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1 INTRODUGAO

Este trabalho trata-se de uma narrativa memorialistica, e tem o objetivo de trazer
reflexdes sobre a minha participacao no periodo de especializacao profissional no dambito da
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, pela Fundacdo Estatal de Saude da
Familia (FESF — SUS) em conjunto a Fundagao Oswaldo Cruz — Fiocruz, no periodo de marcgo
de 2017 a margo de 2019. O programa de residéncia é caracterizado como um programa de
formacao que visa contribuir para a reorientacao do modelo assistencial a partir da atencao
basica, norteados pelos principios do Sistema Unico de Saude e da Estratégia da Saude da
Familia (ESF). O programa se desenvolve de modo integrado com o de Medicina de Familia
e Comunidade da FESF-SUS no territério”.

O memorial constitui, pois, uma autobiografia, configurando-se uma narrativa
simultaneamente historica e reflexiva®2. Nesse sentido, este trabalho propde-se a trazer as
potencialidades adquiridas e lapidadas, e a autonomia de uma profissional enfermeira durante
sua especializagdo na Estratégia de Saude da Familia (ESF), com lotacdo na Unidade de
Saude da Familia PHOC CAIC, localizada na regidao de saude 4 (quatro) do municipio de

Camacari-Bahia.

2. METODOLOGIA ATIVA E A MEHOR FORMA DE APRENDIZAGEM?

Historicamente, o uso de metodologias tradicionais vem sendo utilizadas como base
para a formacéao de diversos profissionais independente da sua area de formacao. Para ficar
mais claro a metodologia tradicional ou conservadora é aquela que a maioria das pessoas
sdo submetidas desde a sua infancia até muito provavelmente a sua graduagdo, pos-
graduacéao, mestrado, doutorado. Essa metodologia pode ser conceituada como o FALA QUE
EU TE ESCUTO, onde quem fala (docente), normalmente é o detentor do saber, realiza uma
transmissdo de conteudos e quem ouve (discente) € um mero receptor daquele saber,
tornando-se um expectador, sem a necessaria critica e reflexao?®.

Estudiosos trazem que essa metodologia tida como conservadora é fragmentada e
reducionista pois com a pratica dela, fica mais facil separar o corpo da mente, a razdo do
sentimento, a ciéncia da ética, compartimentalizando-se, consequentemente, o conhecimento
em campos altamente especializados, em busca da eficiéncia técnica, porém sem agucar a
curiosidade criativa, indagadora e sempre insatisfeita de um sujeito ativo, que reconhece a
realidade como modificavel®. Mas como aceitar que a maneira como fui educada nao me fez
uma pessoa critica e reflexiva dos assuntos e situagdes vividas?

O contato inicial com as metodologias ativas de ensino deu-se com as atividades da
residéncia, por um longo periodo foi muito dificil a adaptagdo com esse método de ensino,

apesar de ter um corpo pedagdgico presente a todo instante eu era desafiada a problematizar



as situagdes vividas, era estimulada a ter um raciocinio critico e reflexivo das situagdes e com
isso julgar a melhor conduta a ser tomada, por muitos meses eu esperei a receita pronta, e
com o passar do tempo fui observando que jamais poderia existir uma receita para situagdes
Unicas, mutaveis.

Diferente de alguns modelos de ensino comumente adotados em outros programas de
residéncia do pais, o programa da residéncia multiprofissional e médica em saude da familia
da FESF-SUS adota para o processo ensino-aprendizagem dos seus residentes as
metodologias ativas de ensino-aprendizagem, particularmente na aprendizagem
problematizadora, como estratégia voltada a integracdo de saberes e a promogao de uma
atitude critica e reflexiva sobre a pratica. Esse método tem como base que a aprendizagem
ocorre por meio da busca do conhecimento em uma dada realidade’.

Desta forma, ao ingressar na residéncia o profissional vivéncia de maneira pratica e
cotidiana a realidade dos servicos, tal como ocorrera na sua vida profissional, essa vivéncia
se da com esses profissionais compondo as equipes de saude da familia, a equipe minima é
composta por no minimo trés residentes, um médico, um enfermeiro e um dentista, onde,
segundo o Projeto Politico Pedagdgico da residéncia o ideal seria que estes residentes
assumissem a responsabilidade sanitaria por um territério com aproximadamente 2.000 a
3.000 pessoas, falo ideal, pois, essa nao foi a realidade vivida na equipe em que assumir,
onde a mesma era composta por mim, uma médica residente em saude da familia e 04
agentes comunitarias de saude, nao possuiamos dentista residente em nossa equipe. O
territério da nossa equipe é constituido por: 5 microareas de saude, destas com 1 microarea
descoberta por Agente Comunitaria de Saude (ACS), e com uma populagao total estimada
em 3600 pessoas aproximadamente.

Apesar de ndo trabalhar com a populagédo adscrita ideal conforme o Projeto Politico
Pedagdgico da residéncia, ndo deixei de assumir minha responsabilidade sanitaria com essa
populacdo, grandes foram os desafios, sejam eles por esta lotada em uma Unidade de Saude
da Familia com 04 Equipes onde s6 tem estrutura para abrigar 2 equipes, ou por chegar em
uma unidade na qual se quer existia uma linha de cuidado estabelecida, durante esse
processo contamos com o suporte pedagdgico necessario para o enfrentamento das
adversidades.

Tendo em vista que o profissional residente esta totalmente inserido nas atividades
cotidianas da unidade de saude, sua responsabilidade sanitaria, realizando suas atividades
juntamente com uma equipe multiprofissional, fica claro que o aprendizado é prioritariamente
promovido pelas situagcdes concretas do trabalho, cujo encontro entre os diversos atores do
cotidiano dos servigos € o principal dispositivo para o desenvolvimento do processo de
aprendizagem.

Com isso, espera-se que ap6s o processo de formacdo os residentes, tornem-se

profissionais mais qualificados, dotados de conhecimento, raciocinio, critica, responsabilidade



e sensibilidade para as questdes da vida e da sociedade, capacitados para intervirem em

contextos de incertezas e complexidades que o servigo demande’.

2 A ESCOLHA DA ENFERMAGEM E DA SAUDE DA FAMILIA

Foi antes de iniciar a graduacao em enfermagem que tive contato com a saude publica,
esse contato se deu como usuaria do Sistema unico de Saude (SUS), deu-se em varias etapas
da minha vida, mas o momento mais marcante e decisivo foi ao ver meu pai necessitar de
atendimento na Unidade de Saude Dr. Armando Lages que hoje € o atual Hospital Geral do

Estado de Alagoas, e eu vivenciar o que varios brasileiros vivenciam.

Vivenciei o descaso com a saude publica do Pais no maior hospital publico do meu
estado: superlotacao, falta de insumos, pacientes no chao (meu pai era um deles), os servicos
hospitalares de urgéncia e emergéncia funcionam acima da sua capacidade de suporte e,
além disso, com profissionais sem capacitagao, deficiéncia no gerenciamento e planejamento,
atendimento de pacientes com baixa complexidade, excesso de demanda, alguns
profissionais cansados, mal humorados, sem empatia, mas também presenciei compaixao,
tratamento humanizado em meio ao caos, e foi essa experiéncia/vivéncia que me fez escolher
minha profissao, queria ser enfermeira, pode soar estranho a minha escolha mas no decorrer

deste relato tudo fara sentido.

Iniciei minha graduag¢ao no ano de 2011.2, ao iniciar sé tinha uma certeza: gostaria
de contribuir para a melhoria da saude publica e vi na Enfermagem um caminho. No decorrer
da Graduacéo, tive contato com varias areas que a enfermagem poderia atuar, mas a vontade
de fazer a diferenca na unidade de saude acima citada era bastante intensa, sim, eu gostaria
de atuar em urgéncia e emergéncia, eu via aquele lugar como o divisor de aguas entre a vida

e a morte.

Em minha ingenuidade achava que o grande né na saude publica do pais estava na
atencao terciaria a saude, que se tivéssemos mais profissionais qualificados, mais recursos
para compra de insumos e construcdo de mais hospitais, o problema de superlotacdo nos
servigos terciarios de saude estariam solucionados, hoje compreendo que estava equivocada,
percebi que a maioria dos atendimentos da atencéo terciaria poderiam ser evitados com o

fortalecimento da atengao primaria de saude.

Alguns autores trazem que, a superlotacdo dos hospitais publicos do pais se d&o por
preferencialmente ser a primeira opgcao de escolha dos usuarios para diversas situacoes, e
para aqueles problemas que nao foram resolvidos nem diagnosticados em outros niveis de
assisténcia, outra justificativa € o atendimento a pacientes que deveriam ser realizados na

atencdo primaria a saude, prevaléncia de doencgas crénicas ou procura de atendimento nas



fases agudas destas, também constituem uma causa importante no que concerne a

superlotagao*

Algo importante a ser citado € que culturalmente a populagdo acredita que o nivel de
atencgao secundaria como as UPAS e a atencgao terciaria a saide como os hospitais de porta
aberta oferecera um melhor atendimento, bem como acredita-se ser o local mais resolutivo
para as condicdes de saude apresentadas, tendo em vista o atendimento no mesmo dia de
procura. A falta de informacgao aos usuarios sobre qual unidade de saude procurar em casos
nao urgentes, areas descobertas de Estratégia de saude da Familia ou mesmo possuindo
cobertura de ESF porém com barreira de acesso, também podem ser consideradas como

potenciais motivos da escolha do atendimento secundario e terciario a satide de porta aberta®.

Durante a graduacao descobri através de uma Professora de Saude Publica o grande
potencial da Atencdo Primaria a Saude (APS), foi durante o estagio em urgéncia e
emergéncia no HGE de Alagoas que comprovei que a maioria das pessoas que ali estavam,
era devido a uma APS fragilizada, pois, apesar da ampliagdo da rede basica esta contribuido
para melhor acessibilidade geografica, existe uma desproporc¢ao entre a oferta dos servicos,
capacidade no atendimento e resolu¢éo na demanda existente, isso leva ao comprometimento
na atencao e no acesso as unidades. foi na unidade na qual eu acharia que faria a diferencga
que me apaixonei pela atengao primaria, ali que eu vi a importancia de fortalecer a promocao
da saude e prevencgao de doencas, consegui visualizar uma das mais importantes causas de

superlotacao do sistema terciario de saude.

Diante disto, a vontade de ser enfermeira de estratégia da saude da familia ficou
evidente, fui atras de informacgdes sobre campo de trabalho, especializacbes sobre saude
publica e estratégia de saude da familia, foi através de um amigo que conheci o programa de
residéncia da Fesf-SUS/Fiocruz, ndo conhecia a instituicdo Fesf-SUS, porém o nome
FIOCRUZ pesou em minha escolha por ser uma instituicdo bastante conceituada em todo o
pais. Apesar do desejo em iniciar uma especializagdo na modalidade residéncia considerada
padrao ouro em especializagdo, a residéncia da Fesf-SUS/FIOCRUZ tem seus campos de
atuagao na regiao metropolitana de Salvador, isso era algo a ser considerado pois eu estava
recém casada e morando na cidade de Petrolina — PE que fica a 514km de distancia de

Camacari, cidade na qual fui lotada para ser meu campo pratico.

Mas foi a decisao profissional mais acertada da minha vida, na residéncia eu ganhei
muito mais que experiéncia profissional, muito mais que um titulo de especialista, me tornei
uma profissional que acredita no SUS e principalmente quer trabalhar e lutar por ele, senti o
tal falado e inevitavel vinculo com os usuarios na pele, vi todas as dificuldades que a ESF
passa, aprendi a acolher e a ser acolhida, ganhei amigos de profissdo e de vida, ganhei uma
familia intitulada: CAIC é AMOR.



10

Segundo a Portaria Nacional de Atengao Basica 2017 ¢, o enfermeiro para atuar na
ESF deve ser preferencialmente especialista em saude da familia, preferencialmente, nao
exige que o profissional se especialize para tal fungéo, isso me faz questionar: a maioria dos
enfermeiros atuantes na ESF no Pais sao especialistas em ESF? Os profissionais que ‘atuam
na ESF estdo capacitados em atender aos usuarios com suas peculiaridades, estdo aptos a
realizar atendimento centrado na pessoa, propiciar a longitudinalidade do cuidado, coordenar
o cuidado, estimular a participacao social em saude, entre outros atributos? Diante da minha
vivéncia no 1° ano de residéncia, ano esse que tive a oportunidade de vivenciar na pratica
junto a 4 agentes comunitarias de saude e 1 médica também residente, o que é ser
Enfermeira de uma populag¢ao adscrita com aproximadamente 3600 usuarios, uma area ainda
em processo de territorializacdo, sentir na pele todas as dificuldades de falta de insumos,
atuar em uma unidade que nao existia linha de cuidado, e aceitar o desafio de implantar o tao
falado acolhimento e mais que implantar, fazer com que ele funcionasse. Afirmo que sem uma

capacitagao adequada com toda certeza é dificil realizar uma atencéo primaria de qualidade.

A APS necessita de profissionais capazes para lidar com tanta adversidade e
complexidade de situagbes, ndo € necessario apenas agendar a consulta, realizar
procedimento técnico, perguntar sobre as queixa e orientar, € necessario muito além deste
mecanicismo, pois a qualidade do atendimento requer comunicar disponibilidade e interesse,
demonstrar compreensao e ajudar a descobrir alternativas para o problema enfrentado pelo

usuario.

Deste modo, acredito que a qualificacdo dos profissionais que atuam na APS, seja
uma potencial estratégia a ser utilizada para uma melhoria da efetividade da APS. Tendo em
vista que para atuar com a familia € imprescindivel aprofundar os conhecimentos no sentido
de saber abordar a mesma e estar ciente de que a situagdo de saude-doenca tem um outro
enfoque quando interpretado do ponto de vista da familia. Pois apesar de ser conhecida como
Atencao Basica de Saude, apds a vivéncia intensa desse nivel de atengdo compreendo a
complexidade da mesma, e obter profissionais especializados para sua atuacéo é primordial

para o seu sucesso.

2.1 A IMERSAO NO 1° ANO DE RESIDENCIA

A noticia da aprovacdo na residéncia era algo que eu aguardava, porém, nao
imaginaria que viria em plena quarta-feira de cinzas as 17h da tarde, e que para a matricula
ser realizada eu teria que estar no dia seguinte em Salvador — BA, eu estava em Macei6- AL
e me virei “ nos 30” mas estava presente no outro dia na FESF-SUS, realizando um dos meus

sonhos profissionais. A residéncia sempre foi algo extremamente importante para mim, pois
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além de ser um diferencial em uma profissdo que possuem tantos centros universitarios e

consequentemente forma varios profissionais por ano, tem o incentivo financeiro.

Enfim residente, o cronograma inicial proposto pela coordenacéo foi uma semana de
acolhimento dos novos residentes, no auditério do Hospital Geral Roberto Santos, o que seria
uma semana, virou duas semanas de acolhimento devido a problemas técnicos, essas
semanas hora foram proveitosas, hora foram estressantes, mas hoje com toda certeza digo
que foi valido cada dia. Apdés duas semanas de acolhimento, enfim saiu a lista dos municipios
em que seria nosso campo pratico por dois anos, e eu iria para o municipio de Camacari- BA
e teria como unidade a USF PHOC CAIC.

A USF PHOC CAIC foi inaugurada em Julho de 2015 com o intuito de aumentar a
cobertura do Programa de Estratégia de Saude da Familia, a unidade possui 18 micro areas
de saude, e possui uma populacdo adscrita de 12.790 pessoas aproximadamente, sua
estrutura fisica € composta por quatro consultérios, farmacia, sala de curativo, sala de
procedimentos, sala de vacina, uma copa, recepcdo, sala da gerente, um consultério
odontolégico equipado com duas cadeiras odontoldgicas, expurgo, esterilizacédo, espago para
acolhimento, almoxarifado, regulagado, sala de limpeza e cinco banheiros. A equipe de
profissionais do meu primeiro ano de residéncia era composta por quatro enfermeiras
residentes do primeiro ano (R1), um dentistas R1 e um R2, trés médicas R1, o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) era composto por trés profissionais R1 ( uma professora
de Educacéo fisica, uma Nutricionista, um Fisioterapeuta) e uma R2 Nutricionista, e um
preceptor(a) para cada categoria, 01 sanitarista R1, 02 técnicas de enfermagem, 01 Auxiliar
de Saude Bucal (ASD), 06 funcionarios entre recepg¢ao, arquivo, e higienizacao e portaria, 13

Agentes Comunitarias de Saude (ACS) e uma Gerente de unidade.

Essa € a equipe do CAIC, equipe essa, que eu convivi durante o meu R1, ja que no
segundo ano de residéncia nos tornamos R2 e recebemos os “nossos” R1. Mas nesse 1° ano,
essa E A EQUIPE em que eu trabalhei, aprendi, criei e recriei, enfrentei desafios, chorei e

sorri.

Durante meu 1° ano de residéncia fui a enfermeira de referéncia da equipe 3, como ja
citado, o programa de residéncia nos coloca realmente em pratica, portanto esse era o meu
desafio, dar o melhor de mim para uma populagao, e extrair todas as experiéncias que esse
desafio me proporcionaria. Minha agenda era composta por 05 turnos de consulta divididos
em: 01 turno de atendimento de consulta agendada dos diversos programas existentes no
PSF, 02 turnos de acolhimento a demanda espontinea, 01 turno para realizacdo de
citopatolégico do colo do utero, 01 turno para atendimento ao Pré natal, 01 tuno de Visita
Domiciliar, 01 turno de Reunido de Equipe, 01 Turno pedagodgico de nucleo e 01 turno de
matriciamento, educagao permanente e reunido geral de unidade que era realizada 1 vez ao

més.
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Diversos foram os desafios vivenciados durante o dia a dia na unidade, irei citar alguns,
que no meu olhar foram mais desafiadores e que fizeram eu ter ciéncia do potencial da

enfermagem nessas situacoes.

Um dos primeiros desafios foi que nés ndo atendiamos na légica de programas, ou
seja, eu nao teria o dia que iria atender sé puericultura por exemplo, pois apesar das consultas
serem agendadas eu poderia atender um diabético, uma puericultura, um paciente de saude
mental ou qualquer linha de cuidado, o lado positivo desse modo de agendamento? Citarei o
mais importante ao meu olhar: DIMINUICAO DA BARREIRA DE ACESSO, para assegurar a
resolutividade na rede de atencdo, um dos fundamentos que precisa ser considerado é o
acesso, que pode ser analisado através (I) da disponibilidade, que diz respeito a obtencao da
atengdo necessaria ao usuario e sua familia; (II) da comodidade, relacionada ao tempo de
espera para o atendimento, a conveniéncia de horarios, a forma de agendamento, a facilidade

de contato com os profissionais®.

Ainda na logica da auséncia de barreira de acesso e norteada através da Politica
Nacional de Humanizagao (PNH), todas as unidades da residéncia possuem acolhimento a
demanda espontanea, mas o que € isso? Nunca vi, eu s6 ouvia falar, mas como residente eu

iria executar, eu teria que acolher e agora! Como faz?

Acolhimento é uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacao (PNH), que nao tem
local nem hora certa para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-lo. Faz parte

de todos os encontros do servigo de saude.

O acolhimento também pode ser considerado uma agao tecno-assistencial
que pressupbe a mudanga da relagdo profissional/usuario através de
parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade. Caracteriza-se
com um modo de operar os processos de trabalho em saude de forma a
atender a todos que procuram os servigos de saude, ouvindo seus pedidos e
assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais
adequadas aos usuarios. Implica prestar atendimento com resolutividade e

responsabilizagédo’.

Trata-se de uma ferramenta importante na organizacdo dos fluxos da unidade de
saude da familia. Tem por objetivo recepcionar os usuarios, identificar suas necessidades,
escalonar os riscos e a partir disso solucionar as demandas dentro do nivel de complexidade
da atengdo basica. No entanto, o acolhimento deve ser individualizado conforme as

necessidades do territorio, visando diminuir as barreiras de acesso.

O acolhimento na USF PHOC CAIC ainda nao possuia fluxo proprio, o que dificultava
a padronizacao das condutas, ndo possuia classificacdo de risco, aumentava o tempo de
espera do usuario, gerando sobrecarga de trabalho a recepgdo e ansiedade para os

pacientes. O usuario que desejasse atendimento, renovagéo de receita ou referisse queixas
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agudas era encaminhado ao acolhimento. Ao analisar os dados foram escalonadas as
demandas nas seguintes ordens de procura: marcagao de consultas, renovagao de receitas
€ queixas agudas. A modelagem de acolhimento adotada na USF PHOC CAIC foi o de equipe
de acolhimento do dia, onde enfermeiro, o0 médico e o ACS 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. Todos os profissionais da equipe de acolhimento ficam

com suas agendas voltadas exclusivamente para isso.

Com toda certeza esse foi 0 espago mais desafiador e de maior aprendizado em minha
formacado na ESF, foi nesse espaco que aprendi a ouvir, ter raciocinio critico, a agir sob
“pressao”, mediar conflitos, passei a enxergar e entender a individualidade do usuario, realizar

gerenciamento do cuidado, encaminhamento seguro, e principalmente ter empatia.

Outro desafio vivido foi a construgdo e implantagdo da linha de cuidado (LC) de
Hipertensos e Diabéticos. Era notério a necessidade de existir uma linha de cuidado para os
usuarios acometidos com essas doengas, visto que, era o publico que apés uma analise dos
dados do acolhimento mais acessava o mesmo, normalmente para realizar troca de receita,
foi ai que vimos que os nossos usuarios estavam “soltos” e resolvemos montar nossa LC. A
linha de cuidado representa uma continuidade assistencial, expressa o fluxo assistencial que
devem ser garantidos aos usuarios de acordo com suas necessidades. A LC da USF PHOC
CAIC foi formulada por uma equipe multiprofissional, médicos, enfermeiros, Nasf, mediante
orientacéo da preceptoria e apoio pedagogico de nucleo, utilizamos manuais norteadores de
municipios que ja possuiam uma LC estabelecida como o da cidade do Rio de Janeiro e o de
Curitiba. A importancia de ter tantos atores pensando e executando juntos é de extrema
importancia, pois garante um olhar multidisciplinar em relagéo ao cuidado dos usuarios que
sdo necessariamente o elemento estruturante da LC. Apds a implantagao da LC observamos
uma diminuigdo de renovacgdes de receita no acolhimento da unidade, observamos ainda um
absenteismo menor nas consultas de acompanhamento dos usuarios Hipertensos e
Diabéticos. Diante da experiéncia citada, & possivel perceber que a identificagdo das
necessidades do territério € de suma importancia na definicdo dos fluxos de atendimento das
unidades de saude. Isso permite direcionar o servigco com maior qualidade, resolutividade e

de maneira criteriosa, facilitando o acesso da populacao.

2.2 A IMERSAO NO 2° ANO DE RESIDENCIA

O segundo ano da residéncia teve como objetivo desenvolver competéncias

assistenciais e de gestdo complementares as desenvolvidas nos campos de praticas definidos
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pelo Programa. Espera-se que o residente do segundo ano, seja capaz de realizar articulagéo
dos diversos servicos de atengdo e gestdo do sistema de saude com a atencdo basica,
compreendendo a centralidade deste nivel de atencédo na coordenagao do cuidado, além de
continuar desenvolvendo competéncias assistenciais, de gestdo do processo de trabalho em

saude’.

E nesse momento que também & posto em pratica a iniciacdo a preceptoria, ou seja
os R2 contribuem com as experiéncias adquiridas no 1° ano da residéncia para a formagao
dos novos R1. O R2 deve acolher e apresentar-se como apoio aos residentes do primeiro
ano, desenvolvendo agdes em conjunto, respeitando as singularidades, os conhecimentos

prévios, contribuindo para a apropriacdo gradativa das atividades e casos.

Apesar de ter me preparado para esse momento de me tornar R2 confesso que néo
foi algo facil. Afinal, como “passar” tudo o que eu vivi tdo intensamente durante 1 ano para
uma pessoa que estava chegando e que eu nem conhecia, como deixar de ser enfermeira de
referéncia da equipe 3, equipe essa que sou grata, que estava ao meu lado e me fez ser a
profissional que sou hoje. O desenho da residéncia ndo nos tira totalmente da unidade de
origem nesse segundo ano de formacéo, isso aliviava minhas angustias, de alguma maneira

eu continuaria 1a, mesmo nao estando todos os dias na unidade.

Em relacao a iniciagdo a preceptoria nao foi algo facil, tendo em vista que nao tive R2,
portanto, ndo tinha em quem me espelhar. Tive que fazer da minha maneira, da maneira que
eu julgava correta, claro que existiram outros profissionais como a propria preceptora para
orientar e apoiar nesse processo, porém creio que seria diferente se tivesse uma R2 no
primeiro ano de formagéo, pois, nesse primeiro momento ficamos 45 dias ombro a ombro com
o R1, durante esse periodo realizamos todas as atividades juntos, com o intuito do R1 ir se
apropriando das atividades, uma das coisas mais dificeis dessa fase é realizar criticas
construtivas, da o feedback de algo que precisa ser melhorado, ja o lado bom da iniciacédo a
preceptoria é vocé sentir que pode contribuir ativamente na formacao de outra pessoa, é vocé
contribuir com o ensino e aprender junto. Minha R1 chegou, e eu tentei acolhe-la da melhor
forma possivel, tentei passar tudo o que adquiri, dei 0 meu melhor. Se consegui? Isso s6 ela

pode falar!

Apods esses 45 dias iniciais, nds R2, comegamos a vivenciar outros locais da rede, no
meu caso fui para a coordenagéo da Vigilancia Epidemiolégica - COVEPI, para o Centro de
Referéncia em Saude do Trabalhador — Cerest, e para o Departamento de Atengao Basica -
DAB. Para qualificar a formagdo na saude da familia € imprescindivel que o trabalhador
compreenda o funcionamento e gestdo de outros servigos e que exercite processos de
matriciamento e articulagdo com outros trabalhadores. Reconhecendo a necessidade de que

todo trabalhador da saude da familia compreenda a gestdo da atencdo basica somos
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inseridos em espagos da gestdo municipal com o objetivo de vivenciar e compreender a
gestdo da atencéo basica, desenvolvendo agbes junto as equipes das secretarias para
qualificar e facilitar o trabalho das equipes no territério, com produtos finais definidos junto aos

gestores municipais e os programas.

Como citado acima em cada local no qual os R2 sao inseridos temos que realizar um
produto de relevancia para aquele setor e para a nossa unidade de origem, o produto realizado
enquanto vivéncia na vigilancia epidemioldgica foi o fluxo de investigacdo de 6bito fetal e
infantil do municipio de Camacari e o Procedimento Operacional Padrao da sala de vacina da
USF PHOC CAIC, a escolha da confeccgao do fluxo de investigacao de 6ébito fetal e infantil se
deu devido a baixa quantidade de investigagdo de 6bito fetal e infantil no municipio pela
atencao basica, a redugdao da morte infantil e fetal € uma das prioridades do ministério da
saude, o real dimensionamento do 6bito infantil e fetal no Brasil é dificultado pelo sub-registro
de 6bitos e pela subenumeracao da morte infantil e fetal, a identificacdo dos principais fatores
de risco associados a mortalidade infantil e fetal possibilita a definicdo de estratégias de
prevencao de novas ocorréncias® Ja a escolha do POP de Vacina foi devido a importancia da

padronizacédo das condutas nesse ambiente.

A ficha de investigacao de 6ébito fetal e infantil € composta por 3 fichas cada, sendo a
F1 destinada para a investigagdo ambulatorial, F2 para a investigagdo do servico de saude
hospitalar e a F3 para a entrevista domiciliar, as fichas F1 e F3 sdo destinadas a atencao
basica para que o profissional que acompanhou a gestante realize a investigacao. Diante da
baixa devolutiva das investigacbes de 6bito fetal e infantil pela atengao basica, concluimos
que o estabelecimento de um fluxo e o matriciamento dos profissionais da AB em relagcao a
importancia da realizagdo das investigagcdes contribuiria significativamente para a resolugéo
desse problema identificado e consequentemente para a melhoria dos indicadores do

municipio em relagéo a esse agravo.

Dos estagios optativos que vivenciei, o estagio na vigilancia em saude do trabalhador
foi 0 que menos me identifiquei, apesar de ter aprendido varias coisas importantes em relacao
a funcao dos servicos de vigilancia em saude do trabalhador, os fluxos de notificacoes e
sistema de informagao em saude, o acolhimento enquanto servigo no Cerest, e ter ciéncia da
importancia deste servico para a comunidade, nao foi algo que me encantou, sou apaixonada
pela saude da familia creio que o pouco contato com o usuario no Cerest foi um gatilho

importante para esse desencanto.

O produto final do estagio no Cerest foi uma cartilha com informagdes sobre o
adoecimento e sofrimento psiquico relacionado ao trabalho, disponivel no anexo 4 deste
material, como é em formato de cartilha o anexo esta em ordem de impressao e nao de leitura.

Na atualidade, parece existir uma tendéncia de banir o sofrimento do mundo do trabalho e
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desconsidera-lo uma dimensao contingente a produgéo. Dar visibilidade ao processo de
transformacgédo do sofrimento em adoecimento, no dmbito da gestdo do trabalho, se faz
importante & medida que ele explicita a existéncia de situagbes politicas e econdmicas®. O
objetivo da cartilha € dialogar de maneira clara com o trabalhador sobre o adoecimento e

sofrimento psiquico relacionado ao trabalho.

O estagio em gestao ocorreu no Departamento de Atencao Basica — DAB, o momento
em que chegamos (eu e outra residente) nao foi oportuno, devido a mudangas que estavam
sendo propostas para o departamento, isso fez com que algumas coisas nao funcionassem
muito bem, prejudicou no andamento dos trabalhos que esse local desempenha, devido a
possibilidade de mudanca dos profissionais de referéncia das areas técnicas e até da diretora
do departamento. Percebo que a dificuldade de comunicagao se da em diversos momentos,
as pessoas nao sabiam o que ia acontecer, poucas areas técnicas estavam realizando o seu
planejamento para 0 ano em exercicio, a maioria estava fazendo uma espécie de relatério do
que foi feito, a impressao € que estavamos em mudanga de governo. Apesar do periodo
delicado que toda a gestéo estava passando, devido a questdes extremamente politicas, onde
infelizmente quem fica ndo é a competéncia, consegui tirar aprendizados. Visualizo o qual
dificil é lidar com esses processos, que literalmente tem que ter jogo de cintura, mas trago
como uma experiéncia rica para a minha vivéncia esse momento, pois estou vivenciando o
mesmo com suporte pedagoégico, onde me faz enxergar os lados positivos (se € que podemos

chamar assim) e os lados negativos dessas mudancgas, pedagogicamente.

O produto final do estagio no DAB foi algo que me deu muito orgulho, realizamos o
perfil demogréfico da populagdo de acordo com a territorializacdo das unidades basicas de
saude e das unidades de saude da familia, vale salientar eu essa territorializagdo € uma
estimativa tendo em vista que nunca foi entregue de fato nimeros concretos da mesma. O
intuito de realizar esse produto foi devido uma demanda da regulagédo do municipio para a
cotizagdo de vagas para a ABS, mas para realizar essa cotizacido era preciso saber qual o
perfil da populagéo e isso as areas técnicas do DAB ndo possuiam. Apéds a realizacado da
tabela pudemos constatar o quanto ela tera relevancia ndo sé para uma cotizacdo mais
fidedigna da regulagcéo, como também para o processo e trabalho das areas técnicas, apoio

institucional e equipes de saude da familia.

Realizando uma analise dos dois anos de residéncia sem duvidas o primeiro ano foi o
que mais me realizei, apesar de ser 0 ano considerado por muitos residentes o mais pesado,
devido ao fato de assumirmos equipe, ter que dar conta das demandas na unidade, em muitos
espacos eu ouvia residentes de outras unidades falarem que nao gostariam de ficar nas
unidades, queriam ficar a semana inteira no estagio, enquanto eu gostaria de ficar a semana

inteira no “ meu CAIC” pois foi aquela unidade que me acolheu, aquela populagao, as minhas
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ACS, eu me sentia e me sinto responsavel pela aquela unidade, a gente tende a querer ficar
onde o coragao faz morada, deve ser esse o motivo pelo qual 0 segundo ano de residéncia

foi um ano menos empolgante.

2.3 ESTAGIO ELETIVO (UA Cuidado Integral).

O estégio eletivo € o momento em que todos os residentes vivenciam experiéncias em
outras realidades a partir do seu interesse e protagonismo na articulagdo com os locais
escolhidos. Neste momento, podemos optar por cenarios com realidades diversas do
municipio em que estevemos lotados no primeiro ano da residéncia, ampliando o olhar sobre
a Saude da Familia, organizacdo de redes, gestdo, educacdo, outros. Minha vivéncia no
estagio eletivo foi no Programa Melhor em Casa de um municipio do estado de Alagoas. O

periodo do estagio foi do dia 24 de setembro de 2018 a 09 de novembro de 2018.

O programa melhor em casa é uma modalidade de atengéo a saude do Sistema Unico
de Saude — SUS, através de atendimento domiciliar dos tipos Atengéo Domiciliar 2 (AD2) e
Atencao Domiciliar 3 (AD3). O servigo caracteriza-se por meio de agdes de promogao a saude,
prevencgao e tratamento de doencgas, e reabilitacao prestada em domicilio devido a dificuldade
e/ou impossibilidade do usuario dirigir-se até a unidade de saude e que necessitam de maior
frequéncia de cuidados e acompanhamento continuos e uso de equipamentos quando se trata
de AD3'. No estado de Alagoas o Programa Melhor em Casa funciona em 17 municipios,
sendo o Programa Melhor em Casa do municipio escolhido com uma das melhores avaliagbes
do estado acima citado. Tal avaliagdo se da pelo trabalho desempenhado das Equipes
Multiprofissional de Atencao Domiciliar (EMAD), que prestam assisténcia humanizada, nao
somente ao beneficiario do programa, como para os seus familiares e cuidadores, dessa
forma, proporciona maior autonomia dos familiares na producdo do cuidado além de fazer
com que o usuario reconhega o seu lugar como sujeito ativo e corresponsavel no processo da

sua saude.

Minha escolha se deu com a finalidade de vivenciar como se da a gestdo do programa
Melhor em Casa, a coordenacido das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(EMAD), a assisténcia a saude prestada pelas mesmas aos usuarios do programa, e sua
articulagédo com a estratégia de saude da familia, proporcionando uma troca de experiéncias

exitosas de coordenacéao do cuidado aos usuarios do nosso SUS.

A equipe do PMC do municipio € composta por 1 coordenadora do PMC, 2
enfermeiras, 3 técnicas de enfermagem, 2 psicélogas, 1 nutricionista, 1 assistente social, 2
fisioterapeutas, 1 médico e 1 motorista. O programa funciona todos os dias da semana,

inclusive nos feriados, de 8 as 17h. Nessa época a equipe prestava assisténcia a 64 usuarios,
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e sua maior demanda era de pacientes com feridas, acamados, com necessidade de

fisioterapia e atendimento psicolégico.

Durante o periodo do estagio pude entender como se dava a assisténcia dos usuarios
pelos profissionais, e perceber que nao ocorria algumas coisas que por eu vivenciar na
residéncia achava que era comum ocorrer em outros espacos, principalmente tratando-se de
equipe multiprofissional. Uma das coisas que fiquei bastante surpresa era que nao existia
reuniao de equipe com todos os profissionais da equipe, pois os profissionais possuem carga
horaria de 20 horas semanais, por esse motivo acabam nao se encontrando, vi isso como um
ponto negativo, pois a comunicacdo entre esses profissionais era prejudicada, e

consequentemente refletia no cuidado prestado ao paciente.

Outra coisa que me chamou atencao era a falta de discussdo de casos, pois um
mesmo paciente era atendido por diferentes profissionais (fisioterapia, psicologia,
enfermagem, médico, etc.) cada profissional registrava sua conduta no prontuario do usuario,
mas nao existia um momento de troca, de discussdo de cuidados entre os profissionais,

dividindo assim o usuario “em partes” onde cada profissional cuidava da sua.

Outro fato, ndo menos intrigante foi a falta de interacao da ESF com o PMC, para os
profissionais da ESF quando um usuario estava sob os cuidados do PMC esse usuario
deixava de ser da responsabilidade da equipe de referéncia da USF. Nao existia um dialogo
entre as partes, o usuario s6 voltava para o atendimento na USF quando recebia alta do PMC,
a equipe do PMC tinha o cuidado de fazer a contra referéncia do usuario de alta do programa

e entregar um relatério de alta, com os cuidados prestados ao usuario.

Para minimizar os fatos relatados acima tive algumas estratégias, inicialmente tive uma
conversa com a coordenadora do programa, onde referi minhas impressdes, e falei da
importancia da realizagdo de reuniao de equipe com todas as categorias profissionais, que
esse espaco € bastante potente para estreitamento de relagdes interpessoais, um momento
para educac¢ao permanente e matriciamento entre os profissionais da equipe, sem contar que
seria 0 espaco ideal para realizac&do de discussio de casos, para a realizagédo de planos de
cuidado multiprofissional e de Projeto Terapéutico Singular. O PTS é um conjunto de
propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo,
resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se

necessario'".

Em relagao a auséncia de corresponsabilizagao da USF de referéncia, foi proposto um
didlogo com a coordenadora do Departamento de Atengdo Basica do municipio para dar
ciéncia do comportamento dos profissionais das USF e juntas ver estratégias para
conscientizar que o usuario mesmo estando sob os cuidados do PMC continua sendo de
competéncia da USF de referéncia. Apds essas conversas, fizemos um plano de agao para

solucionar os nos criticos.
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Estratégias utilizadas:
e Plano de acéo

¢ Dialogo com a equipe multiprofissional do PMC para enxergarem a importancia

das reunides de equipe
e Capacitagao sobre o Programa Melhor em Casa para os profissionais da APS
e Matricialmente sobre PTS

Apesar das situagdes acima elencadas os profissionais do PMC desse municipio sao
bastantes esforcados, o programa vai até o usuario, o relato que eu ouvia dos usuarios
atendidos era de valorizagao do trabalho, eles se sentiam acolhidos e bem cuidados. Davam
gracas a Deus pelo programa pois muitos pacientes moram em areas rurais, com acesso
dificil e mesmo assim os profissionais iam até a casa deles. Tiro como uma vivéncia rica, e
confesso que sai saudosa e orgulhosa de tudo o que vivenciei, que aprendi e pude contribuir

para a melhoria da assisténcia de um programa tao promissor e realmente util a sociedade.

3. NARRATIVA CRITICO REFLEXIVA.

Ao final desse memorial consigo compreender o tal deslocamento que tanto ouvi falar durante
a residéncia, pois um dos argumentos para a escrita deste trabalho era para deixar claro o
deslocamento do residente, ou seja: como eu entrei e como estou saindo, posso falar que ser
residente € uma experiéncia Unica, te faz enxergar novos horizontes, te prepara para o
trabalho nesse SUS que apesar de extremamente lindo é tao mal cuidado. Colocarei aqui uma
postagem que fiz em uma rede social, creio que a mesma define bem o que este programa
fez por mim: - Sou residente deste programa, estou em meu ultimo ano e convido/divulgo para
que meus colegas se inscrevam no processo seletivo e assim como eu vivam uma experiéncia
indescritivel! Sério! Me tornei uma pessoa melhor, uma enfermeira que vé a importancia de
ouvir sem julgamentos, de criar vinculo, a importancia de acreditar nas crengas e nos medos
que meus usuarios possuem, a importancia da atencao primaria, do acolhimento, do acesso
e em ser acessivel. E nesse momento que paro para pensar que meu ciclo nesse programa
esta encerrando, mas saio do mesmo, com o coragao repleto de gratidao e certa de que ainda
aprenderei muito em outros ciclos da vida, afinal, ndo tem maneira melhor de aprender do que

vivendo ativamente o processo!
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APENDICE 1 - LINHA DE CUIDADO HIPERTENSOS

& LINHA DE CLIDADD DE HIPERDIA NO CONTEXTD DA USF DO PHOC-CAIC

1] RASTREAMENTD DE HIFERTEMSAO

Sl L Farvibo
POR SETORES:
- Qumixzas agiadas’
| Acolhimento | * | -idosos
N T TS
| - Afarir a PA de bedos s
Conzultas pachentes, |rlﬂ'u'-iﬂ
Individuais | f .' cventive colo
- A deponder do nd de
Grupos ] proflssionals & uwudrios
*———-r""r e nTES
Wisinas

| = Semgre ateric PA

Domicilaros ,I—' |

! Cetaleia, cervicalgia, tonturas, dispedia, tureagso visual
 MIRPA: Modida Residencial da Prassio Arairial
*maaps; Medida Amibulatorial de PressBo Arterial

5U5+Z":':'-'_‘..

DIAGKOSTICO;

PAEIMmH;_J-

% SIPA A MAC
JanEA- ~ . P et MAPA'
) e
e
FA: 14000 a |
1 miemda pela manhs -
+ 1 medida & nolte REDHIN e
durante 7 diss &
PRt N a0
acolhimento de sua .
; : 1 medida par semana (3 totad)
bk TN (1 ro mesmento = § Ae triagem
# 1 mi canmeltdns) & retarng
s Acalhimenio de sus eguips
com 14 dias
Pdielia arftrmdtics das
ruedidas
= L0 mmHg s |
= confirmagioe de HAS & 1Ein 100 mmidg

: !
Ml mg‘ oz Freeddbdas 2 medidas par semana (4 tatal) |
e = 1w "".r:H.:w it | {1 no momento + 2 na risgem |

I-“l-'lll '-_ <R = 1 mo consuliorio) e retarns ao
e T Acolhimento de sua equipe com 7 dias

=




3) SEGUIMENTO

Média de PA sustentada

= Mmml-h__ _/,J

= Avaliar necessidade de exames
= Orlentar MEV "
= Introeduzir medicacio se HAS

17 Consulta Médica i_.<

Retorno para
astagio 3
Acolhimento da - Avaliar necessidade de
equipa respectiva madicagko sa HAS astigio 1
Agendar consulta
de 15-30 dias
—
= Firchaments de diagnasthoo
- Bolicitacho do exames
- Dafinighe de metas”

HAS estdgio 1

EJ
,h_rm cardigvascular

Apendar consulta

am até 30 dias

1' =

- Enivega dos exames”

28 Consulta -

Enfermagem - Avaliacio de adesio terapiutica®

di retornos

= Introdusir medicagio se HAS estigio 2
= Byaliar necessidade de medicacio se

- B possivel, realizar classificagio de

- Classificagciio de risca cardisvascular’

= Werificacdo do cumprimeento das metas
- Plano de seguimento com aprazamento

—  Retornos Subsequentes

Balwo Risco
&l Cardiovascular
i AModerado Risco
Cardiovascular
Alvo Risco
e Cardiovascular

Cormpreniado:
- Retormo altemado
com & meses
= Encaminhamento
para ok grigns

Dl s companiado:
- Agendar consuls
miicica mm atd 30 dias

Commpreg agio:
= Retormo alternado
com 3 mesas
= Encaminfhamento
Para o5 grupos

Descompensado:

- Apendar consulta
meédica de 15 a 30 dias

Compemiagdia:

- Betorno alternado
com 2 meses

= Encaminhamento

Flﬂﬂm

Doscomponsado:

- Retormn no
Acothimanto da edquips
- Avaliar urgéncia
hipertensiva
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3] SEGLIMENTO

4 BAEV: Mudangas de estilo de vida. Tais como modificapbes nos
hakitos alimentares, pratica de atividade fisica regular o atividades
de larer

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

- Caolesteral total, LOL, HDL & triglicérides

« Sumdrio de urina, creatinina e potassio

- Eletrocardingrama (ECG]

* Metas para controle pressdrico:
- Paclentes com baixa & moderado risco cardiovascular: P& <140x90 mimHg
- Pacienles com alto risco cardiovascular: PA <130x80 mmHg

-'rﬂiﬂlflca;in de risco cardiovascular conforme escala de Framingham
[risco de infarte @ morte por doenga coronariana em 10 anos), que envalve
fatoras coma idade, sexo, colesteral total, HDL, tabagismo g nivel da PA

# Avaliagio da adesSo terapéutica com escalas: como o Questlondrio de
horisky [TMG] e o Questiondrio de adesdo a medicamentos da eguipe
Duaiiaids {AMN-O)

? Lesdio de grgdos-alvo nas emergiéncias hipertensivas:
- Edama agude de pulmdo [346,8%)

- Acidente vascular cerebral lsguémico {24%]

- Encefalopatia hipertensiva [16,3%)

- Sindroime coronariana aguda (12%)]

4) CRISES HIPERTEMSIWVAS

Elevacio critica .
die PA _".-'

!

Emergdncia higeriandiva

Lesdo de i Suporte bdsico =
- alwe?® Imadiato para UPA
MAD

Urgéncia hipertansiva
- Madicar prefarancialmants

24

SInd com Captopril 25mg no
= Lﬂ}:iﬂﬂll: — momento, com objetive de |
- mmHg | redurira P& em até 2dh, &
T raborne para o proximo
- . Acolhimanta de sua equips
NAD ! |

Pseudocrise ou elevacio sintomdtics eventual

= Tratar, s& eCessarka, a5 patobngias gue |avaram &
ebavaglio da PA [dor, somatizagBo, ete,]

- S HAS prévio, aveliar adesio so tralamento e planejar
:E-.Ld_murm:dcllnnrdﬁ Com o risco c-'dlu;n'm.illr '
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APENDICE 2 - LINHA DE CUIDADO DIABETES

ﬂ‘ LINHA DE CUIDADOD DE HIPERDMA MO CONTEXTO DA USF DO PHOC-CAIC
! 1] RASTREAMENTO DE DIARETES 5""'5 + =

Satde: LiFammilia
PR SETOHES: DIAGMOSTICD 1)
Acolhimanto fe | = v simtomas clissicos®
Glicermia de jejum 2 Glicomia do jejum da Glicemia de jejum 2
I 1dGmgldi 100 & 138 mpSdlL 2o0mg/dL + sintomas |
| - Obesidade ) _._,;"II rldscirns' J-,."
Consultas - bedndn =45 anas 1 = -
individuals e | - Mistdrico de DMG * -L l
= Sindrome dos ovarios
= '“":__l'.':" | s alictitics Nova medida de HGT Nova medida de HGT |
e f | - Familiares canm DR na triagem ou no na trisgem ou no Eﬂﬂ;ﬂ:::::dt i
' | - Al risce cardiovascular darmnieilio ehamicilio ™
» A depender do n? de Sustentada glicemia Sustentada glicemia
G profissionais @ usudrios = 1ZEmEg/dL | da 1000 & 12Smgfdl
= Pracntes
| - Awnliar perfil do grupe 1 l
' Sintomas cldasicos de OM: politria, polidigsia, perda Confirmagio de Solicitar TTGO"
Ponderal & poltfagia Dabetes {GHemmia 2hj
*ITGE0! Teste de tolerdancia a glicose oral |2 horas apds l

Thm@g dar glicose)

TTGO: glhcemin
= ZO0mgfdi

Confirmagio de
[Habates |




3} SEGUIMENTO

Glicemia de jejum
sustentada 2126mgSdL ou
=200mg/dL + sintomas

clissicos ou TTGO {

R

!

Retorna para - fyraliar necessidade de apames
Acolhimanto da - Orientar MEV ™
aquipe l'li_Fl'Fﬂ'l!I | - Imtroducir medicacio se glicemia
: =A00mg/dL

Agendar consulta
de 15-30 dias

- = Fechamento de diagndstico

- Soliditacio de exames"

1® Consulta Médica - Definigio de metas”

= Avaliar necessidade de medicacio
- 5S¢ possivel, realizar dassificagio
de risco cardiovascular’

Agendar consulta
am 90 dias

- Entrega dos exames’

- Classifienpio de risco cardiovascular’

- Avalisgho de adesda terapiitica”

- VerificagBo do cumprimento das metas
- Flano de sepuimento com aprazamento
die retornos

22 Consulta -
Enfarmagem
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| Retornod Subsequentes
Compansado;
- Betorno alternado
com 6 meses
T - Encaminhamento
POFS 03 Erupos [
Descompansado:
s - Retorno a cada 90 dias
At CONEenFaga0
glicémica |
Paclentes em uso
de insulina
I Ao Introduzir insulina: retorno ' Betorno At e
semanal em consulta médica ate Compensado descompanasadis
compensagao ghcemica
|
l =250 myfdl:
| [ segunda escuts
Retorno na Acalhimento
alternado & cada
B0 dias &
dosagem de HGT < 250mgSdL:
.I. cada 15 dias . retorno mo
2 : Acolhimento da
aquipe




3] SEGUIMENTC

* MEV: Mudangas de estilo de vida. Tais como madificacfes nos
habitos alimentares, pratica de atividade fisica regular ¢ atividades
de [arar

" potina complementar minima de exames para pacientes com DMz
- Glicemia de jejum

- Colesterol toval, LDL, HDL e triglicérides

- Sumdrng de wrina, creatinina @ potdssio

- Eletracardiograma [ECG] se alto risco cardiovascular’

* Matas para controle pressorico:
- Pacientes com bamwo & moderado risco cardiovascular: P& <140x90 mmHg
- Paciantes corm s8lto rigco cardiovascular: PA <1 30=80 mmHg

! Classificagiio de risco cardiovascular conforme escala de Framingham
[Fisco de infarto @ morte por doenca coronariana em 10 anash gue emnalee
fatores comao (dade, sexn, colesteral total, HDL, tabagismo e nivel de A

" Avaliagio da adesio terapéutica com escalas: como o Questiondrio de
horisky [TRMG] & 0 Questionario de adesdo a medicamentos da equipe
Crualiaids (CrAR-CT)

? Leslo de drglos-alve nas emergénclas hipertensivas:
- Edama agudo de pulmdo [36,8%)

- Acidente vascular cerebral isguémico {24%]

- Encefalopatia hiperiensiva (16,3%)

= Sindrome coronariana aguda [12%)]
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4) CRISES HIPERTENSIVAS

Elevacio critica
da P&

. |

Emergéncia hipertensiva

Lesdo de M Suporte basico &
argdos- sncaminhamento
alva?® imediato para UPA
NAD

Urgncia hipertensiva
= Medicar preferencialmente

corm Captopril 25mg no

= i i i S momento, com objetivo de
e LN b rieduEie @ P& em atd 24h, @
e retormo para o proxmo
S Acolhimento de sua equipe
MAD ;

Paeudatrise ou elevagio sintomidtica eventual

- Tratar, 22 necessarko, as patologias guee |evaram &
elevagdo da PA [dor, somatizegdo, etc.)

- 5'|: HAS prévio, avaliar adesia a0 tratamento e plansjar
seguirmenio de scords com o facg cardiovasculsr
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APENDICE 3 - Fluxograma de investigagdao de o6bito infantil e fetal do

municipio de Camacari

OCORRENCIA
DO OBITO

1% VA - Secrotaria do Sadido -
CICS pnra LehCaimerie nn

L —p-i COVEP!
"1.._-_-___._._..--'__-|_|_‘_‘

T Wik - Erirages b familiar
= 2 encaminkamento an

; Arormpardamerhs
e _._i'-' mensal cio S
TR - Bervigo e Fale
.--'-——-'--__--'-1
Encaminhamento dé 0.0, & ichas
de imvestigacio (embulaiorinl e
Freencha ficha de doemlciiiar} ao DAB
justificativa da nio
rtalizacdo da investigagio I—*
:- . --.:-.-... a . : .:
ki
Devolugio no DAB {via
malate) das fichas
{ambulatorial & domiciliar]
Andlise da
| ¥ Cémara técnica ewvitabilitade
‘ do Ghito
COVEPR]

L'

COVEP

Andlize do
indicador de
mdartabidvits
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APENDICE 4 - Cartilha “Ol4a, trabalhador e trabalhadora. Como vai sua satde
mental”?

OLA, TRABALHADOR E TRABALHADORA!
COMO VAI SUA SAUDE MENTAL?

VAMOS CONVERSAR SOBRE ISSO?

Saiba identificar se




Producao

Arianne Vasconcelos Valdevino
Carla Elisa Santana Soares
Railene Pires Evangelista

Orientacao
Juliana dos Santos Lima

Luzineide da Silva Pereira

[Hustracio
Gleica Nobre Evangelista

APRESENTAGAO

Esta cartilha foi produzida por residentes em
saude da familia da Fundacio Estatal Sande da Familia
(FESF), a partir da vivéncia no Centro de Referéncia
em Satde do Trabalhador do munieipio de Camacari-
BA. Tem como objetive dialogar com o trabalhador
sobre o sofrimento e adoecimento psiquico relacionado
ao trabalho.

Neste material, vocé encontrara alguns conceitos
sobre a tematica de vigilineia em saide do
trabalhador, sinais de adoecimento ou agravo
relacionado ao trabalho e orientagdes sobre a

assisténeia 4 safide no Sistema Unico de Satde (SUS).



SAUDE x TRABALHO

Voecé percebe que sua condiciio de saide pode estar
diretamente relacionada ao seu trabalho?

O conceito de satide esta relacionado a um conjunto
de fatores como alimentaciio, moradia, transporte, lazer e
também ao trabalho.

O nosso SUS possui uma Lei, que estabelece acoes
de vigilancia epidemiologica e sanitiria relacionadas a
promocio, protecio, recuperacio e reabilitacio da saide
do trabalhador, {Lei Bo80/g0).

O trabalho & um importante recurso para a garantia
da subsisténcia, por isso pode ser considerado uma das
atividades mais importantes da vida. Mas, a depender das
condicoes de trabalho pode ter um carater adoecedor.

g

FIQUE ATENTO AOS
SINAIS DO SEU
CORPO!

Como saber se vocé esta apresentando

adoecimento relacionado ao trabalho?

O corpo pode apresentar alguns sinais que podem estar

relacionados ao trabalho; veja alguns destes deseritos abaixo:

1l

1l

—

Observacao:
0s sinais destacados podem aparecer por

Insonia;

Sentir a necessidade do uso de alguma droga, como por
exemplo, alcool, maconha ou de calmantes para se sentir
melhor e mais tranquilo;

Dores generalizadas pelo corpo;

Falta de apetite;

Irritacio frequente, forte anghstia, ansiedade, tristeza
profunda, choro facil ou sentimentos que vocé ndo
consegue descrever;

Dificuldade de concentracio no seu ambiente de
trabalho:

Dificuldade de memoria, entre outros.

ontros motivos, por isso, € necessaria wma avaliacio

com um profissional de satide para verificar se estio

relacionados a sua atividade laboral.




SINDROME DE BURNOUT

Sentir-se estressado e sem vontade de ir ao trabalho
pode acontecer com qualquer pessoa, porém quando essa
sensacio esta presente quase todos os dias, acompanhada
de esgotamento profissional, dores de cabeca, falta de
energia, sentimento de fracasso, inseguranca e vontade de
isnlamento, podem ser indicios da Sindrome de Burnout.

E caracterizada como um conjunto de sintomas
relacionados a exaustio emocional e fisica, gerado por
estressores relacionados ao trabalho, tornando o dia de
trabalho um loeal de saerificio.

E muito importante que, ao detectar esses sinais e
sintomas, a trabalhadora on o trabalhador procure um
servico de sande. O conhecimento e a busca por ajuda € o
passo inicial e deeisivo para o tratamento dessa sindrome.

Atencao:

Esta precisando de apoio emocional e guer
conversar? Ligue gratuitamente para o 188; o
Centro de Valorizacio da Vida atendera a sua
ligaciao com total sigilo.

Caso sinta necessidade, procure nm servico

de sande. Ndao deixe para depois o que te angustia

hoje.

CEREST

Vocé conhece o Centro de Referéncia em
Sande do Trabalhador?

E um servico do SUS que tem como proposito
promover acbes de protecio e promocio da satde, controle
de riscos e prevencio de agravos a sanude relacionados ao
trabalho.

Quando procurar?

Sempre que precisar de uma orientagio a respeito de
acidente de trabalho e/ou suspeita de doenca ocupacional.

Mas o que ¢ acidente de trabalho e doenca
ocupacional?

Para o SUS, os acidentes de trabalho sio fenomenos
socialmente determinados, previsiveis e preveniveis, dadas
as condicoes de ftrabalho encontradas na maioria dos
ambientes e processos de trabalho em nosso pais. Ja as
doencas ocupacionais sio causadas ou adquiridas em
decorréncia de determinadas condigies de trabalho, de
exposicoes i fatores de risco presentes nos ambientes e
processos  de  trabalho, ineluidos aqueles relativos 4

organizacio do trabalho.

O CEREST esta de portas abertas:

conte pra gente, conte com a gente!




Minkgkirio da Sacoe

Funilagiio Dewaldo Crus

A+ FESFSUS
- CEREST

(® o) NOCRAMAS  ceNTRO DE REFERENCIA
2 EM SAUDE DD TRABALHADOR
e CAMAGARI - BA

DE RESIDEMCIAS













