R FESESUS © mes

FUNDAGAO ESTATAL EM SAUDE DA FAMILIA
PROGRAMA DE RESIDENCIAS INTEGRADAS EM MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE E MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

MEMORIAL: CONSTRUGAO DE UMA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA
FAMILIA

LUISA VALE DE CARVALHO

CAMACARI-BA
2019



LUISA VALE DE CARVALHO

MEMORIAL: CONSTRUGAO MULTIPROFISSIONAL DE UMA EQUIPE DE SAUDE DA
FAMILIA

Trabalho de conclusdo de Residéncia apresentado
ao Programa de Residéncias Integradas da
Fundagdo Estatal Saude da Familia e Fundacao
Oswaldo Cruz, como parte do requisito obrigatorio
para certificacdo como Especialista em Saude da
Familia.

Orientadora: Amanda Costa Melo



Sumario

1. MEMORIAL DA TRAJETORIA PROFISSIONAL........coccceuruemreerrceereresessssesasessssessnaes 4
2. SINTESE REFLEXIVA DA TRAJETORIA NA RESIDENCIA.........cooocneurereneeereneenseresenens 5
P2 IO 20 o1 g1 ¢ Y=Y TR e o 1 1 £ 1 4 o 5
2.2 Andlise das relagoes profissionais da eqUIPe......cccceeeeecriiirirrrrccssrr e e 6
2.3.1 GeStA0 dO tEMPO ....cceeeei i r e e s e e e e e e e e e e e e e nnnnnaaeenans 8
2.3.2 Acolhimento.........iiii i ——————————— 10
3. CONSTRUGAO EM EQUIPE MULTIPROFISSIONAL ........c.cccecereeuereererrereeneenessesessessenns 14
3.1 Atividades coletivas ... ———————— 14
3.2 PSE- Programa Saude na Escola e a importancia do NASF nesse espaco ............. 15
3.3 Construcao da linha de cuidado do hiperdia .........cccemmeiiiiiiiiicccrrre e 17
4. ACHEGADA AO R2 E MUDANGAS NA AGENDA.......... e e smee e smn e 19
5. ARTICULAGAO DE REDE: IMPLANTAGAO DA CLASSIFICAGAO DE RISCO............. 19
6. O ESPAGO DE GESTAD ......coiuiieeeirneierecesesee et ssesesseseesesessesssse st sssssssssssssssssnsssssesssnees 21
8 00 ]\ o L U=V o 2 23
REFERENCIAS........ocieeeieeeteaeteestesests e stesestesestesessssessssessssessssesssssssssessssenssssnsesensessnssssnsnns 24
APENDICES ......ccueureieuesseseessaseseasssesesssssseseasssssesssssesessssasessssssessasssessassnessasssssesassssseasases 26



1. MEMORIAL DA TRAJETORIA PROFISSIONAL

A vontade em compreender o ser humano e a saude humana, sempre esteve
presente em minha trajetéria. Influenciada por um pai biélogo, a busca por entender a
saude criou desde crianca a vontade de ser uma profissional dessa area, para a criancga,
0 objetivo era de usar os conhecimentos para cuidar do outro, poder ajudar a recuperar

alguém doente e orientar a outros, cuidados para manter a saude.

Ao entrar no curso de enfermagem, percebi que assim como muitas pessoas nao
entendia de forma completa o que era ser enfermeira, docentes foram importantissimos
nesse processo de compreensao da enfermagem, em sua histéria e fundamentos, e da
minha funcado e responsabilidade enquanto enfermeira e profissional da saude. Nao
diferente era o entendimento em relacéo a Atencao Basica, assim como o senso comum
de alguns brasileiros, entendia que por ter acesso a certos privilégios, ndo precisava da
atengdo basica e realizando uma graduagdo em uma instituicdo de metodologias
tradicionais, seguindo o modelo de atengdo hospitalocéntrico e médico assistencial,
comum a grande maioria das instituicdes de ensino, ndo possuia muito contato tanto no

aspecto pessoal quanto no profissional com a Atencéo Basica.

Devido a curiosidade em conhecer ainda mais da saude humana, desde o inicio
da graduacgao busquei grupos de estudo em que pudesse utilizar essa curiosidade, logo
no segundo periodo da graduagédo encontrei uma docente que me acompanharia por
todo o tempo de graduagao, me fazendo trabalhar com avaliagao de qualidade de vida
e despertando o interesse por prevencdo em saude. Ao passar dois anos
acompanhando cardiopatas ja a espera da cirurgia de revascularizagao do miocardio e
até seis meses apds a cirurgia, pude observar entdo o quanto o cuidado de qualidade
com a saude na atencado basica é imprescindivel para evitar situagcbes como a das

pessoas que acompanhava.

Logo no inicio da minha formagéo como enfermeira, portanto, com a contribuicao
de alguns docentes e de historias de pacientes que encontrei ao longo do caminho,
cresceu em mim a vontade de trabalhar com a atengdo primaria em saude, ao se
aproximar do final da graduacido essa vontade s6 aumentou. Ao longo do estagio
curricular hospitalar, estar em uma enfermaria voltada para pacientes com doencas
infectocontagiosas, de diferentes origens e com diversas historias, me fazia curiosa em
conversar, conhecer e poder oferecer mais do que minha assisténcia enquanto

enfermeira, ceder um pouco também da minha atengdo como pessoa e amiga, pois



alguns nao possuiam das suas familias, e diversas vezes era podada pelos preceptores

que apenas queriam avaliar atitudes metddicas e pré-estabelecidas para o setor.

Como citado no inicio, minha intencdo em ser enfermeira era poder cuidar e
orientar, cuidar ndo com o sentido de caridade, mas com o sentido de dar atencdo e
utilizar do que me € permitido e do conhecimento adquirido para ser resolutiva. Percebi
que a atencdo basica e mais especificamente a saude da familia € o local onde me
sentiria completa e realizada enquanto enfermeira, por permitir a escuta do outro e ter
como objetivos a promogéo e prevencdo da saude além da recuperacdo da mesma,
sentindo a necessidade de aprender mais sobre a saude da familia e adquirir
experiéncia pratica, deficiente durante a graduacio, enxerguei na residéncia essa

oportunidade de aprendizado e ampliacdo dos conhecimentos.

2. SINTESE REFLEXIVA DA TRAJETORIA NA RESIDENCIA

2.1 O primeiro contato

Ao iniciar a residéncia, pela primeira vez entrei em contato com a metodologia
de ensino utilizada pela residéncia médica e multiprofissional em saude da familia da
FESF-SUS/Fiocruz, tanto falada e discutida durante o processo de acolhimento dos
residentes, a metodologia ativa. Por ser proveniente de uma escola catélica dirigida pela
arquidiocese e de um curso de enfermagem com grade curricular ainda antiga em
processo de atualizacdo, situacdo bem representada no fato de que me formei em 04
anos e meio, ndo conhecia outas metodologias de ensino além da tradicional.

Com a necessidade de formar dentro das instituicbes de ensino profissionais que
estejam em consonancia com os principios do SUS, capaz de criar, planegjar,
implementar e avaliar politicas e a¢gdes que visem o bem estar geral de determinada
comunidade, além de ser capacitado para transformar a pratica técnica, tedrica, em
subsidios para prestar assisténcia aos varios aspectos de necessidade em saude dos
individuos, comecaram a surgir debates em busca de novas metodologias®.

Inicialmente a compreenséo do significado e do processo de desenvolvimento
dessa nova metodologia de ensino foi dificil, as principais dificuldades se encontravam
na maneira como as atividades tedricas eram desenvolvidas, ndo haviam momentos de
explanacao sobre os temas utilizando, por exemplo, apresentacdes de slides como o
costume do meu processo de aprendizado até esse momento, a reflexdo e a
aprendizagem é realizada em conjunto a partir de rodas ou grupos de discussdes sobre
a tematica. Essas situacbes me retiravam da zona de conforto e me forgcavam a ser um
ator ativo no processo, me incentivando a ser participativa, impor minhas ideias, a ouvir

e a refletir sobre as ideias dos outros colegas.



A resolucdo n® 03 de 20/06/2014 do Ministério da Educacdo que institui as
Diretrizes Curriculares Nacionais para a graduagdo em Medicina, estabelece que o
curso devera ser centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no
professor como facilitador e mediador do processo, com vistas a formagao integral e
adequada do estudante. Para isso, orienta que o curso deve utilizar metodologias que
privilegiem a participacao ativa do aluno na construgdo do conhecimento e na integragcao
entre os conteudos, assegurando a indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensao,
bem como promover a integracao e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular. 23

As metodologias ativas incitam o processo de ensino-aprendizagem nos quais o
estudante assume o papel de instituidor do seu conhecimento e ndo somente receptor,
dentre essas metodologias se destaca a “Aprendizagem baseada em problemas”,
método no qual a partir de um problema o estudante utiliza conhecimentos pré
adquiridos para refletir sobre a situacéo, para isso, sdo necessarias duas condigdes:
disposicao para aprender e conteudo interessante e significante.’

A metodologia utilizada possibilitou a mim, recém-formada com pouco mais de
3 meses e sem experiéncias anteriores, ter a oportunidade de ser a enfermeira
referéncia de uma equipe minima completa, com 03 agentes comunitarias e uma
populacado de pouco mais de 3.590 pessoas com expectativas sobre mim, fazendo me
auto exigir grandes responsabilidades. O desenvolver do aprendizado se tornou gradual
a partir das experiencias vividas no transcorrer das dificuldades que surgiam
incentivando a busca de conhecimento a partir da necessidade de solucido dos
problemas, a preceptoria e o nucleo profissional, no meu caso o de enfermagem,
representavam no processo facilitadores e ndo modificadores do mesmo.

Para Carabetta Junior, € prioritario reconhecer o aluno como sujeito do seu
conhecimento colocando-o0 no centro do ensino e viabilizar uma proposta educacional
inovadora em que o curriculo apresente conteudos que possam ser trabalhados de
modo integrado, desvinculando-se do tradicional ensino fragmentado e especializado e
para Freire, a educacgao precisa ser um processo incessante e de permanente busca do
conhecimento, opondo-se a educagao bancaria, caracterizada pela falta de criticidade

do conhecimento. 3

2.2 Andlise das relagdes profissionais da equipe

Encontrei ao chegar no local em que fui alocada, a Unidade de Saude da Familia
do PHOC- CAIC, uma unidade jovem que havia passado por um processo de
esvaziamento por parte de residentes desistentes, precisando de pessoas realmente

dispostas a se comprometer e trabalhar para organizar processos de trabalho e equipes.



Através de um sorteio fui escolhida para compor a equipe de saude da familia
01, de um dos territérios mais populosos da unidade e o mais préximo também. Segundo
a atual PNAB (Politica Nacional de Atencdo Basica, 2017), a equipe de saude da
familia € a estratégia prioritaria de atencao a saude e visa a reorganizagao da Atencao
Basica no pais, de acordo com os preceitos do SUS. E considerada como estratégia de
expansao, qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Basica, por favorecer uma
reorientacao do processo de trabalho com maior potencial de ampliar a resolutividade e
impactar na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relagao custo-efetividade.*

A eSF (equipe de saude da familia) deve ser composta no minimo por médico,
preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro,
preferencialmente especialista em saude da familia; auxiliar e/ou técnico de
enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). Podendo fazer parte da equipe o
agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal: cirurgido-
dentista, preferencialmente especialista em saude da familia, e auxiliar ou técnico em
saude bucal.*

A equipe de saude da familia 01 da USF PHOC CAIC era composta por mim,
enfermeira sem experiéncia profissional anterior, uma médica de experiéncia em saude
da familia, uma cirurgia-dentista também inexperiente e por 03 agentes comunitarias de
mais de 19 anos de experiéncia na profissdo e pertencentes a unidade em questao
desde o seu inicio. Algumas agentes comunitarias possuiam mente e coragdo aberto
para recepcionar os novos profissionais e outras apresentavam uma resisténcia, talvez
decorrente de decepcbes nas relagcdes pessoais anteriores ou de promessas de
mudang¢as nao cumpridas, ja demonstrando que além do desafio de crescimento
profissional também precisariamos enfrentar o desafio de crescimento pessoal.

Pela auséncia de residentes do segundo ano (R2) na unidade, precisavamos
rapidamente nos apropriar da equipe e das atividades da mesma, a ajuda da preceptoria
e o trabalho de forma multiprofissional foram importantes para que o processo de
apropriacdo caminhasse de forma gradual reduzindo o impacto, mesmo assim devido a
necessidade, esse processo precisou ocorrer mais rapido que o habitual.

Por ser uma residéncia multiprofissional, passei a conhecer na pratica o trabalho
do NASF (Nucleo Ampliado de Apoio a Saude da Familia), ndo possuia experiéncias
prévias com o nucleo e o conhecimento que eu detinha em relacdo a acdo do mesmo
era apenas teorico. Assim como eu, muitos colegas também ndo haviam consigo essa
experiéncia, portanto, o trabalho do NASF de forma inicial se tornou um pouco

desgastante.



Na perspectiva de ampliar a capacidade de resposta a maior parte dos
problemas de saude da populacédo na atencdo basica, o Ministério da Saude, criou os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), por meio da Portaria n°® 154, de 24 de
janeiro de 2008.° Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia sdo equipes
multiprofissionais, compostas por profissionais de diferentes profissbes ou
especialidades, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das
equipes de Saude da Familia e das equipes de Atencao Basica para populagdes
especificas.®

A equipe de NASF da residéncia que cobria o territério da minha unidade era
composta por apenas 3 profissionais residentes do primeiro ano dos nucleos de
nutricdo, fisioterapia e educacdo fisica, mais 3 residentes do segundo ano que
rapidamente sairam das atividades da unidade para a realizagdo das demais atividades
de R2 seguindo o desenho daquele momento da residéncia.

O trabalho do Nasf é orientado pelo referencial teérico-metodoldgico do apoio
matricial compartilhando praticas e saberes em saude com as equipes de referéncia
apoiadas, buscando auxilia-las no manejo ou resolugido de problemas clinicos e
sanitarios, bem como agregando praticas, na atencdo basica, que ampliem o seu
escopo de ofertas. Essa integracdo deve se dar a partir das necessidades, das
dificuldades ou dos limites das equipes de Atencdo Basica diante das demandas e das

necessidades de saude.®

2.3 Dificuldades do processo
2.3.1 Gestao do tempo

A agenda padrao determinada pela residéncia possui 05 turnos de consultas, 01
turno semanal para reuniao de equipe, 01 turno semanal de visita domiciliar, 01 turno
semanal para atividades pedagogicas em nucleo, 01 turno semanal para realizagdo de
atividades coletivas e 01 turno semanal para realizacdo de educagdo permanente,
matriciamento e atividades administrativas da unidade como a reunido geral. A divisdo
dos turnos de consulta, ndo deveriam ser divididos por programas de saude pois, esse
tipo de divisdo pode representar uma barreira de acesso ao usuario.

A agenda elaborada em conjunto pela equipe e preceptoria era composta por 02
turnos de acolhimento, 01 para pré-natal, 01 para preventivo e 01 para consultas em
geral, totalizando os 05 turnos de atendimento exigidos, possuiam 04 vagas para pré-
natal, 05 para exame citopatoldgico e 05 para as demais consultas. A determinacio de
dias especificos para a realizagdo de pré-natal e de exames citopatologicos discordava

do padrao exigido pela residéncia, pois, devido a questdes estruturais e de falta de



disponibilidade para todos de materiais necessarios a execucdo das atividades,
necessitou-se realizar essa adequacéo.

Resolugdo n°159/1993, que dispbde sobre a consulta de enfermagem garantiu
em seu art. 1° que em todos os niveis de assisténcia a saude seja em instituigcdo publica
ou privada, a consulta de Enfermagem deve ser obrigatoriamente desenvolvida na
Assisténcia de Enfermagem.’

Por inexperiéncia, a gestdo do tempo de realizagdo de consultas foi uma das
principais dificuldades iniciais, principalmente em relacdo as consultas de pré- natal. O
numero de instrumentos para registro e a demanda de informacgdes exigidas durante
esse tipo de consulta para manutencao de um atendimento integral, demandava tempo
€ a consulta se estendia limitando o aumento do numero de vagas se necessario.

Uma estratégia utilizada em nucleo para a gestdo do tempo foi a formulagao de
roteiros de consulta que orientavam o caminho a seguir contribuindo com a
racionalidade légica do processo de enfermagem, ndo limitando a avaliagao clinica em
relacdo as individualidades (Apéndice A ). Com o tempo as consultas passaram a
transcorrer em um tempo mais adequado e foi possivel ampliar a oferta para se adequar
melhor a demanda grande que a equipe exigia de nds profissionais, passando de um
padrao de 10 vagas/dia para 12 vagas/dia, e de 14vagas/sem para 17vagas/sem, sem
considerar os atendimentos do acolhimento.

Segundo o parecer COFEN CTAS n°14 de 29 de julho de 2015 por nao haver
documentos especificos sobre o tempo minimo para a consulta de enfermagem,
depreende-se, pelo principio da razoabilidade, que se adote a Portaria n°. 1101, do
Ministério da Saude, de 12 de junho de 2002, que estabelece os parametros
assistenciais do SUS, para demarcar a tematica, esta preconiza como capacidade de
producdo para o enfermeiro 03/consultas/hora ndo fazendo distincdo entre a consulta
nova e consulta de seguimento®®. Ressalta que esses dados podem variar de acordo
com convengodes sindicais, dissidios coletivos das categorias profissionais ou adogao,

pelo gestor, de politicas especificas.?®

A portaria n°® 1.631 de 1° de outubro de 2015 que aprova critérios e parametros
para o planejamento e programacao de agdes e servicos de saude no ambito do SUS
afirma em seu art. n°7 a revogacao da portaria n°® 1.101/GM/MS, de 12 de junho de 2002
e estabelece parametros por areas tematicas divididas em: Atencao a gravidez, parto e
puerpério; Atencdo as pessoas com doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT);
Eventos de Relevancia para a Vigilancia em Saude; Atengdo a saude bucal; Atencao
especializada; Atencado hospitalar; Equipamentos; Hematologia e Hemoterapia. Os
parametros ficam estabelecidos em quantas consultas de enfermagem ao ano sao

necessarias para cada area tematica.®



A resolucdo COFEN n° 543 de 18 de abril 2017 que atualiza e estabelece
parametros para o Dimensionamento do Quadro de Profissionais de Enfermagem nos
servicos/locais em que sao realizadas atividades de enfermagem determina como
tempo médio de atendimento de consulta de enfermagem para a atengéo basica no
Brasil 0,42 horas, que representa 25,2 minutos por usuario." Utilizar 25 minutos para
cada usuario representaria no tempo de trabalho diario de 8h, ja retirando 1h de almogo
que possuiamos, exigiria o atendimento de aproximadamente 10 usuarios por turno ou
um total de 20 usuarios por dia, o que representaria quase o dobro do numero de

atendimentos que realizavamos por consulta.

Em um processo de pds graduagao lato sensu, como é o caso da residéncia, a
atencgao é voltada para a especializagao de um profissional em determinada area de
saude, no caso da residéncia o aprendizado se da em servico com uma carga horaria
final de mais de 5.760H, 60h semanais, sendo 80% carga horaria pratica e 20% carga
horaria tedrica e tedrico pratica. Portanto, o residente além de profissional se encontra
em processo de aprendizagem, especializagdo, necessitando desenvolver além de

atividades praticas atividades teoricas.

Entre as definicdes de especializagao no dicionario estao: A¢ao de especializar,
de passar a possuir conhecimentos ou habilidades em determinada area, atividade,
profissdo, ramo do conhecimento que uma pessoa domina. Entendendo que para o
dominio de uma atividade e criacdo de habilidades é preciso tempo e foco para a busca
da qualidade, é compreensivel a dificuldade de desenvolver atividades como consultas
no tempo exigido pelas portarias citadas, que preciso ressaltar, ndo estdo preocupadas
com a qualidade da assisténcia e sim com absor¢cdo de demanda. Podemos relacionar
essa reducado do numero de atendimentos a necessidade de formacao de vinculo, a
busca por informacdes detalhadas e pela qualidade da agao, podendo representar perda
na quantidade de atendimentos, mas também podendo representar ampliacdo de

qualidade da assisténcia.

2.3.2 Acolhimento

O acolhimento, foi uma atividade que para todos nés demandou tempo e energia
para melhorias e adaptacdo. Durante a minha formacao, ja possuia um conhecimento
tedrico da atividade, pois, havia realizado um projeto de intervencgdo para implantacéo
do acolhimento em uma unidade de saude da familia, criando fluxogramas e instrumento
de classificacao de risco, porém, a pratica era uma situagao nova e desafiadora.

A primeira experiéncia com a pratica do acolhimento foi de inicio confusa,

precisava entender o limite do que se podia ou nao fazer em um acolhimento para que

10



fosse executado o propdsito a que foi determinado, facilitar o acesso a demanda
espontanea e ser resolutivo aos casos que necessitam de maior atengdo, e nao se
tornasse uma consulta de fato. Um dos desafios foi compreender os limites dentro desse
espaco enquanto enfermeira, o protocolo municipal de prescricdo e solicitacao de
exames para a enfermagem, bem como a atuacdo de forma multiprofissional foram
ferramentas importantes para o desenvolvimento da atividade.

O acolhimento a demanda espontdnea é uma pratica presente em todas as
relagdes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios, nos
atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas'? O
acolhimento n&o € um espaco ou um local, mas uma postura ética, € um modo de operar
os processos de trabalho em saude assumindo uma postura capaz de acolher, escutar
e dar respostas adequadas aos usuarios, ou seja, requer prestar um atendimento com
responsabilizagéo e resolutividade.

Ao longo da residéncia o processo de acolhimento da unidade passou por
diversas avaliacbes e mudancas em busca de uma melhor execugdo e solugdo de
problemas que iam sendo identificados com a pratica, o modelo escolhido inicialmente
foi o acolhimento por equipe de acolhimento do dia, em que todos os dias havia uma
equipe completa de médica e enfermeira para realizacado da atividade.

O modelo na unidade funcionava da seguinte forma:

o Enquanto as demais equipes realizavam as atividades
programadas, a equipe do dia do acolhimento acolhia todas as demandas
espontaneas por turno;

o A coordenacéao do acolhimento representada inicialmente
pelas enfermeiras e depois de um tempo passou a ser o ACS e em alguns
momentos auxiliado pelo NASF, realizava a 1° escuta, onde eram
escutadas as queixas e anotados os dados para a busca de prontuarios

o Se houvesse uma queixa aguda, o ACS chamava a
enfermeira para, de forma nao sistematizada, classificar o risco;

o A 22 escuta ficava dentro de um espago com relativa
privacidade, espaco resolutivo onde as condutas em relagdo as queixas
eram tomadas;

o Se houvesse necessidade de maior atengdo ou
privacidade, o profissional solicitava a ajuda de outro ou buscava realizar
o atendimento dentro de um consultério.

Inicialmente foi escolhida essa modalidade para a unidade por toda a equipe
compreende-la como a melhor para a situagdo, como forma de ser organizativa nos

processos de trabalho e resolutiva com a ajuda dos protocolos. Devido a quantidade

11



reduzida de dentistas, por desisténcia ficamos com apenas 01 dentista e a preceptora,
inicialmente nao foi possivel a participacao continua desse profissional no acolhimento,
com isso, a equipe de odontologia realizou um matriciamento com a equipe para que
queixas mais simples pudessem ser solucionadas dentro do espaco do acolhimento, as
demais, eram repassadas para a equipe de dentistas que se organizavam para o
atendimento de urgéncia ou marcagao de consulta quando necessario.

As agentes comunitarias de saude (ACS), como parte da equipe, apoés
discussbes e reunides passaram a integrar a equipe do acolhimento realizando a
triagem inicial como coordenagdo do acolhimento. Foi trazido as equipes o
questionamento das ACS da realizacdo do acolhimento dentro da unidade, pois elas
justificam que ja realizavam a atividade no territério. Apds algumas discussoes, chegou-
se a conclusao de que para nao atrapalhar as atividades no territério do ACS, seria
determinado uma carga horaria de 10 horas semanais para cada uma dentro de
atividades na unidade, acolhimento, reunides de equipe, atividades coletivas, reunides
de unidade e pesagem do bolsa familia, com essa carga horaria controlada pela equipe.

O agente comunitario de saude tem um papel muito importante no acolhimento,
pois € o0 membro da equipe que faz parte da comunidade, o que permite a criacdo de
vinculos mais facilmente, propiciando o contato direto com a equipe.' A presenga do
ACS no acolhimento dentro da unidade facilitou o servigo pois esse profissional passou
a ser o coordenador do fluxo da atividade, permitindo que mais um profissional estivesse
livre para o atendimento em si, principalmente para equipes com desfalque em relacao
a outros profissionais de nivel superior, facilitando e agilizando o servigo.

A nossa unidade em questdo, possuia uma dificuldade em relagdo ao corpo
técnico de enfermagem, inicialmente o nosso quadro era composto por apenas duas
técnicas de enfermagem, que davam conta de demandas como vacina, teste do
pezinho, triagem pré-natal, procedimentos, sala de observagdo e esterilizagao,
dificultando a incorporacédo das mesmas para dentro da atividade acolhimento devido a
sobrecarga de trabalho. Posteriormente a unidade passou a possuir 04 técnicos, sendo
02 deles 30h semanais e um desses com restricido de trabalho devido a questdes de
saude, a chegada dos mesmos amenizou a quantidade de trabalho, porém, devido ao
alto absenteismo, nao representavam figuras ideais para a atividade.

Estudo de Carli et.al 2014, mostrou a necessidade de valorizacdo da capacidade
dos ACS, por exemplo, no plano da vida em comunidade que precisa ser respeitada e
valorizada, e que sua contribuicdo, em momentos coletivos, em equipe, pode produzir
saberes e acgdes que se sustentem em si, em beneficio de uma verdadeira atencao
acolhedora e resolutiva, consolidando, talvez, a capacidade de criar novas praticas

éticas comprometidas com os direitos de cidadania dos usuarios'®.
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Apods a chegada dos R1, e apresentadas novas dificuldades dos mesmos em
relagdo ao servigo, o corpo pedagdgico, preceptores e apoiadores, da residéncia em
conjunto com os novos residentes, decidiram por mudar a modelagem, passando a
utilizar o acolhimento por equipe, referindo a busca por maior vinculo e maior controle
da agenda e das consultas marcadas.

Esse modelo dentro da unidade é desenvolvido da seguinte forma:

o Enquanto as demais equipes atendem a demanda
programada, uma equipe é determinada para a realizacdo do
acolhimento por turno;

o Essa equipe s6 atende no acolhimento usuarios do seu
territorio de referéncia, excetuando aqueles que apresentam uma queixa
aguda;

o A coordenacgao do acolhimento, ACS ou NASF, realiza a
primeira escuta, registra os dados, solicita os prontuarios para o arquivo
e direciona para o atendimento do médico, enfermeira ou dentista no
espaco do acolhimento;

o Se houver a necessidade de maior atencdo ou
privacidade, o profissional solicita a ajuda de outro ou busca realizar o
atendimento dentro de um consultério;

o Se o usuario ndo pertence ao territério de referéncia da
equipe e n&o possui uma queixa aguda é orientado a retornar no dia/turno
de acolhimento da sua equipe de referéncia.

No acolhimento pela equipe de referéncia do usuario a principal caracteristica é
que cada usuario é acolhido pelos profissionais de suas equipes de referéncia, de modo
que um ou mais profissionais de cada equipe realizam a primeira escuta, negociando
com os usuarios as ofertas mais adequadas para responder as suas necessidades. A
principal vantagem dessa modelagem ¢é a potencializagdo do vinculo e
responsabilizacdo entre equipe e populacdo adstrita, e uma das dificuldades é a
conciliagdo com atividades da equipe fora da unidade (visita domiciliar, por exemplo),
bem como com os atendimentos programados nos dias em que a demanda espontanea
€ muito alta'?.

No acolhimento por equipe de acolhimento do dia, em unidades com mais de
uma equipe, o enfermeiro e/ou técnico de enfermagem de determinada equipe ficam na
linha de frente do acolhimento, atendendo os usuarios que chegam por demanda
espontanea de todas as areas/equipes da unidade, o médico da equipe do acolhimento
do dia fica na retaguarda do acolhimento e todos os profissionais da equipe de

acolhimento ficam com suas agendas voltadas exclusivamente para isso. A principal
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vantagem dessa modelagem é que as equipes que nao estdo “escaladas” podem
realizar as atividades programadas com mais facilidade, e as desvantagens sdo a menor
responsabilizacédo e vinculo entre equipe e populagdo adscrita’.

Além disso, por ter iniciado meu estagio optativo na rede de urgéncia e
emergéncia, passei junto a minha colega de estagio e com apoio da preceptora de
enfermagem da unidade, a buscar qualificar o acolhimento e implantar a sistematizacao
da classificagdo de risco do acolhimento da unidade com o objetivo de fazer valer o

principio da equidade no atendimento.

3. CONSTRUGCAO EM EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
3.1 Atividades coletivas

Desde o principio, a realizagao das atividades coletivas na USF PHOC CAIC
estava sendo motivo de angustia compartilhada entre os residentes lotados na unidade,
como ja relatado, a auséncia de R2 e o quantitativo reduzido da equipe do NASF, bem
como o espago estrutural da unidade de saude, representavam dificuldades na
execucao de atividades coletivas. Era em comum o sentimento de necessidade de
atividades em um modelo voltado para prevencdo e promocdo da saude e para
ampliacdo da comunicagcao entre a unidade e a comunidade, porém a intengado em
formagdo de grupos de saude esbarrava nas dificuldades estruturais e de recursos
humanos, sobressaindo a realizacado de atendimentos coletivos, como forma de suprir
a demanda, em detrimento da realizagado de grupos de saude.

Uma das modalidades de atuacio dos profissionais de saude no nivel primario
€ por meio do trabalho grupal, com a¢des de educagdo em saude e atividade fisica. Os
grupos de promocéo da saude envolvem conhecimentos, habilidades e atitudes, que
compreendem aspectos emocionais, sociais e biolégicos, ndo se configurando apenas
como um somatorio de pessoas, mas como uma nova entidade com objetivos
compartilhados, consistindo em instrumentos de intervengao coletiva e interdisciplinar,
com a finalidade de construir relagbes socias cooperativas para o desenvolvimento
continuo da autonomia dos seus integrantes’®.

Na consulta coletiva o profissional pode verificar exames realizados pelos
usuarios participantes; renovar receitas e/ou entregar medicamentos aos participantes;
realiza agbes segundo os padrbes de uma consulta individual, contudo, possui como
particularidade ser desenvolvida de forma coletiva, ou seja, € uma ac&o assistencial. E
certo que, durante consultas coletivas ou também denominadas “consultas em grupo”,
sdo feitas abordagens de cunho educativo para a saude e tém sua importancia, porém
nao podem substituir os grupos de educagéo em saude, ambas beneficiam os usuarios,

mas cada uma possui sua particularidade e ndo podem ser substitutivas'’.
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O trabalho de grupos na Atencido Basica € uma alternativa para as praticas
educativas. Estes espacos favorecem o aprimoramento de todos os envolvidos, nao
apenas no aspecto pessoal como também no profissional, por meio da valorizagdo dos
diversos saberes e da possibilidade de intervir criativamente no processo de saude-
doenca de cada pessoa’.

Para a equipe como também para os usuarios, representados em falas de alguns
deles, as consultas coletivas ndo estavam sendo efetivas, por diversas dificuldades ja
citadas, e o objetivo de execucgdo de atividade de promocao e prevengdo da saude
estava ficando em segundo plano. Para realizar a mudanga necessaria na situagéo, em
conjunto foram pensados em quais grupos de saude seriam realizados na unidade,
entao foi determinada a criacio de 2, Grupo de Gestantes e Grupo de Saude da mulher,
que seriam executados para todas as equipes e o Grupo do Hiperdia, realizado e voltado
apenas para a equipe 01, da qual eu pertencia.

As demais equipes tiveram uma dificuldade inicial em transformar o atendimento
coletivo de hiperdia em grupo, pois essa mudancga exigia a formacao de um fluxo de
rastreamento e atendimento que permitisse que os componentes do grupo fossem
pacientes compensados em relagdo as doencas sem necessidades imediatas de
atendimento, foi preciso trabalho em equipe multiprofissional com reorganizacédo de
agendas e construgdo conjunta de linha de cuidado para que a realizagdo dos grupos
na unidade pudesse ser algo concreto e efetivo.

Com a contribuicdo do NASF pudemos pensar em atividades mais educacionais
e sair até mesmo do ambiente, para alguns, intimidador da unidade de saude da familia.
Os estudos apontaram que a inserc¢ao de outros profissionais, além daqueles previstos
na equipe minima, como fisioterapeuta, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional na AB,
ou seja, a inser¢gdo do NASF, tem como objetivo o fortalecimento desse nivel de
atencdo, uma vez que aumenta a resolutividade do sistema e contribui para a

integralidade no cuidado™®.

3.2 PSE- Programa Saude na Escola e a importancia do NASF nesse espaco

Apods reunides entre o NASF, o dentista e as diretorias das escolas que estao
inseridas no territério do CAIC, foram organizados tematicas e o cronograma de
realizagao das atividades de PSE para cada equipe em cada escola. A primeira equipe
determinada para a atividade foi a minha, enfrentamos dificuldades com material
disponivel e com a logistica de pessoal, pois a quantidade de profissionais disponiveis
para a realizacao da atividade nao era suficiente em relacdo a quantidade de alunos

matriculados na escola determinada para realizagéo da atividade.
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A escola, que tem como missao primordial desenvolver processos de ensino-
aprendizagem, desempenha papel fundamental na formagéao e atuagéo das pessoas em
todas as arenas da vida social. Juntamente com outros espacos sociais, ela cumpre
papel decisivo na formacéo dos estudantes, na percep¢ao e constru¢gao da cidadania e
no acesso as politicas publicas. Desse modo, pode tornar-se locus para agdes de
promocao da saude para criangas, adolescentes e jovens adultos™.

As politicas de saude reconhecem o espago escolar como espago privilegiado
para praticas promotoras da saude, preventivas e de educacgao para saude. O trabalho
de promocao da saude com os estudantes, e também com professores e funcionarios,
precisa ter como ponto de partida “o que eles sabem” e “o que eles podem fazer”,
desenvolvendo em cada um a capacidade de interpretar o cotidiano e atuar de modo a
incorporar atitudes e/ou comportamentos adequados para a melhoria da qualidade de
vida'®.

Apesar das dificuldades, o NASF se manteve presente para contribuir
ativamente no planejamento e na execucgio da atividade, inclusive, em solarizacdo a
mim, mudaram o dia da reunido do NASF para realizar o planejamento junto a minha
equipe. As ACS também participaram ativamente da atividade determinada com a
tematica, “Avaliagao nutricional e alimentacao saudavel’ que s6 conseguiu ser realizada

devido ao trabalho em equipe.

O programa estabelece 12 agbes para serem desenvolvidas ao longo de dois
anos, dentre elas estava incluida a avaliagdo nutricional, no entanto, devido a
dificuldades em relacao a planejamento e logistica do desenvolvimento da atividade, foi
decidido interromper o PSE por um tempo até que conseguissemos encontrar maneiras
de cumprir as tematicas solicitadas com todos os alunos das até entdo 3 escolas sob
nossa responsabilidade. Mais uma vez o trabalho do NASF foi primordial para a
continuidade da atividade, oferecendo momentos de matriciamento e capacitagdes
acerca do programa, sua organizacao e funcionamento, bem como estabelecendo um

cronograma e divisbes das agdes por equipe.

A Portaria n® 1.055, de 25/04/2017, que redefine as regras e critérios para adesao
ao PSE, traz como principais pontos de mudanga do Programa que ciclo o do PSE passa
a ter duracao de 24 (vinte e quatro) meses, com abertura para ajustes das informagdes
e do Termo de Compromisso apés 12 (doze) meses do inicio da vigéncia. As acdes a
serem desenvolvidas sao:

1. A¢des de combate ao mosquito Aedes aegypti;

2. Promocao das praticas Corporais, da Atividade Fisica e do lazer nas escolas;

3. Prevengao ao uso de alcool, tabaco, crack e outras drogas;

4. Promocao da Cultura de Paz, Cidadania e Direitos Humanos;
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5. Prevengao das violéncias e dos acidentes;

6. Identificagcdo de educandos com possiveis sinais de agravos de doengas em
eliminacao;

7. Promocéo e Avaliacdo de Saude bucal e aplicagao tépica de fluor;

8. Verificagao da situacao vacinal;

9. Promogéao da seguranga alimentar e nutricional e da alimentagéo saudavel e
prevencao da obesidade infantil;

10. Promogao da saude auditiva e identificacdo de educandos com

possiveis sinais de alteracao.

11. Direito sexual e reprodutivo e prevencao de DST/AIDS;

12. Promogao da saude ocular e identificacdo de educandos com possiveis

Apos discussdes e levantamento de ideias, ficou estabelecido e reorganizada as
agendas das equipes para que a realizacdo ocorresse de duas em duas equipes,
contemplando também todas as escolas e turnos de estudo, duas equipes realizariam
a atividade pelo turno da manha nos primeiros 06 meses fechando um ciclo e as outras
duas realizariam a atividade pelo turno da tarde nos 06 meses seguintes, fechando um
novo ciclo. Com a chegada dos R2 e um maior quantitativo de profissionais tanto no
NASF quanto da equipe minima na unidade (R1 e R2), o acordo continua sendo
executado, com mudancgas apenas de agenda, e o desenvolvimento da atividade passou

a ser mais efetiva, incluindo ainda mais uma creche para a referéncia da unidade.

3.3 Construcao da linha de cuidado do hiperdia

A situacao do hipertenso e diabético na unidade estava afligindo a equipe, as
consultas voltadas para esse grupo de pessoas estavam superlotando a agenda e o
acolhimento, mesmo com a realizagcdo das consultas coletivas os pacientes se
encontravam sempre descompensados em relacdo aos parametros das doengas,
tornando um ciclo vicioso o retorno constante no acolhimento e com as vagas de
consultas ja cheias com uma espera de mais de dois meses para uma nova marcagao,
renovagoes de receita, troca de medicacgdes, solicitacdo e avaliagdo de exames desse
grupo eram a principal procura no acolhimento, espago que deveria ser voltado

principalmente para atendimento de demandas agudas.

Portanto, foi identificada a necessidade de realizacido de um fluxo na unidade
para atendimento e rastreamento do paciente portador de hipertensdo e diabetes
mellitus, para isso, utilizamos reunibes aos sabados com a presenca de corpo
pedagdgico, residentes médicas e multiprofissionais para discussao e construgéo de
uma linha de cuidado do Hiperdia da USF PHOC-CAIC (Apéndice B).

17



A linha de cuidado configura-se como uma estratégia de reorganizacao dos
servicos de saude, a fim de superar a fragmentagdo das praticas e alcancar uma
assisténcia integral. Para se alcancar a integralidade plena, as linhas de produgéo de
cuidado deverédo se comportar como uma estratégia gerencial, como também guiar os
usuarios no fluxo, ao romper com os limites dos servigos de origem e se transversalizar

pela rede assistencial®'.

As linhas de cuidado s&o conceituadas como uma forma de organizar o caminho
do usuario pela rede de servigos e de qualificar as portas de entradas do sistema de
forma que a equipe possa acolher, compreender, corresponsabilizar, intervir com
vinculo e produzir autonomia, oferecendo um atendimento adequado as necessidades

de cada um?'.

Foi de extrema importancia a determinacdo desse momento para o bom
funcionamento do cuidado continuado da unidade, desde o principio o pré-natal tinha
um espago particular na agenda para permitir o segmento do cuidado garantido de
acordo com os protocolos existentes, a puericultura em reunides de equipes foi alinhada
e determinada a garantia do segmento do cuidado, mas em relagao aos hipertensos e
diabéticos todo o cuidado se mantinha solto e as equipes nao possuiam o controle do
quantitativo e frequéncia de consultas de tais usuarios na unidade. Importante salientar
também a importancia da unido de toda a equipe multiprofissional para a elaboragao
dessa linha de cuidado, permitindo visualizar o usuario de forma ampla e em relagao a

todas as suas necessidades.

O NASF iniciou com um matriciamento de orientacbes alimentares e de
exercicios fisicos para hipertensos e diabéticos, construindo um documento de consulta
que ficaria fixado em cada consultério, a equipe médica contribuiu com um
matriciamento sobre medicamentos e solicitacdo de exames e plano de cuidado para o
paciente utilizando estudos de casos em reunido que contou com a participacao, além
dos residentes, também das ACS da unidade, um momento que demonstra como o

trabalho em equipe foi crucial para o desenvolvimento da linha de cuidado.

Apos o inicio da utilizacdo desse fluxo de cuidado, pude observar a presenca de
mais usuarios hipertensos e diabéticos em minhas consultas, antes eles eram mais
direcionados para a médica da equipe pois o papel de cada uma ndo estava pré
determinado no atendimento ao paciente Hiperdia, além disso, passei a identificar de
maneira mais efetiva tais usuarios dentro do territério da minha equipe e a busca e
controle daqueles sem adesdo e acompanhamento se tornou mais facil pois ja existia
uma determinagao do local pertencente a cada um de acordo com a situagao clinica em

que se encontrava.
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4. ACHEGADA AO R2 E MUDANCAS NA AGENDA

O periodo de transicdo do primeiro ano para o segundo ocorreu de maneira
menos repentina para nos, foi disponibilizado 45 dias de transicdo, artificio que
contribuiu para orientar usuarios sobre as mudancgas, permitindo uma construcédo de
vinculo gradual dos mesmos com os novos residentes facilitando o processo de troca.
Além disso, possibilitou a R1 e R2 a troca de experiéncias e de orientacbes sobre
problemas da equipe e casos importantes, construindo aos poucos a seguranga do novo

residente.

Porém, particularmente na unidade do PHOC-CAIC, algo nao funcionou como
deveria nesse processo de troca, os motivos sdo suposi¢cdes. Nos R2 nos apegamos
tanto a unidade que superprotegemos o novo residente de situacdes que exigissem
maior controle do mesmo? O novo residente, R1, ndo conseguiu visualizar e
desenvolver alguns dos processos de trabalho ja estabelecidos e decidiu mudar os
processos ao invés de tentar se adequar a eles? Os R2 foram muito emotivos ao
questionarem as mudangas e nao visualizaram que eram necessarias? O corpo
pedagdgico foi muito flexivel em relagdo a algumas posturas? S&o perguntas as quais
nao consigo sozinha responder, porém, quaisquer que sejam o0s motivos, a transigao

que tinha artificios para ser tranquila acabou se tornando um pouco tensa e dificil.

Outra dificuldade da transi¢ao foi a mudanga da agenda, ficou determinado que
0 R2 teria 2 dias e meio turno na unidade de saude da familia e 2 dias € meio turno nos
estagios optativos e de gestao para possibilitar a realizacéo da articulagéo de rede entre
0s espacos, porém, apesar do objetivo ser muito valido e de ser uma conquista essa
troca entre as experiéncias dos espagos em que estamos inseridos, efetivamente nao
funcionou como deveria. Devido a desisténcias, ja esperadas dentro da residéncia,
acabavamos ocupando espacos vazios e muitas vezes a articulagao de rede ficou em

segundo plano.

5. ARTICULACAO DE REDE: IMPLANTACAO DA CLASSIFICAGAO DE RISCO

O desenho do segundo ano de residéncia era dividido em estagio optativo,
estagio eletivo e estagio de gestao, nés residentes fomos divididos por grupos e linhas
de cuidado para facilitar o processo organizativo, com isso, no inicio do segundo ano de
residéncia passei a realizar o estagio optativo na rede de urgéncia e emergéncia,
utilizando como campos de estagio o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia

(SAMU) e a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) da sede do municipio de Camacari.

Como ja citado, um dos objetivos da realizagao dos estagios era a possibilidade

de articulacdo de rede com a Unidade de Saude da Familia, desde 2010, através da
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Portaria n° 4.279, o ministério da saude ja acenava para a organizacdo das Redes de
Atencao a Saude (RAS) como estratégia fundamental para a consolidagédo do SUS. O
documento traz a Rede de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do Sistema Unico de Saude (SUS,) com vistas a
assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servigos que necessita com efetividade e

eficiéncia?>2,

Ainda segundo a mesma portaria, experiéncias tém demonstrado que a
organizacao da RAS tendo a Atencao primaria a saude (APS) como coordenadora do
cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como um mecanismo de superagao da
fragmentacao sistémica, sdo mais eficazes, tanto em termos de organizaco interna,
quanto em sua capacidade de fazer face aos desafios do cenario socioecondémico,
demografico, epidemioldgico e sanitario®?. Portanto, as redes de atengdo a saude s&o
conceituadas como conjuntos de servigos de saude vinculados entre si por uma missao
Unica, por objetivos comuns e por uma agido cooperativa e interdependente que

permitem ofertar uma ateng&o continua e integral a satide de determinada populagdo?®.

Na UPA foi possivel acompanhar a classificacdo de risco realizada pelo servico
e obter dados para avaliagao do perfil de atendimentos do servico, pode-se entao
identificar a superlotacdo do servico de queixas nao urgentes, sabendo que a atengao
basica também ¢é componente da Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE) e
conhecendo o acolhimento como estratégia ao atendimento das demandas
espontaneas e das pequenas urgéncias, em conjunto com os demais residentes e com
preceptoria, passamos a buscar a qualificagdo do servigco do acolhimento na unidade

introduzindo a classificagcao de risco.

A Atencédo Basica em Saude tem como objetivos a ampliagdo do acesso, o
fortalecimento do vinculo, a responsabilizagdo e o primeiro atendimento as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento dos
pacientes a outros pontos de ateng¢ao, quando necessario. No que se refere ao processo
de trabalho das equipes com foco na urgéncia/emergéncia, os profissionais devem
realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificagao de risco, avaliacdo de
necessidade de saude e analise de vulnerabilidades, tendo em vista a responsabilidade
da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e ao primeiro atendimento as

urgéncias e emergéncias?.

Com a criagdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) em 2004, com
objetivo de reducao de filas, tempo de espera, com ampliagdo do acesso e atendimento

acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco, passou-se a utilizar o acolhimento
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com classificacao de risco como um dos dispositivos para viabilizagcdo dos principios e

resultados esperados da politica de humanizagdo?®.

Utilizando como referéncia os cadernos de atencio basica sobre acolhimento,
modulo | e médulo 1, desenvolvemos dois instrumentos, um para registro dos dados
necessarios ao acolhimento e outro para realizagao e registro da classificagdo de risco
(Apéndice C). Para a implantagcdo também foi necessaria a mudanca dos fluxos do
servico, deslocando um profissional de nivel superior para a primeira escuta com o
objetivo de classificar os usuarios inicialmente e apés a finalizacdo, continuar o
atendimento na segunda escuta. Atualmente o acolhimento com classificagdo de risco
ja se encontra implantado na unidade do PHOC-CAIC e passa por processo de

avaliagao através dos dados registrados.

6. 0 ESPAGO DE GESTAO

Ao buscar um estagio eletivo para complementagao de parte da carga horaria da
residéncia, escolhi a gestao por entender que durante minha formagéao profissional como
enfermeira, a tematica apenas foi contemplada para o aspecto hospitalar da
enfermagem, estando em processo de formagao de especializagdo em saude da familia,
compreendo que o estagio em gestao contribuiu para ampliar o conhecimento sobre o
processo de gestdo em saude da rede de atencéo primaria de um municipio, permitindo

a compreensao de forma ativa da articulacdo em rede.

Escolhi Aracaju por ser minha cidade natal e por ter conhecimento da boa
cobertura em atengao primaria que o municipio possuia e dos objetivos da gestao atual
em melhorar a qualificacdo da mesma. Acompanhei o trabalho realizado pela
coordenacgado de enfermagem da REAP caracterizado em projetos e agbes como a
elaboragdo de normas, rotinas, procedimentos operacionais padrao (POP), implantacao
e qualificagdo da SAE (sistematizagao da assisténcia de enfermagem), reunides com a
equipe de enfermagem, avaliacdo de desempenho da equipe, avaliagao continua das
relagdes interpessoais, mediacdo de conflitos da equipe, realizacdo de pareceres
técnicos, promocgao da educacdo continuada, participagdo em conselhos de saude,
consolidar frequéncias de profissionais de vinculo temporario, avaliar relatoérios mensais
das unidades, monitorar o processo de responsabilidade técnica e despachar processos

referentes a equipe de enfermagem.

No estagio eletivo tive a oportunidade de participar e executar agdes como
etapas do projeto de implantagdo do prontuario eletronico, avaliagdo de planejamento
estratégico das unidades, junta a coordenadora construi um projeto para reimplantagao

das salas de esterilizagdo, reunibes com responsaveis técnicos das unidades,
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organizagcdo do dimensionamento de pessoal de enfermagem e determinacdo da
padronizacio do quantitativo de dispensac¢ao de materiais para acamados do municipio.
A oportunidade do estagio foi importante para trazer uma melhor compreensao desse
espaco de gestdo que sempre me senti deficiente e entender suas dificuldades e

contribuicdes para a atencéo a saude.

Ao retornar para o municipio de Camacari, pude entrar agora no espaco da
gestdo de um municipio menor sob uma ¢6tica de um gestor diferente. Consegui avaliar
as diferencas estruturais e organizativas do espaco, analisando prés e contras de cada
um deles, infelizmente o0 momento em que a gestao de Camacari se encontrava nao
proporcionou o desenvolvimento de muitas atividades, o municipio passava por um
periodo de articulagdes politicas e "troca das cadeiras", o que n&o é algo que ocorre

apenas em Camagari, sendo um "padrao" no nosso pais, inclusive em Aracaju.

Era o momento do gestor atual realizar o planejamento Plurianual, e com isso
precisava realizar "parcerias" para colocar em pratica os seus desejos. Nesse contexto
iniciei o estagio e em meio a um clima de tensao e incertezas foi dificil encontrar espagos

em que poderia me inserir para a realizagdo de um produto.

Inicialmente foi pensado em eu e minha colega de estagio avaliarmos as
pactuacdes realizadas no acolhimento pedagdgico, realizado por volta de 3 meses
antes, depois foi pensado em contribuirmos com o PSE através da formulacdo de
estratégias para sensibilizacdo das escolas e professores para o programa, ao final ficou
decidido que iriamos contribuir com a area técnica de TB e Hansen na atualizagédo dos
fluxos e contribuicdo para o protocolo de critérios para encaminhamento a atencéao
secundaria, nenhum desses produtos foram continuados, pois, a gestdo do municipio
solicitou de forma urgente que fizéssemos a cotizagdo para encaminhamentos a rede
especializada e solicitagdo de exames da atengdo basica objetivando ajudar a

organizacgao da regulagdo do municipio.

Para tal trabalho, foi preciso que fizéssemos primeiramente o perfil
sociodemografico de cada unidade de saude do municipio, pois as necessidades de
saude se modificam conforme grupos etarios e de género. Através de uma
territorializacdo do ano de 2017, ofertada pelo departamento de atencdo basica,
utilizando dados do IBGE e o manual de parametros do SUS do ministério da saude de
2015, tracamos esse perfil identificando estimativa de homens e mulheres cadastrados
em cada unidade, criangas de 0 a 5 anos, mulheres em idade fértil, gestantes, alto risco
e baixo risco, hipertensos e diabéticos, baixo risco, medio risco e alto risco. Devido ao
curto tempo que nos foi fornecido, ndo conseguimos realmente cotizar as vagas,

entendemos também que para isso sdo precisos outros dados que nao possuimos

22



acesso, porém, o trabalho que ofertamos pode ser muito util para a regulacdo nessa

cotizacao.

Pontuo aqui o quanto perceptivelmente esse jogo politico atrapalha no processo
de trabalho, muitas vezes n&o levando em consideragao a competéncia do servidor.
Existem aqueles que resistem por apresentar um trabalho de qualidade que ultrapassa
as questdes politicas, porém, esses sdo poucos € nesse processo as mudangas
municipais influenciaram em todos os setores inclusive na geréncia da minha unidade

de lotagao.

7. CONCLUSAO

O programa de residéncia multiprofissional em saude da familia FESF-SUS, tem
como objetivo a formagao de profissionais de saude qualificados na especialidade
escolhida com competéncias técnico cientificas, sociopoliticas e ético-humanistas,
orientado pelos Principios e Diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) como descrito
em seu projeto politico pedagdégico, enquanto recém formada na enfermagem e pelos
motivos ja citados escolhi o programa possuindo um objetivo similar, a especializacao e
qualificacdo em saude da familia, adquirir competéncia técnico cientifica e
sociopoliticas, conhecer a fundo e na pratica os principios e diretrizes do SUS.

Para além do desenvolvimento de competéncias, entendo que a experiéncia me
trouxe muito mais aprendizado, ndo descritos em nenhum objetivo, aqueles transmitidos
nas relagdes de contato e vinculo com os usuarios do servigo e equipe da unidade. Ao
meu ver, o trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar traz consigo além do
aprendizado em um cuidado transversal, integralizado e a ampliagao da visualizagéo do
paciente, sendo o mesmo um individuo inserido em comunidade com relagdes sociais
e econbmicas que influenciam no processo da saude, também o processo de
aprendizado das relagdes de trabalho e boas relagdes adicionam nesse caminho a
construcao de praticas efetivas.

O desenvolvimento de trabalho em equipe com perspectiva de
transdisciplinaridade, a Humanizacido da atencao a saude, a elaboracao de planos de
cuidado visando a integralidade da assisténcia e a articulagdo da rede intersetorial e
intrasetorial, sdo algumas das competéncias que o residente precisa ter desenvolvido
para aprovacgao ao final da residéncia, porém, o desenvolver, construir das mesmas € a
maior dificuldade e ao mesmo tempo satisfacdo do processo, encontrar o apoio da
equipe, amigos residentes, servidores da unidade, geréncia e preceptoria foi essencial
nesse caminho, pois a pratica do dia a dia algumas vezes exige, é cansativa, mas tudo

isso torna esse aprendizado prazeroso e definitivo.
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APENDICES

APENDICE A

ROTEIRO ATENDIMENTO CONSULTA DE PRE NATAL E METODOLOGIA DE REGISTRO

CONCEITUAGAO

Tem objetivo acompanhar a gestacdo para detectar
precocemente quaisquer situagGes de risco que possam ser
corrigidas e tomar medidas de promocdo de saude e prevengao
de problemas e para assegurar o bom desenvolvimento da
gestacao.

Na primeira abordagem a gestante , é esclarecido todo o
funcionamento do acompanhamento de Pré Natal na unidade.
Frequéncia das consultas:*****

Até 28 semanas — mensais

28 semana até 36 semana — quinzenais

Apds de 36 semanas — semanais
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As dimensdes que serdo avaliadas ( DUM, DPP, IG, BCF, AU,
PESO, PA)

Todas as informagdes sao registradas no E-sus, prontuario e na
caderneta da gestante .

COLETA DE
DADOS

ANAMNESE

- ENTREVISTA : ACOLHIMENTO E ESCUTA QUALIFICADA:

Escuta atenta, aberta , sem julgamentos ou preconceitos,
conversa buscando formacao de vinculo.

Garantia de confidencialidade e privacidade

Perguntas abertas sobre preocupacdes e ansiedade.
Estimulo a presenca do parceiro nas consultas
Esclarecimento de todas as duvidas

Perguntas norteadoras :

“Como vocé esta se sentindo? “

“Tem alguma coisa que te preocupa na sua gestacdo?”

“ Como vao as coisas em casa?”

“Ocorreu alguma mudanca importante na familia desde a nossa
ultima consulta?”

“Vocé quer me falar uma coisa que eu nao te perguntei ?*

Atencdo :E importante ainda evitar abordagens intrusivas ou
interpretativas que ndo pronunciem a descrigao natural dos fatos :

“Vocé estd dormindo mal? “ ou porque vocé ndo veio antes ?“

Cadastrar no SisPrenatal, Registrar no prontuario e no cartao espelho
e na caderneta da Gestante :

Dados de identificagcdo pessoais, antecedentes pessoais,
familiares, sociais, dados ginecoldgicos e obstétricos , doenca
ou problemas maternos, uso de medicacdes prévias, alergia
medicamentosa, sintomatologias e queixas frequentes
relacionadas a gestacdo atual e anterior, habitos alimentares,
uso de bebidas, cigarros e outras drogas , habito intestinal,
sono , atividade fisica, apoio familiar e social.

EXAME FiSICO

Pesar (medida estatura se ainda ndo tem o dado)
Pressdo arterial

Exame das mamas

Pesquisar edemas (pernas, face, regidao lombar)

Palpacdo obstétrica

Medir altura uterina (apds a 12 semana de gestacao)
Registrar a movimentacao fetal

Ausculta cardiofetal (apds 12 semanas de gestacao)
Apresentacdo fetal (sobretudo apds a 36 semana)

Exame ginecoldgico e Papanicolau ( antes do 3 trimestre)
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e Refazer a classificagdo de risco gestacional.

MEDIDAS DE ROTINA:

e Avaliar o estado nutricional

e Avaliar ganho de peso

e Exame das mamas

e Pedir exames de rotina*

e Fazer testes rdpidos indicas**

e Encaminhar para fazer triagem Pré natal (sala de triagem)
e Checar resultados de exames solicitados anteriormente
e Checar agendar e aplicar vacinas indicadas ***

e Encaminhar para consulta odontoldgica

e Prescrever suplementagdo de ferro e de acido folico****
e Agendar proxima consulta*****

e Promover atividades educativas

PROBLEMAS e Levantamento dos problemas identificados na coleta de dados;
IDENTIFICADOS/ Processo de construgdo entre profissional -usuario-familia.
DIAGNOSTICO e Importante enumerar os problemas (andlise de risco e
(CIAP-2) vulnerabilidades, bem como priorizagdo dos problemas para

estruturagdo das intervengdes e pactuagdao com usuario-familia)
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APENDICE B
LINHA DE CUIDADO HIPERDIA NO CONTEXTO DA USF PHOC\CAIC

- RASTREAMENTO DE HAS :

CONSULTA TRIAGEM
INDIVIDUAL

ACOLHIMENTO

VISITAS
DOMICILIARES

GRUPOS*

1. Critérios de rastreamento no ACOLHIMENTO:
e Queixas agudas
e |dosos

2. Critérios de rastreamento nas consultas Individuais:
e Todos devem ter sua PA medida, incluindo preventivo.

3. Critérios de rastreamento em grupos:
e Medir PA em grupos a depender do numero de profissionais e
participantes.
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e Avaliar perfil do grupo
- DIAGNOSTICO:
e PA maior ou igual a 140x90 - Solicitar MAPA OU MRPA

Paciente com possibilidade de medida em residéncia:
¢ MRPA: 01 Medida pela manha + 01 medida pela noite por 07 dias.
¢ MAPA: 02 medidas: primeiro contato e retorno.
e Primeiro retorno: 07 dias — Avaliar fechamento de diagndstico.

Critérios para diagnostico:

e Faz a médica aritmética da Pressao Sistélica e da Pressao
diastdlica, descartando o primeiro dia.

OBS1: Paciente em rastreamento devera receber uma tabela para anotar os
dados. — Anexo 01

Paciente com medida ambulatorial:

e Conduta baseada no estagio da hipertensao:
e Menor ou igual 160x100: 01 medida a cada semana por 03
semanas.
¢ Maior que 160x100: 03 medidas em 01 semana.
=» Paciente que nao fechou o diagndstico devera retornar com 06 meses
para medir PA. Orientar mudancas de estilo de vida.

Pseudocrise\Crise Hipertensiva:

= Pacientes com PA maior que 160x100 com sintomas de crise
hipertensiva devem passar por avaliagdo médica no momento.

=>» Pacientes assintomaticos com PA maior ou igual a 180x120 devem ser
medicados.

OBS 2: Anexo 02 com sintomas de crise Hipertensiva
Retorno do Paciente:

=>» O primeiro retorno deve ser marcado, prioritariamente, no
ACOLHIMENTO da equipe responsavel. Mas, caso o paciente nao
possa vir no dia especifico do acolhimento da equipe, o acesso é
liberado em qualquer outro dia do acolhimento na unidade.

=» Caso o paciente seja acamado e nao possa comparecer, deve ser
avaliada a melhor forma do primeiro retorno.

SEGUIMENTO DO PACIENTE HAS E DM:
= Retorno no ACOLHIMENTO da Equipe;
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e Protocolo da consulta no ACOLHIMENTO:

Solicitar exames;

Mudangas de Estilo de vida;

Introduzir medicagéo, se estagio Il;

Avaliar introducao de medicacéao se estagio I.

Anexo Il — Laboratério a ser solicitado na primeira consulta: Glicemia;
creatinina; Potassio; Sumario de urina; Colesterol total, HDL, LDL;
Triglicérideos; ECG.

Controle da PA ap0s terapéutica:

¢ Menor ou igual 160x100: 01 medida a cada semana por 03
semanas.
¢ Maior que 160x100: 03 medidas em 01 semana.

= Retorno entre 15-30 dias para Consulta Médica;
Realizar classificacdo de risco Cardiovascular

Metas:

Estagio 1 e 2 com risco CV baixo e moderada e HAS estagio 3:
<140x90

Estagio 1 e 2 com risco CV alto < 130x80.

OBS: Preencher planilha em cada consulta de hipertensos e diabéticos. Ficha
Rua/Nome.

= Retorno em 30 dias para consulta de enfermagem:
Realizar classificacdo de risco Cardiovascular (Framinghan)

=>» Paciente baixo risco cardiovascular:

-Compensado: Retorno anual: 01 consulta médica e 01 consulta de
enfermagem — 06 meses entre as consultas.

- Participacao do Grupo de Hiperdia — Planejamento semestral do grupo:
Funcionamento mensal;
Monitoramento da PA;
Peso;
Educacao em Saude.
Avaliacao nutricional, Odontoldgica
- Descompensado: Consulta em 30 dias.

- Paciente descompensado identificado no grupo:
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- Retorno para consulta médica;

=» Paciente Risco Cardiovascular Moderado

- Compensado: Retorno trimestral alternando médica e enfermeira.
Possibilidade de participagdo no grupo.

- Compensado: Consulta entre 15-30 dias

=>» Paciente Risco Cardiovascular Alto:

- Compensado: Retorno Bimestral alternando médica e enfermeira;
Possibilidade de participagado no grupo

- Descompensado: Retorno no Acolhimento da equipe — Acionar NASF

LINHA DE CUIDADO HIPERDIA NO CONTEXTO DA USF PHOC\CAIC
-> RASTREAMENTO DE DM:

CONSULTA
INDIVIDUAL

ACOLHIMENTO

VISITAS
DOMICILIARES

1. Critérios de rastreamento no ACOLHIMENTO:
e Sintomaticos;

2. Critérios de rastreamento nas consultas Individuais e Visitas:
e Obesidade
¢ |dade maior que 45 anos
¢ Sindrome de Ovario Policisticos
e Historia Familiar de primeiro grau
e Histdria de Diabetes Gestacional

- DIAGNOSTICO:

e ACOLHIMENTO: Paciente sintomas de DM ou relato de elevagao
aguda de HGT.
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Solicitar exames: Glicemia de jejum; HbA1C;
Agendar consulta médica com 15-30 dias;

e Rastreamento: Glicemia de jejum

Diagnostico e avaliagao iniclal
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Critérios para diagnostico:

SEGUIMENTO DO PACIENTE HAS E DM:

= Consulta Médica;
Diagnéstico
Solicitar Exames: HbA1C, Creatinina, Colesterol total, LDL, HDL,
Triglicérides, sumario de urina, proteinuria de 24 horas, microalbuminuria
de amostra de 24 horas.
Avaliacédo de doenga Periodontal — Retorno em 15-30 dias para consulta
odontoldgica;
Classificacao de Risco UKPDS

OBS: Preencher planilha em cada consulta de hipertensos e diabéticos. Ficha
Rua/Nome.

= Retorno em 90 dias para consulta de enfermagem:
Avaliar exame e meta;
Caso o paciente nao tenha realizado o exame; Marcar o exame e
retornar no dia de acolhimento da equipe.
Classificagcao de Risco UKPDS
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= Paciente compensado: Retorno de 03\03 meses até compensagao
= Paciente Descompensado: Retorno de 06\06 meses podendo
acompanhar no grupo.

=» Paciente baixo risco cardiovascular:

-Compensado: Retorno anual: 01 consulta médica e 01 consulta de
enfermagem — 06 meses entre as consultas.

- Descompensado: Consulta em 30 dias.
- Paciente descompensado identificado no grupo:
- Retorno para consulta médica,;

=» Paciente Risco Cardiovascular Moderado

- Compensado: Retorno trimestral alternando médica e enfermeira.
Possibilidade de participagao no grupo.

- Compensado: Consulta entre 15-30 dias

=>» Paciente Risco Cardiovascular Alto:

- Compensado: Retorno Bimestral alternando médica e enfermeira;
Possibilidade de participagado no grupo

- Descompensado: Retorno no Acolhimento da equipe

OBS: Paciente descompensado: Acionar NASF

PACIENTE EM USO DE INSULINA:

1. Introducédo de Insulina — Abrir processo para solicitar glicosimetro
2. Retorno semanal até ajuste terapéutico

3. Compensado: HGT triagem de 15\15 dias

4. Descompensado triagem: ACOLHIMENTO - 22 Escuta;

METAS:
HbA1C <7,0 %

Glicemia de Jejum <140
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Nainis

-. Brnen

LINHA DE CUIDADO DE HIPERDIA NO CONTEXTO DA USF DO PHOC-CAIC I

1) RASTREAMENTO DE HIPERTENSAQ ipteo
Satded:-Familia
POR SETORES: : : DIAGNOSTICO:
e - Queixas agudas’ }
¥ Acolhimento % | -Idosos PA = 140x90 mmHg
[ Aferir a PA de todos os
f Consultas 4 pacientes, inclusive no s
' individuais Sreventivn e ealo = sim ' [0, S
% — utering. MRPA q—\ :x*"ﬁ; [ m ”Ai_]
£ L= I4
T - T L—
k - A depender do n® de
\ Grupos : profissionais e usuarios
S presentes [ PA: 180%90 3
! ; 1 medida pela manh3 -+
e pedii e el +1 medida & noite AR I

f Visitas \ i ) durante 7 dias e
| o | | " | retorno ao

\ Domiciliares - Sempre aferir PA

N ; 1 medida por semana |3 total)

| |—|mn114|i|as [1 no momento + 1 na triagem
! Cefaleia, cervicalgia, tonturas, dispnéia, turvagio visual +1no cn_nsuhéjiu} e rEtnmu
! MRPA:- Medida Residencial de Pressio Arterial 2o Acolhimento de sua equipe
! MAPA: Medida Ambulatorial de Pressio Arterial com 14 dias
Media aritmetica das
medidas
\ 2140x30 mmHg ] PA:
| =confirmagio de HAS | & 1600100 mmHg
Meia iri'tu-nflrdas medidas ) 2 medidas por semana {4 total)
_0_‘ i p“::r:E\*!_ {1 no momento + 2 na triagem
mi’: S + 1 no consultorio) e retorne ao
\ Acolhimento de sua equipe com 7 dias
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3) SEGUIMENTO

Média de PA sustentada
2z 140x %) mmHg

- Avaliar necessidade de exames
- Orientar MEV *

Retorno para - Introduzir medicagso se HAS
A estagio 2
Acolhimento da e
equipe respectiva medicagio s HAS estdgio 1
Agendar consulta
de 15-30 dias
l“r- r
- Fechamento de diagnostico
r - Solicitacio de exames®
- Definigio de metas®

12 Consulta Médica : - Introduzir medicagao se HAS estagio 2
- Avaliar necessidade de medicagdo se

HAS estagio 1
- 5e possivel, realizar classificacio de
risco cardiovascular’

Agendar consulta
em até 30 dias

- Entrega dos exames

- Classificag3o de risco cardiovascular’

- Avaliagio de ades3o terapEutica®

- Verificacio do cumprimento das metas

22 Consulta -
Enfermagem

- Plano de seguimento com aprazamento
de retornos

—w | Retornos Subsequentes |

Compensado:

- Retorno alternado
com & meses

- Encaminhamento
para os grupos

Baixo Risco
[ Cardiovascular
Moderado Risco
|

Cardiovascular

Descompensado:
- Agendar consulta

| médica em até 30 dias

Compensado:
- Retorno alternado

com 3 meses
- Encaminhamento
para os grupos

Alto Risco
= Cardiovascular

Descompensado:
- Agendar consulta

medica de 15 a 30 dias

Compensado:

- Retorno alternado
com 2 meses

- Encaminhamento
para os grupos

Descompensado:
- Retorno no
Acolhimento da equipe
- Avaliar urgéncia
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3) SEGUIMENTC

# MEV: Mudancas de estilo de vida. Tais como modificacBes nos
habitos alimentares, pratica de atividade fisica regular e atividades
de lazer

* Rotina complementar minima de exames para pacientes com HAS:
- Glicemia de jejum

- Colesterol total, LOL, HOL e triglicérides

- Sumério de urina, creatinina e potassio

- Eletrocardiograma (ECG)

® Matas para controle pressorico:
- Pacientes com baixo e moderado risco cardiovascular: PA <140x90 mmHg
- Pacientes com alto risco cardiovascular: PA <130x80 mmHg

T Classificacdo de risco cardiovascular conforme escala de Framingham
{risco de infarto e morte por doenca coronariana em 10 anos), gque envolve
fatores como idade, sexo, colesterol total, HDL, tabagismo e nivel de PA

? fwaliacio da adeso terapéutica com escalas: como o Questionario de
Morisky [TMG) e 0 Questionario de adesdo a medicamentos da equipe
Qualiaids (QAM-Q)

* Les#o de Grgdos-alvo nas emergéncias hipertensivas:
- Edema agudo de pulmdo [36,8%)

- Acidente vascular cerebral isquémico (24%)

- Encefalopatia hipertensiva (16,3%)

- Sindrome coronariana aguda (12%:)

4) CRISES HIPERTENSIVAS

Elevagdo critica
dePA

=

Lesdo de SiM

orgaos-
avo?® 7
\ "

NAO

PA diastdlica 5iM
. 2120 mmHg?

Emergéncia hipertensiva
Suporte basico e
encaminhamento
imediato para UPA

Urgéncia hipertensiva
- Medicar preferenciaimente
com Captopril 25mg no
momento, com objetivo de
reduzira PA em até 24h, &
retormno para o proximo

| Acolhimento de sua equipe

Pseudocrise ou elevaio sintomatica eventual

- Tratar, se necessario, as patologias que levaram a

elevacio da PA [dor, somatizacdo, etc.)

- Se HAS prévio, avaliar adesdo ao tratamento e planejar
seguimento de acordo com o risco cardiovascular
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APENDICE C

REGISTRO DOS DADOS PESSOAIS DOS USUARIOS - ACOLHIMENTO DA USF PHOC CAIC

DATA EQUIPE DO ACOLHIMENT(O ACS TURNO
VERMELHO
EQ. DE
N NOME DATA DE NASC. ENDERECO CARTAD DO SUS REFEREN
AMARELD
. EQ.DE
N NOME DATA DE NASC. ENDERECO CARTAD DO SUS REFERENCIA
VERDE
EQ. DE
Ne NOME DATA DE NASC. ENDERECO CARTAO DO SUS REFERENCIA
AZIUL
EQ. DE
N® NOME DATA DE NASC, ENDERECCH CARTAO DO SUS REFERENCIA
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{IMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

__EQUIPE

R

satide mental

TURNO PROFISSIONAIS

AMARELO AMARELO
ORDEM: IDADE: ORDEM: IDADE: ORDEM:
NOME: NOME: NOME:

( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante ( )saide mental ()deficiéncia

CONDUTA: ATENDIMENTO EM 1 HORA

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) NASF ( )

()idoso ( )crianga ( )gestante ( )saude mental ()deficiéncia

( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante
( )vulnerabilidade social

CONDUTA: ATENDIMENTO 1 HORA

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) NASF ()

QUEIXA:
CONDUTA: ATENDIMENTC

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) M

A HORA
| EQUIPE DE
F () EQUIPE DE ﬁggé;%ggl A REFERENCIA
REFERENCIA
(ENCAMINHAMENTO
(ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO
ORDEM: IDADE: ORDEM: IDADE: ORDEM:
NOME: NOME: NOME:

satide mental

( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante ( )satde mental ()deficiéncia

CONDUTA: ATENDIMENTO EM 1 HORA

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) NASF ( )

()idoso ( )crianga ( )gestante ( )saude mental ()deficiéncia

( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante
( )vulnerabilidade social

CONDUTA: ATENDIMENTO 1 HORA

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) NASF ()

QUEIXA:
CONDUTA: ATENDIMENTC

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) M

A HORA EQUIPE DE EQUIPE DE EQUIPE DE
FO) REFERENCIA REFERENCIA REFERENCIA
(ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO
VERDE VERDE VERDE VERDE
ORDEM: ORDEM: ORDEM: ORDEM:
IDADE: IDADE: IDADE: IDADE:
NOME: NOME: NOME: NOME:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO( ) AGENDAMENTO
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MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

MED ( ) ENF* ( ) OdonTO ()
NASF ()

EQUIPE DE EQUIPE DE EQUIPE DE EQUIPE DE
REFERENCIA REFERENCIA REFERENCIA REFERENCIA
(ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO
ORDEM: ORDEM: ORDEM: ORDEM:

IDADE: IDADE: IDADE: IDADE:

NOME: NOME: NOME: NOME:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ()deficiéncia
( )vulnerabilidade social

QUEIXA:

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) OdonTO ( )
NASF ()

EQUIPE DE EQUIPE DE EQUIPE DE EQUIPE DE
REFERENCIA REFERENCIA REFERENCIA REFERENCIA
(ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO (ENCAMINHAMENTO

ORDEM:
IDADE:
NOME:-

ORDEM:
IDADE:
NOME:-

ORDEM:
IDADE:
NOME:-

ORDEM:
IDADE:
NOME:-

()idoso ( )crianca ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( )vulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

( ) MARCACAO DE CONSULTA
() VISITA DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE
RELATORIO
OUTROS/QUEIXA:

EQUIPE DE
REFERENCIA

ENCAMINHAMENTO

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( yvulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

() MARCACAO DE
CONSULTA ( ) VISITA
DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( yvulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

() MARCACAO DE
CONSULTA ( ) VISITA
DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE

RELATORIO RELATORIO
OUTROS/QUEIXA: OUTROS/QUEIXA:
EQUIPE DE EQUIPE DE
REFERENCIA REFERENCIA
ENCAMINHAMENTO ENCAMINHAMENTO

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( yvulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) NASF
)

( ) MARCACAO DE CONSULTA (
) VISITA DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE
RELATORIO

OUTROS/QUEIXA:

EQUIPE DE
REFERENCIA

ENCAMINHAMENTO
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ORDEM:
IDADE:
NOME:-

ORDEM:
IDADE:
NOME:-

ORDEM:
IDADE:
NOME:-

ORDEM:
IDADE:
NOME:-

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( )vulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( )
NASF ()

( ) MARCACAO DE CONSULTA
() VISITA DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE
RELATORIO
OUTROS/QUEIXA:

EQUIPE DE
REFERENCIA

ENCAMINHAMENTO

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( )vulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF*( ) Odonto ( )
NASF ()

() MARCACAO DE
CONSULTA ( ) VISITA
DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( yvulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF*( ) Odonto ( )
NASF ()

() MARCACAO DE
CONSULTA ( ) VISITA
DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE

RELATORIO RELATORIO
OUTROS/QUEIXA: OUTROS/QUEIXA:
EQUIPE DE EQUIPE DE
REFERENCIA REFERENCIA
ENCAMINHAMENTO ENCAMINHAMENTO

()idoso ( )crianga ( )gestante (
)saude mental ( )deficiéncia
( yvulnerabilidade social

CONDUTA: ( ) ATENDIMENTO
/TURNO ( ) AGENDAMENTO

MED ( ) ENF* ( ) Odonto ( ) NASF
(@]

( ) MARCACAO DE CONSULTA (
) VISITA DMICILIAR

( ) TROCA DE RECEITA (PF)
(HAS) (DIA) (CON)

( ) ENTREGA DE EXAMES ( )
SOLICITACAO DE EXAMES

( ) SOLICITACAO DE
RELATORIO

OUTROS/QUEIXA:

EQUIPE DE
REFERENCIA

ENCAMINHAMENTO
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