o retorno da equipe que fagco
parte ¢ gratificante, trazendo melhorias para os profissionais e principalmente para os

usuarios do Norte do Brasil, em especifico a querida cidade de Macapa.







CAPITULO III: Atividade Educativa com Grupo de Gestantes da UBS Cidade Nova,
Macapa-AP

O conceito de saude reprodutiva contempla o estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, em todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo e as suas
funcdes e processos, € ndo de mera auséncia de doenga ou enfermidade. A satde
reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e
satisfatoria, tendo autonomia para se reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e
quantas vezes deve fazé-lo. Implicito nessa ultima condi¢do, estd o direito de homens e
mulheres de serem informados e de terem acesso a métodos eficientes, seguros,
permissiveis e aceitdveis de planejamento familiar de sua escolha, assim como outros
métodos de regulagcdo da fecundidade, de sua escolha, que nao sejam contrarios a lei, € o
direito de acesso a servigos apropriados de satde que deem a mulher condi¢des de
atravessar, com seguranga, a gestacdo e o parto e proporcionem aos casais a melhor chance
de ter um filho sadio (NACIONES UNIDAS, 1995).

Por meio da Atencao Basica, a atuagcdo dos profissionais de saude, no que se refere
ao planejamento reprodutivo, envolve, principalmente, trés tipos de atividades:

1. Aconselhamento;

2. Atividades Educativas;

3. Atividades Clinicas.

O aconselhamento ¢ um didlogo baseado em uma relagdo de confianga entre o
profissional de satide e o individuo ou casal, que visa a proporcionar a pessoa condi¢des
para que avalie suas proprias vulnerabilidades, tome decisdes sobre ter ou nao filhos e
sobre os recursos a serem utilizados para concretizar suas escolhas, considerando o que
seja mais adequado a sua realidade e a pratica do sexo seguro (BRASIL, 2013, p. 61).

Segundo Brasil (2013) as atividades educativas devem ser organizadas para que os
usuarios que buscaram aconselhamento sobre planejamento reprodutivo possam ser
informados de forma coletiva sobre seus direitos em satide sexual e reprodutiva, a respeito
dos métodos contraceptivos disponiveis no SUS e sobre a avaliagdo pré-concepcional ¢ a
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério.

Lembrando que as atividades clinicas devem ser realizadas por médicos e
enfermeiros da Estratégia da Saude da Familia (ESF). Durante a anamnese, esses
profissionais devem permitir que os usudrios expressem livremente suas davidas em

relacdo a vida sexual, aos métodos contraceptivos e também a assisténcia no ciclo




gravidico puerperal. Além disso, devem questionar sobre o comportamento sexual,
identificando vulnerabilidade para Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST), sobre o
desejo de utilizar métodos contraceptivos € sobre o passado reprodutivo e as pretensoes
futuras. Finalmente, perguntar sobre quando fizeram pela Ultima vez exames para
prevencao de cancer de colo de utero, mama, prostata e exames para investigacao de IST.
O exame fisico deve contemplar a realizacdo de inspecao e palpagdao das mamas, coleta de
Papanicolau, exame de toque retal em homens com mais de 50 anos e identificacdo de
sinais de DST. Apos essa etapa, devem questionar se querem receber orientacdo e
prescricao de método contraceptivo da sua livre escolha, se desejam dupla protecao contra
gravidez ndo planejada e se precisam de orientagdo para engravidar ou encaminhamento
para assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério.

Vale ressaltar que o acompanhamento de gestantes de baixo risco ¢ imprescindivel
para melhor atuacdo da Estratégia de Saude da Familia e estd presente em seu escopo de
acdo. As rotinas estabelecidas nas unidades de saide devem respeitar as peculiaridades do
territorio adscrito. E primordial buscar atender as necessidades das mulheres nesse
momento de suas vidas e favorecer uma relacao ética entre as usudrias e os profissionais de
saude.

O Ministério da Saude (2012) assegura que o atendimento ou acompanhamento do
pré-natal realizado nas unidades de saude da familia implica em infinitas possibilidades de
acoes que fomentem assisténcia de qualidade e atencdo humanizada a mulher e familiares,
dando destaque para algumas das a¢des primordiais:

» Acolhimento;

* Consultas e exames adequados;

* Identificagcdo, monitoramento e acompanhamento de fatores de risco;

* Imunizacao;

* Atividades de educagao em saude;

* Visita domiciliar;

* Preparo para parto e nascimento humanizado.

Sobre o planejamento reprodutivo na realidade local de Macapd, existe o
oferecimento de métodos contraceptivos para mulheres durante seu periodo reprodutivo
durante todas as consultas. Durante o momento da anamnese, na parte final, onde a usuéria
encontra-se mais a vontade com o profissional de saude ¢ realizada essa abordagem,

permitindo conhecer o interesse em engravidar, expectativas, relacionamentos. Os métodos




anticoncepcionais oferecidos sio os mesmos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude
no primeiro momento, € sdo escolhidos de forma conjunta entre profissional e paciente,
permitindo a usuaria a responsabilidade e o compromisso com sua saude reprodutiva.

Na equipe de Atencdo Basica 056 da Unidade Basica de Saude Cidade Nova, todas
as gestantes sdo acompanhadas durante o periodo gravidico-puerperal, com consultas
alternadas entre médico e enfermeira, conforme os intervalos das consultas recomendados
pelo Ministério da Saiude no caderno de Atencdo Basica numero 32.

Em Macapa existe uma baixa procura das mulheres em realizar precocemente o
Pré- Natal na Atencao Basica. Muitas vezes recebemos e abrimos o Pré Natal com gestante
com idade gestacional por volta de 30 semanas ou mais, sem qualquer busca por servigo
médico anterior, prejudicando o nimero de consultas e a qualidade da assisténcia prestada
pela equipe de satde. Colaborando ainda para baixa adesdo ao Pré-Natal, existe a
proximidade entre Para e Amapéd por meio da rede fluvial do rio Amazonas, que traz
gestantes do estado vizinho para buscar assisténcia em nossa cidade. Porém muitas iniciam
o Pré-Natal tardiamente, e acabam faltando as consultas médicas, pela dificuldade de
deslocamentos.

Para esse capitulo optou-se como microinterven¢do a execu¢dao de uma atividade
educativa em grupo com as gestantes da comunidade. O lugar escolhido foi o Centro
Comunitario Maria Imaculada cerca de 5 quadras da UBS, devido a falta de intra-estrutura
para se realizar atividades coletivas dentro do estabelecimento de saide. Como o espaco
foi cedido, a data e horério foi pré-estipulados de acordo com os coordenadores do centro
comunitario.

O grupo de profissionais tem como participantes as equipes de ESF e NASF da
UBS, permitindo um cuidado integral da gestante, cada um contribuindo com o
conhecimento na sua area de atuacdo, permitindo a obten¢do dos resultados de promocao
em saude e prevengdo de doengas durante o periodo gestacional.

A microinterven¢ao foi realizada no dia 08/06/2018 pela parte da manha com toda
equipe 056 envolvida. Pela equipe NASF estavam presentes: psicologa, nutricionista,
assistente social, educador fisico e fisioterapeuta.

Os seguintes temas foram abordados:

e Diagnostico de gravidez;
e Intervalo de consultas;

e Exames complementares;




e Estado nutricional e ganho de peso;

e Vacinagdo na gestacao;

e Preparo das mamas para amamentagao;

e Aspectos psicoafetivos da gestacdo e puerpério;
e (Queixas comuns na gestacao;

e Pratica de atividade fisica na gestagao;

e Parto normal x Parto cesareo.

Houve a presenca de 11 gestantes que participaram da acdo e fizeram perguntas aos

profissionais. Ao final foram realizadas as seguintes acdes:
e Marcacao de consultas;
e Realizagdo de teste rapidos para HIV, Sifilis, Hepatite B e Hepatite C;
e Antropometria e Célculo do IMC;
e Momento de alongamento e relaxamento;
e Lanche saudavel para confraternizagao.

Sobre as potencialidades da acdo educativa realizada, percebe-se uma maior
interacao entre as equipes de ESF e NASF, onde antes faziam cada um seu papel, mas de
forma segregada. Quando ha esse espago para atuacdo em conjunto, percebemos uma
busca pelo proposito em comum, permitindo compartilhar seus saberes e experiéncias. O
projeto deu tdo certo, que o grupo educativo se tornara semanalmente, buscando cada vez
mais atingir gestantes de toda a comunidade.

Ja na parte de fragilidades, ressalta-se o quanto uma UBS com estrutura adequada
faz falta, tanto na parte de satisfagdo quanto na propria execugdo das atividades coletivas
dentro da UBS. Com sala adequada seria possivel a implantagdo de outros grupos dentro
da UBS, mas que infelizmente torna impossivel no momento.

Apesar do evento ser sido um sucesso, nota-se ainda a baixa adesdo das gestantes
sobre o cuidado com sua saude, j4 que a mesma s6 busca o servigo por medo, quando
algum problema de satude surge, pelo método curativista.

Existe um grande desafio na cidade de Macapa, e até mesmo a nivel estadual, em
introduzir aos poucos os conceitos de promog¢do em saide e prevencdo de agravos dentro
da populacdo, ja que a questdo cultural permite a valoriza¢ao apenas da atenc¢ao secundaria
e profissionais especialistas, tendendo a subestimar a atenc¢ao primaria e seus profissionais
envolvidos. Por isso a importancia de cada vez mais capacitar os profissionais da atencao

basica, como exemplo a especializagdo em Satde da Familia e Comunidade, para cada vez




mais quebrar preconceitos e paradigmas, melhorando a qualidade da assisténcia prestada

onde esses profissionais estdo inseridos.







CAPITULO IV: Linha de Cuidado Singular como Forma de Atengéo Integral em Saude
Mental em Macapa-AP

A nocao de Saude Mental, diferentemente da visao patologizante da Psiquiatria,
inclui a problematica da saude e da doenca, sua ecologia, a utilizacdo e avaliacdo das
instituicdes e das pessoas que a usam, o estudo de suas necessidades e dos recursos
necessarios, a organizagdo e a programacao de servigos de tratamento e de prevencdo das
doencas e de promogao da saude (SARACENO, 2001).

Escolhidos oficialmente pelo Ministério da Satde como estratégias para a
substitui¢do progressiva dos hospitais psiquiatricos, os Centros de Aten¢do Psicossocial
(CAPS) sdo servigos abertos que buscam como pressuposto a superagdo da dicotomia entre
os diversos tratamentos. O CAPS congrega uma equipe multiprofissional, constituindo
lugar de interlocucdo de véarios saberes e conhecimentos, e deve estar aberto a comunidade
e a seus problemas, além de contar com seus recursos (ALVES; GULJOR, 2004).

A ESF torna-se, assim, uma importante estratégia para a reinser¢ao da pessoa com
sofrimento psiquico, a partir do momento em que os profissionais percebam as familias
como responsaveis pela satide de seus membros ¢ ndo como uma simples cumpridora das
determinagdes dos profissionais de saude (ROSA; LABATE, 2003).

A APS desempenha importante papel no diagndstico precoce, no inicio rapido do
tratamento, na manutengdo do tratamento farmacologico dos quadros estaveis e na
reabilitacdo psicossocial para os quadros graves de Satide Mental, a exemplo das psicoses.
Mesmo os pacientes acompanhados por servigos especializados da Rede de Atengao
Psicossocial (como os CAPS), devem continuar sendo acompanhados pela rede basica de
saude, ja que, além de demandas psiquidtricas e psiquicas, esse usuario precisa continuar
sendo assistido em suas necessidades clinicas (BRASIL, 2013).

Na pratica, o matriciamento acontece a partir de reunides, com discussoes a respeito
dos casos de Saude Mental identificados no territorio pela equipe da ESF. Em algumas
ocasides especificas, poderdo ocorrer intervengdes em conjunto (visitas domiciliares,
atendimentos) para melhor “resolutividade” do caso. A linha orientadora das agdes esta na
qualificagdo das equipes da ESF para uma aten¢ao ampliada, que apreenda o individuo em
sua totalidade de vida, reconhecendo os casos que podem ser acompanhados nas USF,
aqueles que podem ser acolhidos pelos recursos sociais existentes na comunidade ou que

necessitam de um cuidado especializado em Saude Mental (CHIAVERINI, 2011).




Voltado para a equipe de ESF do bairro Cidade Nova, na cidade de Macapa em que
atuo, percebe-se um numero reduzido dos usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos,
antipsicoticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, estabilizadores de humor, bem como os
ansioliticos de um modo geral.

Existe um caderno de registros feitos manualmente para seguimento desses
pacientes. Normalmente quando existe algum evento agudo, O Agente de Saude averigua
as informagdes e realiza visita domiciliar para avaliacio do meio familiar e
esclarecimentos. Depois da visita domiciliar, o ACS encaminha as demandas para a
enfermeira e médico, e se necessario hd o atendimento domiciliar pelo médico, ou
agendamento de consulta médica na UBS.

Para melhoria da qualidade da assisténcia prestada e para futura avaliagdo do
PMAAQ, foi elaborado uma planilha para registro e seguimento dos pacientes da Saude
Mental. Tal elaborac¢do foi realizada no més de julho junto com toda equipe de saude
durante as reunides mensais estipuladas pela Matriz de Intervencao, e seguiu a risca todos
os indicadores utilizados dentro do PMAQ, para um bom desempenho da equipe e atingir o
objetivo de cuidar de forma integral desses pacientes. A planilha criada encontra-se em
anexo ao final e também postada no Féorum do Mddulo de Atengdo a Saude Mental na
Atengao Primaria a Saude.

Para a microintervengdo desse capitulo foi escolhida uma paciente atendida em
julho desse ano em primeira consulta na UBS, 48 anos de idade, divorciada, caucasiana,
natural e procedente de Macapa, Ensino Médio completo, do lar, testemunha de Jeova e
possui dois filhos que vivem na casa. A mesma referia queixa de tristeza profunda, cansaco
constante, irritabilidade com ataques de raiva com filhos, € aumento do sono ha cerca de 2
anos. Nega ter procurado atendimento médico para queixas descritas. Nega tentativas e
pensamentos suicidas recentes, alucinagdes, fobias. Nao possui comorbidades, nega uso de
medicamentos e sem alergias relatadas. No decorrer da consulta quando questionada sobre
possiveis fatos importantes que interferem na sua vida, a mesma se emocionou € comegou
a chorar. Foi feito uma pausa e paciente relatou ha dois anos houve trai¢ao pelo ex-marido,
e durante momento de desespero, foi tentado suicidio com medicamentos que ndo se
recorda, com necessidade de internagdo e lavagem gastrica. Conta que desde entdo
sintomas se mantém presentes em sua vida e que resolveu procurar ajuda na UBS, ja que
ndo tem mais acesso ao plano de saude e passa por problemas financeiros por falta de

pagamento da pensdo alimenticia dos filhos. Ao final da consulta foi diagnosticada como




sindrome depressiva, com prescri¢do do antidepressivo Fluoxetina 20mg 1cp pela manha,
solicitados exames de rastreamento de acordo com faixa etaria, retorno com 30 dias para
reavaliacdo médica e encaminhada para os seguintes servigos do NASF: 1° Psicologia para
uma avaliacdo individual psicoldgica para uma integralidade da assisténcia, atuando em
equipe junto com ESF. 2° Servico Social para orientagdes sobre o processo de pensao e
medidas cabiveis.

Durante matriciamento agendado posteriormente entre ESF ¢ NASF com todos os
profissionais envolvidos decidiu que o caso em questdo necessita de uma linha de cuidado
em Saude Mental que envolve diversas 4reas da atencdo bésica, e que a principio ndo
haveria necessidade de encaminhamento da demanda para demais servigos da rede de
assisténcia a Satde Mental, evitando sobrecarga de tais servicos, € aumentando o poder de
resolutividade da Atencao Basica.

Na rede de Satde de Mental em Macapd os atendimentos sdo realizados
prioritamente pela Atengdo Basica, por meio das equipes de ESF ¢ NASF. Conta ainda
com o centro psiquidtrico do Hospital de Clinicas Doutor Alberto Lima, o Centro de
Atengao Psicossocial Casa da Gentileza (CAPS), e o Centro de Atengdo Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPS AD).

Durante o més de julho o CAPS III foi visitado, para maior conhecimento sobre a
rede de Saude Mental em Macapa. Por meio de conversa com a coordenadora, o Unico
CAPS realmente habilitado dentro das normas exigidas pelo Ministério da Satde ¢ o CAPS
AD, sendo que o CAPS III se encontra em fase de documentagdo. Existe uma média de
3000 pacientes cadastrados e nao funciona 24 horas por dia como deveria. Tais usuarios
chegam por demanda espontdnea ou encaminhados para o servigo. Existe o processo de
Acolhimento e s3o atendidos por 2 psiquiatras. A demanda ¢ bastante alta, com
atendimentos que poderiam ser feitos dentro da UBS, tornando uma fila grande para quem
busca o servigo.

Uma das dificuldades encontradas durante execucdo dos passos da
microintervencao foi a falta de conhecimento cientifico dos demais integrantes da equipe
de atencdo basica. Como a area adscrita possui pouquissimos pacientes da Satide Mental,
os profissionais tiveram dificuldades sobre os termos utilizados e o processo da assisténcia
prestada, principalmente os agentes de saude. Como solugdo encontrada para sanar o

problema, foi realizado educagdo permanente sobre a Atengao a Satide Mental na Atengao




Primaria a Satde com todos os profissionais, para capacitagdo e melhoria do processo de
trabalho.

Outro problema encontrado foi a dificuldade de matriciamento para o caso em
questdo. A equipe de NASF atua dentro da UBS apenas no dia de sexta-feira durante todo
o dia, e coincide com o meu dia de estudo para dedicagdo ao curso de especializagdo em
Satde da Familia PEPSUS. Por ndo ceder outro espaco de tempo pela equipe de NASF,
dispensei como alternativa o dia de estudos de uma sexta-feira e agendamos o
Matriciamento para essa data.

Sobre potencialidades encontradas podemos ressaltar a dedicagdo da equipe da
atencdo basica em receber conhecimentos novos, que ndo faziam parte do cotidiano
durante educagdo permanente.

Apesar das dificuldades, o matriciamento foi realizado de forma integral e
extremamente satisfatéria entrando também como potencialidades desenvolvidas,
permitindo uma integracdo ainda maior entre ESF e NASF, fortalecendo esse brago da
Rede de Atencao a Saude Mental de Macapa.

Espera-se uma melhoria da qualidade da assisténcia prestada a esses usuarios
dentro da atenc¢do primadria, seja por meio da planilha de acompanhamento, ou por meio do
processo de matriciamento com reunides para o compartilhamento de conhecimento,

elaboragdo de estratégias para o plano de cuidado integral e a tomada de decisdes em

grupo.







CAPITULO V: Otimizagio do Acompanhamento Regular de Crescimento e
Desenvolvimento das Criancas Cadastradas na UBS Cidade Nova, Macapa-AP

As principais estratégias que contribuiram para a redugdo da mortalidade infantil
foram a ampliacdo do acesso a vacinagdo, das taxas de aleitamento materno, do nivel de
escolaridade da mae, da cobertura da atengdo basica a saude/satide da familia e, na Gltima
década, do Programa Bolsa Familia, levando a diminui¢do da pobreza e, com suas
condicionalidades, induzindo maior utilizagdo da atengdo basica a saude pelas familias,
entre outras (ALMEIDA; MAGALHAES, 2016).

No acompanhamento regular do Crescimento e Desenvolvimento (CD), o
Ministério da Saude recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (1%
semana, 1° meés, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més), além de duas consultas no 2°
ano de vida (18° ¢ 24° més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais, proximas ao més
do aniversario. Essas faixas etdrias sdo selecionadas porque representam momentos de
oferta de imunizagdes e orientagdes de promogdo de saude e prevencdo de doencas. As
criancas que necessitem de maior atengdo devem ser vistas com maior frequéncia. Esse
calendario de consultas representa um consenso em relacdo a bibliografia consultada.
Algumas criangas necessitam de maior aten¢do e devem ser vistas com maior frequéncia
(BRASIL, 2013).

O PNI (Programa Nacional de Imunizagdo) inspira respeito internacional entre
especialistas de satde publica, pois sabem que se trata do Programa Nacional de
Imunizagdes do Brasil, um dos paises mais populosos e de territério mais extenso no
mundo e onde nos ultimos 30 anos foram eliminadas ou sdo mantidas sob controle as
doencgas preveniveis por meio da vacinacdo. A meta operacional basica do PNI ¢ vacinar
100% das criangas menores de 1 ano com todas as vacinas indicadas no calendario basico
(BRASIL, 2003).

Para a primeira parte desde capitulo, foi realizado uma analise por meio de um
questionario que aborda as a¢des recomendadas pelo Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ/AB). A aplicacao das questdes foi feita durante
reunido semanal da equipe no més de agosto, de forma a permitir que todos membros
participassem e dessem suas opinides, discutindo sobre cada item abordado, visando
identificar as potencialidades e dificuldades dentro da equipe, e posteriormente responder
de forma consensual. O resultado do questionario aplicado em equipe encontra-se em

anexos desse documento.




Na cidade de Macap4, existe a Portaria n® 295/2016 — SEMSA, que estabelece que
o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil (puericultura) deve ser
realizado desde o nascimento até os 09 anos de idade.

Especificamente na UBS Cidade Nova, a 1 consulta ¢ agendada na propria UBS, e
apos cada consulta realizada com a equipe de satde, a crianca ¢ agendada para a proxima
consulta, facilitando tanto a adesdo ao seguimento, como organizacdo do trabalho em
equipe.

Existe um calendério de consultas da crianca que ¢ anexado na primeira folha da
caderneta da crianca logo na 1? consulta, reduzindo a possibilidade de esquecimento e
norteando o responsavel sobre qual profissional ird atender a crianga naquele momento. O
calendario foi digitalizado e encontra-se também em anexo.

No decorrer do ano vigente, as consultas de crescimento e desenvolvimento da
crianca aumentou de forma exponencial. O principal fator responsavel pelo aumento da
demanda foi a orientacdo tanto médica, como de enfermagem, durante o periodo de
Pré-Natal realizado dentro da UBS. Assim quando a puérpera recebia alta em conjunto
com o recém-nascido, ela j& conhecia sobre os cuidados bdsicos e o seguimento de
puericultura.

Como forma de controle interno da equipe existe um caderno de registro de
criancas da area adscrita, permitindo monitorizagdo continua e intervenc¢ado, desde criancas
faltosas as consultas de puericultura até as criangas com vacinacao atrasada. Por meio do
caderno € possivel obter de forma rapida as principais informagoes:

e Nome;

e Endereco;

e Data de Nascimento;

e Peso;

e C(Crescimento;

e Desenvolvimento;

e Alimentacao;

e Vacinagao;

e Ultima consulta de CD;

e Testes de Triagem Neonatais;
e Suplementagdo Vitamina A e Ferro;

e Fatores de risco;




e Violéncia.

As dificuldades encontradas durante a microintervengao, foi relatado pelos agentes
de satide um bloqueio que impediam a abordagem de violéncia e acidentes no ambiente
familiar, por estigmas tanto da populagdo, quanto dos proprios profissionais.

Verificou-se também que a equipe ndo realiza de forma efetiva a busca ativa das
criancas prematuras, com baixo peso, ¢ com consulta de CD atrasada. Cada agente
realizava o servico de acordo com critérios proprios, sem qualquer padronizagdo do
servigo, o que pode interferir na qualidade da assisténcia prestada para as criangas da area
adscrita.

Sobre as potencialidades, como forma diminuir pontos fracos encontrados e
permitir o fortalecimento da equipe para agregar conhecimento, foi programado uma aula
interativa com a psicdloga do NASF com o tema “Linhas de Cuidado para Criancas em
Situagdo de Violéncia”, permitindo aprofundamento no processo de identificagdo,
notificacao, seguimento e prevencao dos possiveis casos de violéncia.

Além da atividade em educag¢do permanente, foi realizada uma padroniza¢do da
busca ativa das criangas pela enfermeira da equipe, de forma a sistematizar o processo de
trabalho, melhorando a qualidade prestada na atengdo a saude da crianca.

Vale relembrar da importancia do papel da Especializacio em Saude da Familia
para o aprendizado tedrico-pratico, pois permite conhecer de forma simples as dificuldades
da equipe. Além disso a resolucdo dos problemas encontrados, por meio protocolos e
politicas publicas vigentes pelo Ministério da Saude, e também do refor¢o dos pontos

positivos que ja existiam.







CAPITULO VI: Relato do Processo de Trabalho de Uma Equipe de Satde da Familia no
Controle de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Municipio de Macapa-AP

Diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial sistémica (HAS) atingem,
respectivamente, 6,3% e 23,3% dos adultos brasileiros (BRASIL, 2011). No Brasil, essas
doengas representam a primeira causa de mortalidade e de hospitalizagdes, sendo
apontadas como responsaveis por mais da metade dos diagnosticos primarios em pessoas
com insuficiéncia renal cronica submetidas a dialise no Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro (OPAS, 2010).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ¢ uma condi¢do clinica multifatorial,
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial. De acordo com a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a International Society of Hypertension, a
hipertensdo pode ser definida como a pressdo arterial sistdlica acima de 140 mmHg ou a
pressdo arterial diastolica acima de 90 mmHg ou ambas em, pelo menos, trés ocasides
separadas (WHO, 1999).

Para iniciar a microintervencao desse capitulo foi sugerido a aplicagdo de um
questionario durante a reunido com a esquipe. Tal questionario possuia 22 questdes
envolvendo o cuidado realizado para o hipertenso, o diabético e o obeso. Sendo assim,
durante o més de setembro durante a reunido semanal da equipe de saude o questionario foi
respondido e encontra-se em anexos desse trabalho.

Existe varias linhas de cuidado referente as doencas cronicas nao transmissiveis dos
pacientes adscritos da equipe 056, da UBS Cidade Nova em Macapa. O primeiro ¢ o
espaco na agenda médica para tais usudrios. No dia de segunda feira pelo turno da manha,
ha o espaco para atendimento a demanda programada, com agenda para 12 pacientes nesse
periodo. Essas vagas sdo preenchidas e agendadas pelos agentes de saude, permitindo o
seguimento desses usudrios conforme fluxograma estipulado pelo Ministério da Saude,
com os intervalos recomendados de seguimento, além da busca ativa de pacientes que por
algum motivo deixam de ter o acompanhamento na UBS.

Por ter um turno semanal dedicado a essa parcela de usuarios, o intervalo entre a
solicitacdo da consulta e a execucdo da mesma ¢ feita de forma rdpida, com uma média de
7 dias corridos, e épocas com a demanda maior, em torno de 10 dias. Isso favorece a
adesdo ao tratamento médico proposto de uma forma geral, aumenta a adesdo as consultas

de cuidado programado, aumento do vinculo entre equipe de saide e usuarios, €




consequentemente o aumento da satisfacdo do usudrio com o servigo de saude realizado na
UBS.

A equipe de saude utiliza protocolos para estratificacdo de risco de usudrios com
hipertensdo arterial. Utilizamos trés niveis de estratificacdo conforme recomendacio:
Verde — Baixo Risco (Estimativa de risco cardiovascular menor que 10% em 10 anos),
Laranja — Moderado Risco (Estimativa de risco cardiovascular entre 10% a 20% em 10
anos), Vermelho — Alto Risco (Estimativa de risco cardiovascular maior que 20% em 10
anos). Normalmente ocorre conjuntamente com o diagnostico para auxiliar no seguimento
posterior daquele paciente e também anualmente, onde o mesmo passa por consulta
médica, realiza exames laboratoriais de seguimentos, que busca identificar fatores de risco
e comorbidades, podendo ser reclassificado diferentemente da primeira estratificagdao
executada.

Existe também o livro de registro de usudrios com maior risco, tanto para
hipertensdo arterial quanto para diabetes mellitus e também sobre as necessidades de
encaminhamento. Por meio dele encontra-se informagdes de todos os usuarios de maior
risco que sao atendidos e acompanhados pela equipe. Tal livro foi adaptado para o meio
eletronico e divulgado no férum do mddulo e encontra-se nos anexos desse trabalho,

Com o objetivo melhorar o acompanhamento dos usuarios pela equipe, ¢ feita
afericdo da pressdo arterial em todas as consultas médicas, de enfermagem, e de outros
profissionais. Para os pacientes que ja possuem o diagndstico de hipertensao arterial e que
necessitam de tratamento farmacologico, ¢ realizada aferi¢do da pressdo arterial no
momento da dispensagdo dos medicamentos pela farmacia da UBS. Ja os pacientes
diabéticos, ¢ feito a glicemia capilar para controle no recebimento dos medicamentos. Caso
haja algum valor preocupante, uma consulta médica ¢ agendada.

Por tultimo, existe ha cerca de um ano o grupo operativo para usuarios de doengas
cronicas nao transmissiveis da UBS Cidade Nova. O encontro ¢ realizado todas as
sextas-feiras, as 08:00 da manha e conta com as equipes da atencao basica e do NASF.
Existe momento de palestras, alongamento, relaxamento, atividade fisica, afericdo de
pressdo arterial e glicemia capilar, e conta com cerca de 20 usuarios frequentes.

Sobre as potencialidades, percebemos um desafio para o cuidado das doengas
cronicas ndo transmissiveis, que este sendo adequado e superado a cada dia, levando

qualidade da assisténcia prestada na atengao basica.




Vale ainda ressaltar a importancia do ACS dentro da atencdo bdasica, pois possui o
contato direto entre a equipe de satide e os usuarios, e por meio da busca ativa conseguem
informacodes sobre os pacientes, que muitas vezes mudam de endereco, iniciam seguimento
com especialistas no Hospital de Clinicas Doutor Alberto Lima, ou at¢ mesmo em médicos
particulares, e algumas vezes morrem.

Nao houve qualquer dificuldade em responder o questionario durante a reunido da
equipe. Todos estavam presentes e interessados, compartilhando seus pensamentos. Mas
verificou-se alguns itens respondidos no questionario que precisam ser melhorados como a
falta de realizacdo do exame do pé diabético regularmente, e a falta de realizagdo do exame

de fundo de olho.







CAPITULO VII: Monitoramento e Avaliacao das Atividades Realizadas durante o

Ano de 2018

Nome da

Intervencao

Observacao de Uma
Unidade Basica de
Saude no Municipio

de Macapa-AP

PLANO DE CONTINUIDADE

Nesse capitulo foi
criado uma matriz
de intervengao

devido ao problema

da equipe ndo
realizar ~ reunides
periddicas.

Resultados

Com a implantagdo da
Matriz de Intervencao,
as reunides semanais da
equipe foram iniciadas,
sempre as quintas-feiras
pelo turno da tarde com
toda a equipe.

As dificuldades
ocorreram no  inicio

devido a falta de habito

dos profissionais, se
esquecendo e
ocasionalmente

faltando, mas com o

tempo foram
diminuindo.

Foi uma agdo que
melhorou a

comunicagdo entre a

equipe, discutindo sobre

problemas, melhorias,
estudo de caso, e
educagdo  continuada

para todos.

Plano de

Continuidade

Para continuidade,
as reunides semanais
foram implantadas
dentro do
cronograma semanal
da  equipe, com
dedicag¢dao exclusiva.
E para monitorizacao
existe o caderno de
presenca, sempre
com assinatura de
todos o0s presentes
para controle

interno.




Intervengdo Dentro
de Uma Equipe de
Saude da Familia

para Melhoria do

Acolhimento A
Demanda
Espontanea e
Programada no
Municipio de
Macapa-AP

Foram realizadas 3
capacita¢des para o

tema: Acolhimento

a Demanda
Espontanea e
Programada.  No

segundo momento

foi criado um

modelo RCOP
(Registro  Clinico
Orientado por

Problemas).

Por meio da educacao
continuada com toda a

equipe de satude, com as

3 capacitagdes  foi
permitido quebrar o
paradigma de que

Acolhimento ¢ o
mesmo que O Processo
de Triagem.

Além disso, foi
elaborado um modelo
de RCOP junto com a
equipe de saude da qual
atuo e encaminhado

para Direcao da UBS

para avaliar a
possibilidade de
implantacdo dentro da
Unidade Bésica de
Saude.

As fragilidades

baseiam-se na estrutura

fisica, onde nao ha
espaco reservado e
apropriado para

acolhimento, bem como
consultorios que

estejam  dentro  das
normas previstas pelo
Ministério da Saude,
quebrando continuidade

do cuidado.

Por meio das

reunioes semanais,
ha a verificagdo se o
processo de trabalho
esta de acordo com o
estabelecido,

fazendo com que a

agenda de
atendimentos supra
tanto a demanda
programada  como
espontanea

O modelo RCOP
continua em analise
pela  diregdo, e
aguardando parecer,
sendo a enfermeira
responsavel pelo

caso.




Atividade Educativa
com  Grupo de
Gestantes da UBS
Cidade

Macapa-AP

Nova,

Nesse momento

foi  proposto a

execucdo de uma
atividade educativa
em grupo com as
gestantes meio da

equipe ESF e

NASF.

Os seguintes temas

foram abordados:

eDiagndstico  de
gravidez;

° Intervalo
de consultas;

eExames
complementares
>

eEstado
nutricional e
ganho de peso;

° Vacinacao
na gestacao;

° Preparo
das mamas para
amamentagao;

° Aspectos
psicoafetivos da
gestacao e
puerpério;

° Queixas
comuns na

gestacao;

° Pratica de
atividade fisica
na gestacao;

° Parto
normal x Parto
cesareo.

Houve a presenca de 11
gestantes que
participaram da agdo e
fizeram perguntas aos
profissionais. Ao final
foram realizadas as

seguintes acoes:

° Marcagdo de
consultas;
° Realizagdo de

teste rapidos
HIV, Sifilis, Hepatite

B e Hepatite C;

para

° Antropometria
e Calculo do IMC;

° Momento de
alongamento e
relaxamento;

° Lanche
saudavel para
confraternizagao.

Enquanto dificuldades,
nota-se ainda a baixa
adesdo das gestantes
sobre o cuidado com
sua saude, ja que a
mesma SO busca o

servico por  medo,
quando algum problema
de satde surge, pelo

método curativista.

A atividade

educativa foi um

sucesso e  para
continuidade,
tornou-se rotina
dentro da equipe.

Toda sexta-feira pela

manhd  existe o
grupo orientando
todo o processo de

Pré-Natal.

A monitorizagao
ocorre por todos
membros da equipe

de saude da familia.




Linha de Cuidado

Singular como
Forma de Atencao
Integral em Saude
Mental

Macapa-AP

cm

Para melhoria da

qualidade da
assisténcia, foi
elaborado uma
planilha para
registro e
seguimento dos

pacientes da Saude

Mental. Também
foi realizado
matriciamento

entre NASF e ESF
de uma paciente de
saude mental,
decidindo que o
caso em questdo
necessita de uma
linha de cuidado
em Saude Mental
que envolve
diversas dareas da

atencao basica.

A planilha foi elaborada
no més de julho junto
com toda equipe de

durante as

da

saude
reunides mensais
equipe.

Para microintervengao
foi  escolhida uma
paciente atendida em
julho  em
consulta na UBS, 48

de idade,

primeira

anos
divorciada, caucasiana,
do lar, A mesma referia
de

queixa tristeza

profunda, cansago
constante, irritabilidade
com ataques de raiva
com filhos, € aumento

do sono ha cerca de 2

anos.
As dificuldades
encontradas durante

execucao foi a falta de
conhecimento cientifico
dos demais integrantes
da equipe de atencao
basica e a dificuldade
de matriciamento para o

caso em questdo com

A planilha para
registro e
seguimentos dos
pacientes da Saude

Mental foi

r

implantada e ¢

atualizada
frequentemente,
além de revisdes
periodicas  mensais

para programacgao do
cuidado, sendo a
enfermeira

responsavel.




de
horarios dentro da UBS.

incompatibilidade

Otimizagao do
Acompanhamento
Regular de
Crescimento e
Desenvolvimento
das Criangas

Cadastradas na UBS
Cidade
Macapa-AP

Nova,

Para a primeira

parte desde
capitulo, foi
realizado uma

analise por meio de
um  questionario
que aborda as agdes

recomendadas pelo

Programa de
Melhoria do
Acesso e da
Qualidade da
Atengado Basica
(PMAQ/AB). E a
demonstracao  de

controle interno da
equipe por meio de
um caderno de
registro de criangas
da area adscrita,
permitindo
monitorizagao
continua e
intervengdo, desde
criangas faltosas as
consultas de
puericultura até as
criangas com

vacinacao atrasada

Por meio do caderno ¢
possivel obter de forma
rapida as informagdes:
° Nome e
Endereco;
° Data de
Nascimento;
° Peso;
° Crescimento;
° Desenvolvime
nto;
° Alimentagao;
° Vacinacao;
° Ultima

consulta de CD;

° Testes de
Triagem Neonatais;
° Suplementaga

o Vitamina A e

Ferro;
° Fatores de
risco;
° Violéncia.
Verificou-se que a

equipe ndo a busca

ativa das  criangas
prematuras, com baixo
peso, € com consulta de

CD atrasada.

Foi realizada uma
padronizacao da
busca ativa das
criangas pela
enfermeira da

equipe, de forma a
sistematizar 0
processo de trabalho,
melhorando a
qualidade  prestada
na atencdo a saude
da crianga.

A monitorizagao
acontece durantes as
reunides semanais na
parte de processos de
trabalho e
monitorizagdo  das

acoes da equipe.




A dificuldade  foi
relatada pelos agentes
de saude um bloqueio
que impediam a
abordagem de violéncia
e acidentes no ambiente

familiar.

Relato do Processo
de Trabalho de Uma
Equipe de Satude da
Familia no Controle
de Doengas
Cronicas Nao
Transmissiveis  no
Municipio de

Macapa-AP

Nesse capitulo foi
sugerido a
aplicagdo de um
questionario
durante a reunido
com a esquipe. Tal
questionario
possuia 22 questoes
envolvendo 0
cuidado realizado
para o hipertenso, o
diabético e o obeso.
A equipe de saude
utiliza  protocolos
para estratificag@o
de risco de usuarios
com  hipertensao
arterial. Utilizamos
tr€s  niveis de
estratificacdo
conforme
recomendacao:
Verde, Laranja,

Vermelho.

Abertura de espago na

agenda médica para tais
usudrios. No dia de
segunda feira pelo turno
da manha, hd o espago
para atendimento a
demanda programada,
com agenda para 12
pacientes cronicos.
O intervalo entre a
solicitacdo da consulta e
a execu¢ao da mesma ¢
feita de forma rapida,
com uma média de 7
dias corridos.
Existe o livro de
registro de usuarios
com maior risco, tanto
para hipertensdo arterial
quanto para diabetes
mellitus e também
sobre as necessidades
de encaminhamento.

Realizagdo de aferigcdes

Existe um controle

da agenda de
pacientes continuo,
para que nao

aumente o tempo de

espera  para  se
conseguir  consulta
médica.

Participagao ativa no
grupo operativo dos

pacientes de doencas

cronicas nao
transmissiveis da
UBS junto com

outras equipes.




da pressdo arterial em
todas as  consultas
médicas.

Além do grupo
operativo para usudrios
de doengas cronicas nao

transmissiveis da UBS.







CONSIDERACOES FINAIS

Esses conhecimentos foram adquiridos durante o Curso de Especializagdo em
Satude da Familia do PEPSUS em que as atividades sdo elaboradas com base no Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo. Dessa forma conseguimos aplicar tais
conteidos na pratica diaria da equipe de satde, melhorando indicadores da equipe e
preparacgao para avaliagdo externa para cada modulo estudado.

Sobre as potencialidades gostaria de enfatizar sobre o quanto a equipe de saude
esteve aberta e empenhada em aprender, trocar informagdes e colaborar nesse processo de
evolucdo durante o Curso de Especializagdo em Saude da Familia. Aos poucos foi sendo
implantado novas metodologias de trabalho, e o retorno da equipe que fago parte ¢
gratificante, trazendo melhorias para os profissionais e principalmente para os usudrios do
Norte do Brasil, em especifico a cidade de Macapa.

Existe um grande desafio na cidade de Macapa, e até mesmo a nivel estadual, em
introduzir aos poucos os conceitos de promog¢do em saude e prevencdo de agravos dentro
da populagdo, ja que a questdo cultural permite a valoriza¢ao apenas da ateng¢ao secundaria
e profissionais especialistas, tendendo a subestimar a atenc¢ao primaria e seus profissionais
envolvidos. Por isso a importancia de cada vez mais capacitar os profissionais da atencao
basica, como exemplo a especializagdo em Saude da Familia e Comunidade, para cada vez
mais quebrar preconceitos e paradigmas, melhorando a qualidade da assisténcia prestada
onde esses profissionais estdo inseridos.

Vale relembrar da importancia do papel da Especializacdo em Saude da Familia
para o aprendizado tedrico-pratico, pois permite conhecer de forma simples as dificuldades
da equipe. Além disso a resolu¢do dos problemas encontrados, por meio protocolos e
politicas publicas vigentes pelo Ministério da Satde, e também do reforco dos pontos

positivos que ja existiam.
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APENDICES




NOTA RECEBIDA: 3

[MATRIZ DE INTERVENGAO

UNIDADE DE ANALISE: Equipe de Atencdo Basica
DIMENSAO: Educacio permanente, processo de trabalho e atencio integral & satide

SUBDIMENSAO: K - Organizacéo do processo de trabalho

DESCRICAO DO PADRAO: 4.15 A equipe realiza reunides periodicas

DESCRICAO DA SITUACAO-PROBLEMA: A equipe nio realiza reunides periodicas, apenas de acordo com necessidade.

OBJETIVO: Realizar reunides semanais

s com toda equipe sem prejudicar o fluxo de atendimento.

Estratégias Recursos Mecanismos e
g Atividades a serem | necessarios para o Resultados . indicadores para
para alcangar . . Responsaveis Prazos .
o objetivo desenvolvidas desenvolvimento esperados avaliar o alcance
das atividades dos resultados
Realizagdo de
reunides
Dialogar com a semanais. Criacio de livro
Geréncia da UBS Discussao de ¢ A
Cidade Nova casos de frequéncia das
Respaldo da ' Sala disponivel. S Eder (Médico) reunides, com
T Informar aos . Planejamento P
diregdo da . Compromisso de ~ Lola - data e horario,
pacientes sobre a . de agoes de . Implantagao .
UBS. . P cada profissional | (Enfermeira) h permitindo que
S importancia das . saude. . até 06/2018
Conscientizar - . com a equipe. ~ Nilma (Tec. todos
0S usuarios reunides de equipe Educagdo Enferm) profissionais
’ para melhoria aos permanente. tenham acesso as
cuidados em satide Organizagao . <
informagdes

das visitas
domiciliares
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MACAPA
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA A
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

SaudedzFamilia

UBS CIDADE NOVA

REGISTRO CLINICO ORIENTADO POR PROBLEMAS (RCOP)

Informacao do Paciente
N° do Prontuario:

SUS:

Nome:

Data de Nascimento: /]
Ocupagio:

Sexo: ()M () F Estado Civil:

Enderego:

Escolaridade:

Telefone:

Nome da Mae:

Queixa Principal

Historia da Moléstia Atual

Interrogatério por Sistema de Orgios:

Gerais:

Neurologico:

Digestivo:

Cardiovascular:

Respiratorio:

Urinario:

Genital:

Pele e anexos:

Musculo-esquelético:

Hematopoiético e linfatico:

Pele e anexos:

Endocrino-metabdlico:

Outros:

Historico Médico Pregresso:
Antecedentes Pessoais:

Antecedentes Familiares:

Alergias:

Situag¢ao Vacinal:

Internagdes:




Medicacoes em Uso:

Habitos de Vida:
Alimentacgao:

Ingesta Hidrica:

Atividade Fisica:

Sono:

Exame Fisico:
Geral:

Ap. Respiratorio:

Ap. Cardiovascular:

Abdome:

Outros:

Exames Avaliados:

Diagnostico ou Problema:

Plano:

Data:

Assinatura:




LISTA DE PROBLEMAS:

Problema

Ativo
ou
Passivo

Data de
Inicio

Data de
Resolucio

Medicamentos para
Controle

Comentarios




72 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MACAPA
ij DEPARTAMENTO DE ATENCAO,BASICA
= ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA Sauded-Familia
UBS CIDADE NOVA
CONSULTA SUBSEQUENTE
DATA: / |/ HORARIO: _:
SUBJETIVOS:
OBJETIVOS:
AVALIACAO:
PLANO:
Retorno:

Assinatura:
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PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DOS USUARIOS DA SAUDE MENTAL — ESF 056

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MACAPA

DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
UBS CIDADE NOVA

L

MOME

D.

A

DE

ENDERECO

DIAGNOSTICOS

CASO0
GRAVE?

MEDICAMENTCS

USUARIO
DE ALCOOL
E DROGAS

DATA DE ULTIMO
ATENDIMENTO

ENCAMINHAMENTO

MEd.

Enf.

Psic.

NASF

CAPS

HOSPITAL

Favor preencherem a lapis para atnalizacio constante da planilha




Questionario para Microintervencio

QUESTOES SIM NAO
A equipe realiza consulta de puericultura nas criangas

de até dois anos (crescimento/desenvolvimento)? X

A equipe utiliza protocolos voltados para atengdo a

criancas menores de dois anos? X

A equipe possui cadastramento atualizado de criangas

até dois anos do territorio? X

A equipe utiliza a caderneta de saude da crianca para o

seu acompanhamento? X

Ha espelho das cadernetas de saude da crianga, ou

outra ficha com informacgdes equivalentes, na unidade? X

No acompanhamento das criangas do territdrio, ha registro sobre:

QUESTOES SIM NAO
Vacinacdo em dia X

Crescimento e desenvolvimento X

Estado nutricional X

Teste do pezinho X

Violéncia familiar X
Acidentes X
A equipe acompanha casos de violéncia familiar

conjuntamente com os profissionais de outro servigo %

(CRAS, Conselho Tutelar)?

A equipe realiza busca ativa das criancas:

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 promogdao do

aleitamento materno exclusivo para criangas até seis X

meses?

A equipe desenvolve agdes de estimulo a introducao

de alimentos saudaveis e aleitamento materno X

continuado a partir dos seis meses da crianga?




CALENDARIO DE CONSULTAS DA CRIANGA

Marcar Primeira Consulta na
Unidade Bizica de Sadde
Posto de Sadde

]

y e -
Teste da Pezinho
D= 4Bh até o 52 dia

9 Dearta: _.f__i'_“_
-

e

Teste da Orelhinha
De 24h 4 485
Data: f f
S o
i T
Teste do Olhinho
[Até 15 dias)

L Drata: Jf f




Questionario para microinterven¢ao

A equipe realiza consulta para
pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus?

Normalmente, qual ¢ o tempo
de espera (em numero de dias)
para a primeira consulta de
pessoas com hipertensao arterial 7 7
sisttmica e/ou diabetes na
unidade de saude?

A equipe utiliza protocolos para
estratificacio de risco dos

.. . . X
usuarios com hipertensédo?
A equipe avalia a existéncia de
comorbidades e fatores de risco
cardiovascular dos usuarios X

hipertensos?

A equipe possui registro de
usuarios com diabetes com
maior risco/gravidade?

Em relacdo ao item “A equipe possui registro de usuarios com diabetes com maior
risco/gravidade?”, se sua resposta foi SIM, existe documento que comprove? Compartilhe um
modelo (em branco) no forum do modulo e troque experiéncias com os colegas de curso.

A equipe utiliza alguma ficha de
cadastro ou acompanhamento de
pessoas com hipertensao arterial

sistémica e/ou diabetes X X
mellitus?
A equipe realiza

acompanhamento de usudrios
com diagnodstico de doenca
cardiaca para pessoas X
diagnosticadas com hipertensao
arterial?




A equipe programa as consultas
e exames de pessoas com
hipertensao arterial sist€émica
em fungdo da estratificacdo dos

X
casos e de elementos
considerados por ela na gestdo
do cuidado?

A equipe possui registro dos
usuarios  com  hipertensao
arterial sistémica com maior X

risco/gravidade?

Em relagdo ao item “A equipe possui registro dos usuarios com hipertensao arterial sistémica com
maior risco/gravidade?”, se sua resposta foi SIM, existe documento que comprove? Compartilhe
um modelo (em branco) no forum do méodulo e troque experiéncias com os colegas de curso.

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
ateng¢ao?

A equipe possui o registro dos
usudrios com hipertensdo e/ou
diabetes de maior
risco/gravidade encaminhados
para outro ponto de atengdo?

Em relagdo ao item “A equipe possui o registro dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes de
maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atengdo?”, se sua resposta foi SIM, existe
documento que comprove? Compartilhe um modelo (em branco) no forum do modulo e troque
experiéncias com os colegas de curso.

A equipe programa as consultas
e exames de pessoas com
diabetes mellitus em fungio da
estratificagdo dos casos e de X
elementos considerados por ela
na gestdo do cuidado?

A equipe realiza exame do pé
diabético periodicamente nos

A X
usuarios?
A equipe realiza exame de
fundo de olho periodicamente X

em pessoas com diabetes
mellitus?




QUESTOES SIM NAO
A equipe realiza avaliagdo
antropométrica (peso e altura) X
dos usuarios atendidos?
Ap0s a identificacdo de usuario
com obesidade (IMC> 30
. . X
kg/m2), a equipe realiza alguma
acao?
Se SIM no item anterior, quais agdes?

QUESTOES SIM NAO
Realiza o acompanhamento X
deste usuario na UBS
Oferta  agdes  voltadas a X
atividade fisica
Oferta  agOes  voltadas a

: . , X
alimentacdo saudavel
Aciona equipe de Apoio
Matricial (NASF e outros) para X
apoiar o acompanhamento deste
usuario na UBS
Encaminha para servico

.1 X

especializado
Oferta grupo de educagdo em
saude para pessoas que querem X

perder peso




UBS CIDADE NOVA - ESF 056

STRO DE USUARIOS - MAIOR GRAVIDADE

NOME

SEXO

IDADE

MICRO

AREA HAS | DM | COMPLICACOES

MEDICACOES?

DATA
ULTIMA
CONSULTA
MEDICA

DATA
ENCAMIN
SERVICO

ESPEC

FAVORANOTARA LAPIS PARA SEGUIMENTO
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