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RESUMO

O Atendimento ao paciente esta dividido pelo ministério da saide em 4 tipos ( atengdo 1°,
atencdo 2°, atencdo 3° e atencdo 4°). Este TCC esta focado na atengdo primaria de salde,
que ira refletir um pouco sobre a importancia da Unidade Basica de Saude (UBS) em uma
comunidade, com o intuito de promocao e prevencdo a Saude. Trabalho realizado com
atendimentos, palestras, vacinacdo e orientagdes na propria Unidade Basica de Saude,
colégios e creches. Obtendo resultados significativos para cada area de abrangéncia,
contudo nem chegamos perto do 6timo e isso acaba causando um estimulo maior para a

realizacdo do trabalho.

Palavra Chave: Promocéo, Prevencédo e Atengéo.
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APRESENTACAO

Este trabalho esta focado na Unidade basica de Saude (UBS) e suas obrigacdes ou deveres
perante a comunidade, foi construido através de micro intervencgdes realizadas pela equipe
de Saude (Estratégia saude da Familia (ESF) e Nucleo de apoio a Satde da familia
(NASF)), gerando assim relatos de experiéncia a cada topico.

1. Observacao na unidade de Saude (Diabetes Mellitus na Infancia): tratamos de fazer
uma busca ativa em criangas de varias idades com historico de risco e obesidade
em colégios e creches.

2. Acolhimento a Demanda Espontanea e Programada: refere-se a recepcdo desse
doente até seu atendimento final seja com o Medico, Enfermeiro, Odontdlogo etc..

3. Planejamento Reprodutivo, Pre-natal e Puerpéri: esse topico mais voltado para as
mulheres em diferentes idades.

4. Atencdo a Saude Mental na atencdo Primaria a Sadde: topico muito importante por
que trabalha com doencas da mente.

5. Atencdo a Saude da Crianga: crescimento e desenvolvimento, trata de umas das
areas mais extensas do trabalho na UBS que tem um dia especifico para o
atendimento desses pacientes.

6. Controle das Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis na Atencdo Primaria a Saude:
topico muito grande por que essas Doencas acometem desde idosos, pessoas de

meia idade, agora vem a cada dia mais sendo vista em jovens e criancas.

Este trabalho vem sendo realizado na cidade de Calgoene-AP, extremo norte do Brasil,
cidade com pouco mais de 10 mil habitantes. Sua renda esta baseada principalmente na
pesca, garimpo e acai. Estado com cidades muita populacédo carente e Calgoene ndo foge a
regra. Minha area de abrangéncia estd dentro da cidade e também contempla algumas
comunidades como: Praia do goiabal, Mutum, Irineu, Calafate, Juncal e Ilha Grande. Sou
médico formado no ano de 2016 em Santa Cruz de La Sierra - Bolivia, de Cacoal-RO, a
realidade de onde venho é bem diferente de onde estou agora, entdo o impacto foi muito
grande, 0 que me incentiva e sempre estar melhorando tanto na area medica com no ser
humano.

As microintervencdes que realizei durante todo este ano em varias areas de atuacdo me

deu uma bagagem muito boa de conhecimento, e claro serviu também para conhecer um




pouco mais a realidade do municipio e para trabalhar a empatia por esta gente trabalhadora
e sofrida.

O objetivo das intervencdes foi baseado na Atencdo Primaria a Saude que é a
promocéo, prevencdo de doencas e reabilitar este paciente para o seu cotidiano. Com essa
introducgéo espero te convidar a leitura do meu trabalho.




CAPITULO I: Observacéo na Unidade de Satde

DIABETES MELLITUS NA INFANCIA

O Diabetes mellitus (DM) se caracteriza pela hiperglicemia (aumento da glicose no
sangue), causado pela ineficiéncia de producdo da Insulina ou por problemas causado em
sua acéo, de forma cronica e progressiva.

Diabetes mellitus € um importante e crescente problema de salude para todos os
paises, sem se importar com seu grau de desenvolvimento. A Federacdo Internacional de
Diabetes em 2015, estimou que 8,8% da populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade
vivia com diabetes. Cerca de 75% dos casos sdo de paises em desenvolvimento, nos quais
devera ocorrer o maior aumento dos casos de diabetes nas proximas décadas.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017)

De acordo a Sociedade Brasileira de Diabetes, no Brasil, hd mais de 13 milhdes de
pessoas vivendo com diabetes, o que representa 6,9 % da populacdo, estudos em
individuos jovens sdo raros, mas o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
mostrou que houve um aumento importante na obesidade de jovens brasileiros, mesmo
assim ndo apresentou dados precisos sobre a prevaléncia ou sobre a incidéncia de diabetes
mellitus tipo 2. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017)

Em 2014 do total de brasileiros portadores, mais 1 milhdo sdo criancas, de acordo
com a Associacao de Diabetes Juvenil. E a estimativa é de que 7,8 casos, em cada 100 mil
serdo de pessoas com menos de 20 anos. (P10, 2014)

E quando pensamos na abordagem de criancas e adolescentes com diabetes ou de
risco o Ministério da Saude tem priorizado a execucdo da gestdo publica com base em
acOes de monitoramento e avaliacdo de processos e resultados que tem como funcdo o
reconhecimento da qualidade dos diversos servigos ofertados a sociedade brasileira. O
PMAQ (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica)
estd como uma das principais estratégias indutoras de qualidade no Ministério da Saude,
apresentando como ferramenta a Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Béasica (AMAQ). (BRASIL, 2017)

Realizando uma autoavaliacdo do AMAQ - AB com boa parte da equipe de saude
da UBS, nos deparamos com Vvarias areas apresentando uma nota abaixo de 5, e

percebemos que dentro dos critérios para atencdo as doencas cronicas estdvamos deixando




de lado as criangas e adolescentes, por isso estamos trabalhando na subdimensdo “L”

Atencdo integral a Saude.

® Unidade de Andlise: Equipe

® Dimensao: Perfil, Processo de trabalho e atencdo integral a Satde

® Subdimensdo: “ L” Atenc¢do Integral &4 Saude

Quadro 1 - Estrutura do instrumento Amag - AB: equipe de Atencio Basica

A - Implantacao e implementacdo da atencao basica no
municipio
_ B - Organizacao e integracao da Rede de Atencao a
Lo Satde
unicipal
GESTAO C - Gest3o do trabalho
D - Participacao, controle social e satisfacdo do usuario
E - Apoio institucional
Gestao da F - Ed _ t
Atencao Basica LCatal palfnananta
G - Monitoramento e avaliacao
(EEEEJ-:—Pﬁ'EODIfE H - Infraestrutura e equipamentos
.ﬂkTENCﬁD Unidade Basica
B.lﬂ.SJCJ':". de Saude
| - Insumos, imunobiologicos @ medicamentos
J - Educacao permanente e qualificacdo das equipes de
Atencao Basica
Edu::acac:t K - Organizacdo do processo de trabalho
EQUIPE DE |, Tanemnte.
Processo de . . .
ATENCAD L - Atencao integral & saude
BASICA Trabalbn e
é‘&"tsean;;: Integral M - Participacdo, controle social e satisfacdo do usuario
M - Programa Saude na Escola (para as equipes
participantes do Programa)

FONTE: BRASIL, 2017

Estamos utilizando dois topicos do caderno de Autoavaliagdo do AMAQ - AB, o

topico 4.28 que avalia a atualizagdo das pessoas com fatores de risco para doengas cronicas

e 0 topico 4.29 que avalia a organizacdo a atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial

Sistémica, Diabetes Mellitus e Obesidade.




Quadro 2:

A equipe de Atencdo Baésica identifica e mantém registro
atualizado das pessoas com fatores de risco/doencas crénicas
4.28 ) ] y ) 012345678910
mais prevalentes do seu territorio, como hipertensao arterial,

diabetes mellitus, obesidade, asma, cancer e DPOC

A equipe de AB reconhece, identifica e mantém registro atualizado das pessoas com doencas
crbnicas mais prevalentes, por exemplo: hipertensdo, diabetes, obesidade, asma, cancer e DPOC.
Analisa periodicamente a populacdo cadastrada, considerando as prevaléncias estimadas para o
territério e seus fatores de risco. Contempla em sua rotina de trabalho a identificacdo dessas
condicdes por meio de rastreamento, avaliacdo de sinais e sintomas e avaliacdo antropométrica
(indice de Massa Corporal — IMC). Ap6s a identificacdo, registra dados, como data da Gltima
consulta, exames de acompanhamento e outras informacGes relevantes em sistemas de informagéo

ou planilhas para acompanhamento das pessoas com doencas cronicas no territorio. .

FONTE: BRASIL, 2017

Quadro 3:

A equipe de Atencdo Basica organiza a atencao as pessoas
4.29 | com hipertensdo, diabetes e obesidade com base na 012345678910

estratificacdo de risco.

A equipe desenvolve acdes de atencdo a salde as pessoas com hipertensdo, diabetes e obesidade
com base na estratificagdo de risco. Para isso, considera o calculo do risco cardiovascular, o
controle dos niveis pressoricos e/ou glicémicos, a avaliacdo antropomeétrica, a motivacao da pessoa,
adesdo e resposta ao tratamento, a presenca de fatores de risco e outras doengas associadas, 0
suporte social e familiar e o grau de autonomia para o autocuidado. Programa o cuidado (ex.:
frequéncia de consultas, grupos e exames) baseando-se na estratificagdo de risco, nas necessidades
individuais, nos determinantes sociais da salde e no auxilio para lidar com as limitacdes geradas
pela doenga. A equipe ndo limita dias especificos na agenda para o cuidado das pessoas com
doengas cronicas e oferta cuidado interdisciplinar conforme as singularidades de cada
usuario/familia. Oferece opgbes de grupos terapéuticos e de atividades educativas sobre

alimentacdo saudavel e incentivo & pratica de atividade fisica na UBS ou em outros espagos do




territério, como Academia da Saude, pracas e associacOes. Planeja acBGes para tratamento dos
individuos com obesidade, inclusive nos casos em que estes ndo apresentem outras doengas

cronicas associadas.

FONTE: BRASIL, 2017

Foi nesses parametros que criamos uma Matriz de Intervencéo disponibilizado no

caderno do AMAQ para a realizacdo de nosso trabalho.

MATRIZ DE INTERVENCAO

1 - DESCRICAO DO PADRAO: INDICE DE DIABETES MELLITUS NA
INFANCIA, UBS GILMAR VIEIRA RAMOS CIDADE DE CALCOENE - AP.

2 - DESCRICAO DA SITUACAO PROBLEMA O ALCANCE DO PADRAO:
CRIANCAS E ADOLESCENTES DIABETICOS OU DE RISCO SEM NENHUM
ACOMPANHAMENTO MEDICO, NUTRICIONAL OU PSICOLOGICO.

3 - OBJETIVO/META: DIAGNOSTICAR E RECONHECER PACIENTES DE
RISCO PARA A DIABETES MELLITUS NA INFANCIA

1. ESTRATEGIA PARA ALCANCAR OS OBJETIVOS/METAS: Fazer campanhas nas

escolas em conjunto com o Programa Saude na Escola (PSE)

2. ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS (DETALHAMENTO DA
EXECUCAO):

a) ldentificacdo do IMC
b) Controle Glicémico de pacientes com sobrepeso e obesidade
c) Consultas médicas com os que estiverem com a glicemia alterada

d) E os que ndo estiverem a glicemia alterada, mas seu IMC em sobrepeso ou

obesidade, terdo palestras e instrucoes de dieta e atividade fisica.

3. RECURSOS NECESSARIOS PARA O DESENVOLVIMENTO DAS
ATIVIDADES:

a) Folhas impressas com a tabela IMC




b) Aparelho de Glicemia

c) Cartazes

d) Panfletos

e) Multimedia

RESULTADOS ESPERADOS:

a) Diagnosticar pacientes diabéticos

b) Reconhecer pacientes de risco

c) Conscientizar a todos os alunos e professores sobre a doenca
RESPONSAVEIS:

a) Medico

b) Enfermeiro

c) Tec. Em Enfermagem

d) ACS

e) Psicologo

f)  Nutricionista

PRAZOS:

a) 30 dias para palestras e acolhimento de pacientes de risco e Diabéticos
b) 60 dias para consulta com Médico, Nutricionista e Psicdlogo
c) 60 dias para mostrar resultados de controle

d) 150 dias total da acdo

MECANISMO INDICADORES PARA AVALIAR O ALCANCE DOS
RESULTADOS:

a) Consultas médicas

b) Consultas com Psicélogo




¢) Consultas com Nutricionista

d) Marcador Glicémico mensal

Conforme est4 na matriz de intervencdo acima escolhemos trabalhar em parceria
com as escolas para facilitar o trabalho e obter um maior nimero de criangas e
adolescentes. Contudo enfrentamos o problema de verba para a compra de materiais
basicos como por exemplo: as fitas para o aparelho de glicemia.

O impacto causado pela microintervencdo foi positivo tanto para os pacientes
quanto para seus familiares, pelo fato de terem um maior conhecimento sobre a doenca por
meio das palestras e acompanhamentos especificos que foram feitos, preocupando-se ainda
mais com a alimentacéo e realizagdo de atividades fisicas.

Como a diabetes € uma doenga cronica esses pacientes terdo que estar tomando
seus medicamentos sempre regularmente para que ndo venham a ter complicagdes cronicas,
e 0S pacientes que estdo em estado de fator de risco devem continuar tendo
acompanhamento para que ndo venham obter essa doenca tanto agora na adolescéncia

quanto na fase adulta.







CAPITULO II: Acolhimento & Demanda Espontanea e Programada

ACOLHIMENTOS E ATENDIMENTOS CENTRADO NA PESSOA E SUA
DOENCA DE BASE

Primeiro vamos falar um pouco sobre a missdo da UBS que nada mais é do que a
Promocdo e protecdo a salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de sade das coletividades. (BRASIL.S/D).

A Unidade Baésica de Saude (UBS) é o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e centro de comunicagdo com toda a Rede de Atengdo a Saude.
E instalada perto de onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem e, com isso,
desempenha um papel central na garantia de acesso a populacdo a uma atengdo a saude de
qualidade. (BRASIL S/D).

Existem varias defini¢cdes de acolhimento, tanto nos dicionarios quanto em setores
como a saude. A existéncia de varias defini¢des revela os multiplos sentidos e significados
atribuidos a esse termo, de maneira legitima, como pretensdes de verdade. Ou seja, 0 mais
importante ndo € a busca pela definicdo correta ou verdadeira de acolhimento, mas a
clareza e explicitacdo da nocdo de acolhimento que é adotada ou assumida
situacionalmente por atores concretos, revelando perspectivas e intencionalidades. Nesse
sentido, poderiamos dizer, genericamente, que o acolhimento é uma préatica presente em
todas as relacfes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de salde e usuarios,
nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas (“ha
acolhimentos e acolhimentos”). Em outras palavras, ele ndo ¢, a priori, algo bom ou ruim,
mas sim uma pratica constitutiva das relacfes de cuidado. Sendo assim, em vez (ou além)
de perguntar se, em determinado servico, hd ou ndo acolhimento, talvez seja mais
apropriado analisar como ele se da. O acolhimento se revela menos no discurso sobre ele
do que nas praticas concretas. Partindo dessa perspectiva, podemos pensar em modos de
acolher a demanda espontanea que chega as unidades de atencéo basica. (BRASIL, 2011).

O acolhimento aparece, aqui, como forma de inclusdo dos usuérios, na medida em
que pressupOe que ndo apenas determinados grupos populacionais (portadores de agravos

mais prevalentes e/ou recortados a partir de ciclos de vida) sé@o objeto privilegiado do




trabalho das equipes, mas também as pessoas que apresentam necessidades de salde que
ndo estdo contempladas nesses critérios. Sendo assim, podem ser cuidados na atencéo
béasica, por exemplo, tanto um portador de hipertenséo arterial como alguém com gastrite.
Além disso, a ampliacdo de acesso se da, também, uma vez que contempla adequadamente
tanto a agenda programada quanto a demanda espontanea, abordando-se cada uma dessas
situagdes segundo as especificidades de suas dindmicas e tempos. (BRASIL, 2011).

O acolhimento a demanda espontanea e a demanda programada € um tema muito
importante na pratica de uma Unidade Bésica de Saude (UBS), por que € ela que define o
fluxo de atendimentos médico, de enfermagem, do odont6logo, psic6logo, nutricionista
entre outros.

Pensando no trabalho que a UBS tem para acolher a toda populacao de sua area de
abrangéncia, foi elaborado as DEMANDAS ESPONTANEAS que funciona como uma
“mini emergéncia”, atendendo os casos do dia ¢ DEMANDAS PROGRAMADAS, que
tem uma funcdo excelente de selecionar grupos da sociedade que necessitam de
atendimento prioritario e estar fazendo acompanhamento mensal como: Hipertensos,

Diabéticos, Pré-natal, Puericultura. Etc.

A proposta da intervencdo pode ser de diversos tipos:

1) Aperfeicoamento da equipe para implantar o acolhimento;
2) Divulgacdo/empoderamento da populacdo em relagdo as mudancgas;
3) Estudo do perfil da demanda espontanea e programada da sua area;

4) Primeiros dias de implantacdo do acolhimento.

Conversando com a enfermeira e algumas técnicas de enfermagem do meu centro
de Saude, desde o inicio de trabalho de uma delas ha mais ou menos uns 10 anos atras, ja
se vem trabalhando com esse sistema de Demanda Programada. Entéo nao foi preciso de se
fazer uma micro intervencdo para a implantacdo desses modelos de atendimento, mas
utilizamos a proposta de intervencdo N° 1) Aperfeicoamento da equipe para implantar o
acolhimento, que foi realizado através de reunifes e conversas sobre o0 que estamos

fazendo bem ou mal.




Houve ajustes que foram feitos com médicos anteriores a mim como por exemplo:
uma médica cubana que fez um trabalho excelente na comunidade, foi focado mais na area
de PUERICULTURA, motivada pela sua afinidade nessa especialidade médica,
aumentando as consultas de Demanda Programada e diminuindo a Demanda Esponténea.

Pude notar que com esse nimero de pacientes para a demanda programada, a
demanda espontanea ficava menor ou as vezes sem vagas durante o dia. Conversamos e
entramos a um acordo de diminuir essas consultas programada e dar prioridade para 0s
pacientes que necessitam de atendimento no dia, muitas vezes problemas de facil
resolucdo, até entdo estamos trabalhando com um nimero maior de Demandas esponténea
e resolvendo problemas que antes poderiam complicar pelo tempo de espera.

e Vantagens

o Acabar com as filas de espera durante a madrugada;

o Garantir acesso as consultas a mais pessoas;

o Impedir a comercializacdo de fichas;

o Diminuir as reclamac6es dos usuarios quanto a dificuldade de acesso.
e Desvantagens

o Diminuicdo das consultas programadas. (DUARTE, 2013)

Fizemos um quadro de consultas e colocamos a mostra na recepcdo da UBS para

ilustrar nosso trabalho.
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CAPITULO Ill: Planejamento reprodutivo, Pré-Natal e Puerpério

SAUDE DA MULHER, DIREITO DE TODAS

1- Planejamento Reprodutivo

No que se refere ao planejamento reprodutivo, a atuacao dos profissionais de satde
deve estar pautada na Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regulamenta o § 7° do art.
226 da Constituicdo Federal. Nesse sentido, o planejamento reprodutivo deve ser tratado
dentro do contexto dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos. (BRASIL,2010)

As acdes de saude voltadas para a saude sexual e a salde reprodutiva, em sua
maioria, tém sido focadas na mulher, com poucas iniciativas para o envolvimento dos
homens nessas questdes. E, mesmo nas acGes direcionadas para as mulheres, predominam
aquelas voltadas ao ciclo gravidico-puerperal e a prevencdo do cancer de colo de Utero e de
mama. E preciso avancar no sentido de ampliar a abordagem também para os homens,
promovendo o seu efetivo envolvimento nas acgdes, considerando e valorizando sua
corresponsabilidade nas questdes referentes a salde sexual e a salde reprodutiva.
(BRASIL,2010)

Para a plena concretizacdo das acbes de planejamento reprodutivo, os gestores
municipais devem: garantir infraestrutura necessaria ao funcionamento das Unidades
Basicas de Saude (UBS), dotando-as de recursos materiais, tecnologias apropriadas,
equipamentos e insumos suficientes para o0 conjunto de agdes propostas; apoiar processos
de educacdo permanente; e estruturar a rede de referéncias fora do ambito da Atencéo
Bésica. (BRASIL,2010)

Na Atencdo Baésica, a atuacdo dos profissionais de salde, no que se refere ao
planejamento  reprodutivo, envolve, principalmente, trés tipos de atividades:
(BRASIL,2010)

» Aconselhamento.

» Atividades educativas.

* Atividades clinicas.

O aconselhamento é um dialogo baseado em uma relacdo de confianca entre o
profissional de salde e o individuo ou casal que visa a proporcionar a pessoa condigdes

para que avalie suas proprias vulnerabilidades, tome decisdes sobre ter ou nao filhos e




sobre os recursos a serem utilizados para concretizar suas escolhas, considerando o que
seja mais adequado a sua realidade e a préatica do sexo seguro. (BRASIL,2010)

As atividades educativas sdo fundamentais para a qualidade da atencdo prestada.
Tém como objetivo oferecer as pessoas 0s conhecimentos necessarios para a escolha livre
e informada. Propicia a reflexdo sobre os temas relacionados a sexualidade e a reproducao.
(BRASIL,2010)

As atividades clinicas, voltadas para a salde sexual e a salde reprodutiva, devem
ser realizadas visando a promog&o, a protecdo e a recuperacdo da saude. E importante
salientar que elas devem se inserir na perspectiva da atencdo integral a saide, evitando-se a
fragmentacdo das acdes. (BRASIL,2010)

2- Pré-Natal

A unidade basica de saude (UBS) deve ser a porta de entrada preferencial da
gestante no sistema de satde. E o ponto de atencdo estratégico para melhor acolher suas
necessidades, inclusive proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuado,
principalmente durante a gravidez. (BRASIL,2012)

Mesmo antes que a gestante acesse a UBS, a equipe deve iniciar a oferta de acGes
em saude referentes a linha de cuidado materno-infantil. A equipe precisa conhecer ao
méaximo a populacdo adscrito de mulheres em idade fértil e, sobretudo, aquelas que
demonstram interesse em engravidar e/ou ja tém filhos e participam das atividades de
planejamento reprodutivo. E importante que a equipe atente para a inclusdo da parceria
sexual na programacdo dos cuidados em saude. Quanto maior vinculo houver entre a
mulher e a equipe, quanto mais acolhedora for a equipe da UBS, maiores serdo as chances
de aconselhamentos pré-concepcionais, deteccdo precoce da gravidez e inicio precoce do
pré-natal. (BRASIL,2012)

10 Passos para o Pré-Natal de Qualidade na Atencao Bésica

e 1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencdo Primaria a Salde até a 122
semana de gestacdo (captacdo precoce)
e 2° PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos

necessarios a atencédo pré-natal.




e 3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurado a solicitagdo, realizagéo e
avaliacdo em termo oportuno do resultado dos exames preconizados no
atendimento pré-natal.

e 4° PASSO: Promover a escuta ativa da gestante e de seus(suas)
acompanhantes, considerando aspectos intelectuais, emocionais, sociais e
culturais e ndo somente um cuidado bioldgico: "rodas de gestantes".

e 5° PASSO: Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o
atendimento pré-natal, quando necessario.

e 6° PASSO: E direito do(a) parceiro(a) ser cuidado (realizagio de consultas,
exames e ter acesso a informacgdes) antes, durante e depois da gestacéo:
"pré-natal do(a) parceiro(a)".

e 7° PASSO: Garantir o acesso a unidade de referéncia especializada, caso
seja necessario.

e 8° PASSO: Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisioldgico,
incluindo a elaboracdo do "Plano de Parto".

e 9° PASSO: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o
servico de saude no qual ira dar a luz (vinculagdo).

e 10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer o0s direitos garantidos

por lei no periodo gravidico-puerperal. (BRASIL,2012)

3- Puerpério

Da mesma forma que a gravidez, o pos-parto — também denominado puerpério — €
um periodo especial na vida de uma mulher e merece algumas consideracdes especificas.
No puerpério podem surgir problemas de satde ainda relacionados com a gravidez,
responsaveis por muitas sequelas e até mesmo mortes de mulheres, provocadas por
hemorragias e infecgdes. (BRASIL,2012)

No ambito da Rede Cegonha, preconiza-se a realizagdo da “Primeira Semana de
Saude Integral” (PSSI). Trata-se de uma estratégia em satde, na qual sdo realizadas

atividades na atengéo a saude de puérperas e recém-nascidos (RN). (BRASIL,2012)




Recomenda-se uma visita domiciliar na primeira semana apos a alta do bebé. Caso
0 Récem-nascido tenha sido classificado como de risco, a visita devera acontecer nos
primeiros 3 dias apds a alta. O retorno da mulher e do recém-nascido ao servigo de saude e
uma visita domiciliar, entre 7 a 10 dias apds o parto, devem ser incentivados desde o pré-
natal, na maternidade e pelos agentes comunitarios de salde na visita domiciliar.
(BRASIL,2012)
Objetivos:
« Avaliar o estado de satde da mulher e do recém-nascido;
* Orientar e apoiar a familia para a amamentagao;
* Orientar os cuidados basicos com o recém-nascido;
* Avaliar a intera¢ao da mde com o recém-nascido;
* Identificar situagdes de risco ou intercorréncias ¢ conduzi-las;
* Orientar o planejamento familiar.

» Agendar consulta de puerpério até 42 dias apos o parto.

Realizando uma analise sobre as ofertas de servi¢os, medicamentos e materiais para
realizarmos a promocao em planejamento reprodutivo ou familiar, nossas acdes educativas
estdo sendo falhas por questdo de planejamento interno e muitas vezes falta de materiais,

mas sempre tratamos esse tema de forma mais individual e direcionada a cada paciente.

Realizamos palestras sobre prevencdo de Infeccbes Sexualmente Transmissiveis
(IST’s) e HIV/IAIDS, sobre meios de prevencao, tratamento e acompanhamento para essas
doencas, nas escolas e em nossas visitas em comunidades mais distantes da cidade. A
notificacdo dos casos € sempre obrigatoria para mantermos um controle dos casos novos
por periodos, e encaminhamento para doencas que precisem de atencdo especializada ou

medicamentos especificos.

Dentre os materiais para a promocao em planejamento familiar disponiveis pela
prefeitura estdo:
e Anticonceptivos orais e injetaveis
e Meétodos de barreiras (Camisinha masculina e feminina)

e Gel lubrificante




Ja a respeito do Pré-Natal e Puerpério ndo realizamos busca ativa em todas por
gue temos um indice de gestacdo na adolescéncia muito alto, entdo a maioria das vezes
elas vem a consulta espontanea ja solicitando B-HCG para a confirmacdo, e quando
ocorre falta de gestantes nas consultas, pedimos ajuda do ACS para estar fazendo a busca
ativa e verificar o motivo da falta.

Guardamos um dia especifico para a atencdo das gestantes, e com isso fica bem
mais facil de estar monitorando a quantidade de gestantes de nossa area de atuacdo. O
caderno é preenchido de acordo as normas, com:

e DUM (Data da Ultima Menstruacdo)
e DPP (Data Provavel de Parto)

e AU (Altura Uterina)

e BCF (Batimento CardioFetal)

e |G (Idade Gestacional)

Fazemos acompanhamento desde o inicio da gestacdo até a alta do puerpério que
se da com mais ou menos 40 dias depois do parto, solicito acompanhamento nutricional,
acompanhamento psicoldgico e assisténcia social quando necessario.

Procuramos dar uma atencao extra para as Maes de primeira viajem para orienta-
las e incentiva-las sobre amamentagdo exclusiva, buscando sempre um maior contato
entre mae e filho, e outras orientagOes a respeito de vacinagao e cuidados da higiene do
recém-nascido.

Para uma melhor assisténcia pode-se também ser realizado uma roda de conversa
com gestantes e seus esposos para ser discutidos temas a respeito do planejamento
familiar, pré-natal e puerpério, tirar dividas e solucionar problemas pertinentes a cada
caso. Buscando sempre a unido do grupo e com ideia coletiva para 0 melhor de todos; mas
a dificuldade para a realizacdo da roda de conversa serd a capacidade que nossa UBS tem

para comportar essas pessoas.







CAPITULO IV: Atencdo a Satde Mental na Atenc&o Primaria a Saude

TRABALHANDO COM PESSOAS E CUIDANDO DA MENTE

A Atencdo Baésica caracteriza-se como porta de entrada preferencial do SUS,
formando um conjunto de acGes de Saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promocado e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de satde das coletividades. (BRASIL, 2013)

A atual politica de saide mental brasileira € resultado da mobilizagdo de usuérios,
familiares e trabalhadores da Saude iniciada na década de 1980 com o objetivo de mudar a
realidade dos manicOmios onde viviam mais de 100 mil pessoas com transtornos mentais.
(BRASIL, 2013).

O movimento foi impulsionado pela importéancia que o tema dos direitos humanos
adquiriu no combate a ditadura militar e alimentou-se das experiéncias exitosas de paises
europeus na substituicdo de um modelo de saide mental baseado no hospital psiquiatrico
por um modelo de servicos comunitarios com forte insercdo territorial. Nas ultimas
décadas, esse processo de mudanca se expressa especialmente por meio do Movimento
Social da Luta Antimanicomial e de um projeto coletivamente produzido de mudanga do
modelo de atencéo e de gestdo do cuidado: a Reforma Psiquiatrica. (BRASIL, 2013).

A aprovacdo de leis estaduais alinhadas com esses principios ao longo da década de
1990, reflete o progresso desse processo politico de mobilizacéo social ndo sé no campo da
Saude como também no conjunto da sociedade. Normativas federais passam a estimular e
regular a nascente rede de servicos de base territorial. Em 2001, ap6s mais de dez anos de
tramitacdo no Congresso Nacional, é sancionada a Lei n® 10.216 que afirma os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental. Os principios do movimento iniciado na década de 1980 tornam-se uma politica de
estado. Na década de 2000, com financiamento e regulacao tripartite, amplia-se fortemente
a rede de atencdo psicossocial (Raps), que passa a integrar, a partir do Decreto Presidencial
n® 7508/2011, o conjunto das redes indispensaveis na constituicdo das regides de salde

(BRASIL, 2013).




Entre os equipamentos substitutivos ao modelo manicomial podemos citar os
Centros de Atengéo Psicossocial (Caps), 0s Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), 0s
Centros de Convivéncia (Cecos), as Enfermarias de Saide Mental em hospitais gerais, as
oficinas de geracdo de renda, entre outros. As Unidades Basicas de Salde cumprem
também uma importante funcdo na composicao dessa rede comunitaria de assisténcia em
salide mental. (BRASIL, 2013).

Apresentamos algumas ac¢des que podem ser realizadas por todos os profissionais
da Atencédo Bésica, nos mais diversos dispositivos de cuidado (BRASIL, 2013).

* Proporcionar ao usuario um momento para pensar/refletir.

* Exercer boa comunicagao.

* Exercitar a habilidade da empatia.

* Lembrar-se de escutar 0 que 0 usuario precisa dizer.

 Acolher o usudrio e suas queixas emocionais como legitimas.

* Oferecer suporte na medida certa; uma medida que ndo torne o usudrio
dependente e nem gere no profissional uma sobrecarga.

* Reconhecer 0s modelos de entendimento do usuario.

Em nossa UBS contamos apenas com os servicos da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia (NASF), ndo temos o CAPS, mas
contamos com a ajuda de um Psiquiatra 1 vez ao més para atender a pacientes para
retorno e para novas consultas e diagndsticos. O ponto positivo é que estes pacientes ndao
estdo desassistidos, mas o ponto negativo é que nossa demanda é muito grande
comparando as vezes de consultas médicas ao més.

A ESF e o NASF tem um papel muito importante para o acompanhamento de
pacientes com problemas mentais através do Apoio matricial e aumentando a autonomia
do usudrio do servico de saude, da familia e da comunidade.

Realizando um acompanhamento de paciente sugerido pelo programa me deparo
com uma crianc¢a de 13 anos de idade que ainda cursa a 42 serie do ensino primdaria, com
histdrico de “dificuldade no aprendizado e super desligado na sala de aula”. Uma crianga
introvertida dentro do consultdrio, mas extremamente extrovertida com seus colegas,
sem nenhum problema fisico e com grande potencial de aprendizado desde que

estimulado de forma correta tanto pelos pais, e com ajuda de medicamentos. Paciente




encaminhado para o Psiquiatra e Psicéloga indo nas casas e conversando com o paciente
e seus familiares para melhor o diagndstico e tratamento especifico para o caso.

Para um melhor acompanhamento de pacientes com problemas mentais o
municipio deveria fornecer atencdo integral de um Psiquiatra, e medicamentos
especificos doados pelo municipio.

Segue alguns diagndsticos:

Transtorno Neurolégico Cronico, com Retardo Mental

Transtorno mental ndo especificado devido a uma lesao e disfuncdo cerebral e a
uma doenca fisica CID FO6

Hiperatividade

Retardo Mental

Deficit Cognitivo

Retardo de Origem Congénita

Transtorno do Desenvolvimento em especial na Fala

Sindrome de DOWN

Depressao

Contudo elaboramos uma lista para melhor se organizar. (anexos)







CAPITULO V: Atencéo a Salde da Crianga: Crescimento e Desenvolvimento

APRENDENDO SOBRE DESENVOLVIMENTO E CRESCIMENTO
DAS CRIANCAS

A taxa de mortalidade infantil (referente as criancas menores de um ano) caiu
muito nas Ultimas décadas no Brasil. Gragas as a¢des de diminuicdo da pobreza, ampliacdo
da cobertura da Estratégia Saude da Familia e a outros fatores, os Obitos infantis
diminuiram de 47,1 a cada mil nascidos vivos, em 1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2010).
Entretanto, a meta de garantir a toda crianga brasileira o direito a vida e a satde ainda ndo
foi alcancada, pois persistem desigualdades regionais e sociais inaceitaveis. Além disso,
68,6% das mortes de criangas com menos de um ano acontecem no periodo neonatal (até
27 dias de vida), sendo a maioria no primeiro dia de vida. Assim, um nimero expressivo
de mortes por causas evitaveis por acoes dos servicos de salde — tais como a atencao pre-
natal, ao parto e ao recem-nascido (RN) — faz parte da realidade social e sanitaria de nosso
Pais. (BRASIL,2012)

Nossos atendimentos esta embasado em consultas mensal e de suma importancia
para a Equipe de Saude da Familia com criancas de 0 & 6 meses, nessas consultas sempre
verificamos peso, comprimento e perimetro cefalico de cada crianca e anotamos em seus
cadernos de acompanhamento.

Fazemos rodizios de consultas sendo uma medica e outra de enfermagem,
juntamente com estas consultas também analisamos o caderno de vacinacdo, estado
nutricional e aspectos fisico-comportamental.

De acordo com o questionario do PMAQ-AB podemos perceber que estamos no
caminho certo no cuidado e acompanhamento de nossas crian¢as, com pontos positivos
como:

® Cadastro atualizados

® Vacinacdo em dia

® Estado nutricional

® Busca ativa de criangas prematuras

® Busca ativa de criangas com baixo peso

® Busca ativa de criangas com consultas atrasadas




J& os pontos negativos

€ Registro e a realizacdo do teste do pezinho
€ Acompanhamento de criancas que sofrem violéncia familiar

€ Acompanhamento de criangas vitimas de acidentes de qualquer origem

Tudo isso sempre ira depender de recursos financeiros, por exemplo para a
realizacdo do teste do pezinho, ja& os acidentes e violéncia familiar que essas criangas
podem estar sofrendo, vem sendo falhas por falta de conhecimentos especificos das causas.

Existem varias formas de estratégia para ser realizado em consultas de criangas,
tais como:

® Crescimento e Desenvolvimento coletivo
® [Estratégias de busca ativa

® Registros em fichas espelhos

® Organizacédo de agenda

No caso da UBS Gilmar Ramos de Vieira trabalhamos como registros em fichas
espelhos e organizacdo de agenda, estas fichas espelhos é uma forma de controle nosso e
um controle no desenvolvimento da crianca (ldade, Peso, Altura, vacinacdo, perimetro
cefalico, perimetro toracico, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria); a organizacdo
de agenda sempre acontece em um dia programado da semana e com isso temos uma idéia
sobre as criancas que estdo em acompanhamento, e as que ndo fazem as consultas.

Em conjunto com nossas consultas na UBS realizamos uma acdo do PSE
( Programa Saude na Escola) em 4 escolas e creches, com a realizacao de:

€ Consultas médicas
Consultas Odontologicas
Consultas com Nutricionista

Consultas com Psicologa

* & o o

Vacinagao




Nas consultas médicas foram analisados manchas para suspeita de hanseniase,
consultas odontoldgicas foram apenas avaliacdo e aplicacdo de fllor,consultas com a
nutricionista foram avaliadas criangcas com baixo estado nutricional, consulta com a
psicéloga foram criancas indicadas pelos professores com alguns problemas no
desenvolvimento escolar e a vacinagdo foram contra o0 HPV e INFLUENZA. (fotos em
anexos).

Seguimos o caderno oferecido pelo ministério da satde, mas a parte desse caderno
temos um seguimento de consulta para ter uma melhor organizagéo, segue fotos dos guias

de consultas: (anexos)







CAPITULO VI: Controle das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis na Atengéo
Priméria a Saude
DOENCAS COM ALTAS MORBIDADES

Um dos maiores desafios para os profissionais da Atencdo Basica é manterem-se
adequadamente atualizados, considerando a quantidade cada vez maior de informacdes
disponiveis. A Salde Baseada em Evidéncias, assim como a Medicina Baseada em
Evidéncias sdo ferramentas utilizadas para instrumentalizar o profissional na tomada de
decisdo com base na Epidemiologia Clinica, na Estatistica e na Metodologia Cientifica.
(BRASIL,2013)

E para falar sobre o controle de Doengas Cronicas ndo transmissiveis, temos dois
grandes pilares que entra a Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial.

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabolico de
etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distarbios no metabolismo de
carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acdo da
insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999 apud BRASIL, 2013). O DM vem
aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e habitualmente esta associado
a dislipidemia, a hipertensdo arterial e a disfuncdo endotelial. E um problema de saude
considerado Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o
bom manejo deste problema ainda na Atencdo Baésica evita hospitalizacdes e mortes por
complicacOes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009 apud BRASIL,
2013).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracGes funcionais e/ou estruturais dos érgdos-alvo (coracdo, encefalo,
rins e vasos sanguineos) e a alteracGes metabdlicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais. (SBC, 2010).

Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial sdo temas muito importantes com
relacdo aos atendimentos realizados na Atencdo Primaria a Saude, por que tem uma
porcentagem muito grande de cerca de 40 % de todos os atendimentos.

Realizamos uma reunido para responder algumas perguntas com relagdo a esses
dois temas (em anexo). Este questionario foi respondido com a ESF (Estratégia Salde da

Familia) com base nos atendimentos, material usado e conhecimento empregado de nossa




parte. Temos um dia especifico para o atendimento dessas doengas e com isso, todos 0s
dias de hiperdia se faz uma avaliagdo minuciosa dos pacientes com essas doencas,
verificando:

Peso

Pressdo Arterial

Glicemia

Cintura

Como tarefa exitosa temos o trabalho feito no PSE (Programa Saude na Escola) que
contou como critério de prevencdo e promocdo para HAS e DM, ja citado em outras
microintervencdes, com palestras nutricionais e odontoldgicas, atendimento medico,
psicologico e medidas antropometricas. Tudo isso para promover e prevenir a HAS e DM
infantil.

Cada item desses € muito importante no desenvolvimento do paciente, por que de
acordo com o alterado terei de estar modificando e ou orientando a modificacdo do
tratamento. Nosso trabalho esta sendo feito com exceléncia pelo fato de todos os pacientes
que aderem de forma correta ao tratamento seja ele medicamentoso, dieta nutricional e
atividade fisica se encontram controlados sempre na medida do possivel.

Considero esse dia de trabalho como um dia exitoso e colocar como nosso ponto
forte, ja as nossas fraquezas esta sendo por parte da distribuicdo de medicacdo pelo
municipio e o paciente que ndo adere 100% ao tratamento.

Contamos com atendimento Médico, de Enfermagem, Nutricionista, Odontoldgico,

Assistente Social e se necessario de Psicologo praticamente todos os dias da semana.







CAPITULO VII: Monitoramento e Avaliacio

Nome da
Intervencao

PLANO DE CONTINUIDADE

Resumo

Resultados

Plano de Continuidade

Observacéo na
Unidade de Saude

DIABETES
MELLITUS NA
INFANCIA

De acordo o risco de
Diabetes Mellitus (DM)
na infancia vem
crescendo, ndo podemos
deixar de lado essa fase
de vida onde se esta em
crescimento e com isso a
necessidade de uma
alimentacao mais
saudavel e atividade
fisica regular, por isso
aproveitando o
Programa Saude na
Escola (PSE) fizemos as
atividades voltadas
também para a avaliacio
nutricional e
antropomeétrica de cada
crianca, com o intuito de
captar criancas doentes
OuU com risco para a
Diabetes Mellitus (DM) .

Trabalhamos com uma
equipe multidisciplinar
contando com ( Medico,
Enfermeira, Técnicos em
Enfermagem, Agentes
comunitarios de Saude,
Nutricionista e
Psic6logo) e o resultado
foi muito bom, tanto para
nos trabalhadores da
Saulde quanto para 0s
pacientes.
Foram oferecidos:

¢ Revisdo

antropométrica

e Glicemia

e Consulta Médica

e Consulta
nutricional

e Consulta
psicoldgica

Foram diagnosticados 2
pacientes com Diabetes
Mellitus e varios com
fatores de risco como:
(Obesidade, sedentarismo
alimentacéo irregular).

Foi proposto um plano de
acompanhamento para cada
paciente de risco ou com a
doenga, juntamente com
profissionais em parceria da
ESF e NASF, cada um na sua
area e com suas atividades
independentes.

Com este empenho dado de
nossa parte e pelos pacientes
foram diminuidos a
quantidade de pacientes com
fatores de risco através de
atividades fisicas regulares,
juntamente com a diminuicao
do sedentarismo e melhora na
alimentacéo.

Nosso plano de continuidade
esta no acompanhamento de
cada paciente, juntamente
com a escola nos cuidados e
zelo com os pacientes e
alunos.

Prazo para monitoramento
sera de 12 meses
Responsaveis:

e Meédico

e Enfermeiro

e Nutricionista

e Psicologo

e Odontdlogo

e Tec. Em Enfermagem

e Agentes comunitarios




de Saude

Acolhimento a
Demanda
Espontanea e
Programada

ACOLHIMENTOS

E
ATENDIMENTOS
CENTRADO NA
PESSOA E SUA

DOENCA DE
BASE

Pensando no
trabalho que a UBS tem
para acolher a toda
populacdo de sua area de
abrangéncia, foi elaborado
as DEMANDAS
ESPONTANEAS que
funciona como uma “mini
emergéncia”, atendendo os
casos do dia e
DEMANDAS
PROGRAMADAS, que
tem uma funcdo excelente
de selecionar grupos da
sociedade que necessitam
de atendimento prioritario
e estar fazendo
acompanhamento mensal
como: Hipertensos,
Diabéticos, Pré-natal,
Puericultura. Etc.

Nesse plano de
intervencdo nos da ESF
sentamos e conversamos
uma forma de melhorar a
atencdo aos usuarios do
SUS, e chegamos a
concluséo de que seria
melhor o aumento das
demandas espontaneas
para esse momento. O
que foi feito um quadro
demonstrativo com as
consultas programadas e
espontaneas e a
implantacéo dessa
modificacdo.

Com o aumento das
consultas espontaneas
podemos notar que as
deixamos de fazer o nosso
papel que é salde bésica
(atencéo primaria) ficando
assim desassistido nossos
programas como Pré-natal,
Puericultura e hiperdia e nos
tornamos quase uma Unidade
de pronto atendimento
(UPA). Entéo resolvemos
revisar nossas agendas e
ajustar outra vez a demanda
programada como prioridade
do servico.

Prazo para monitoramento
sera de maximo 6 meses
Responsaveis:

e Medico

e Enfermeiro
e Tec. Em Enfermagem
e Coordenador da UBS

Planejamento
reprodutivo, Pré-
Natal e Puerpério

SAUDE DA
MULHER
DIREITO DE
TODAS

A atencdo do publico
feminino esta dividido
como fase reprodutiva e
nao reprodutiva. O foco
desse tema sdo nas
pacientes em fase de
reproducdo que
compreende o
planejamento
reprodutivo que €
orientar sobre a
reproducdo e a
prevencdo da gestacao, o
pré- natal que é uma
paciente que tem sinais e
sintomas de gravidez ou
gue ja vem o0 exame
comprobatdrio dessa

De acordo a Saude da
mulher focamos em
palestras feitas na propria
UBS, com isso podemos
perceber uma adesao
maior ao planejamento
reprodutivo com entregas
de camisinhas e
lubrificantes e também
uma adesao muito
satisfatoria nas consultas
de pré- natal. Ja o
puerperio ndo foi tdo bom
assim, ainda se tem uma
resisténcia aos cuidados
maternos por parte do
proprio usuario.

Nosso plano de continuidade
é ampliar a entrega materiais
anticonceptivos e estimular o
uso da camisinha evitando
assim gravidez indesejadas e
doencgas sexualmente
transmissiveis. J& na area do
puerperio vamos aumentar a
busca ativa dessas pacientes
que estdo nesse periodo e ndo
comparecem na unidade.
Prazo para monitoramento
sera de maximo 6 meses
Responsaveis:

e Medico

e Enfermeiro

e Tec. Em Enfermagem




gestacdo, ja o Puerpério
compreende a fase apos o
Pre-natal que € essa
mulher vir fazer o seu
acompanhamento e de
Seu nenem
respectivamente

e Agente comunitario

de Saude

Atencdo a Saude
Mental na Atencéo
Priméaria a Saude

TRABALHANDO
COM PESSOAS E
CUIDANDO DA
MENTE

Doengas Mentais é um
tema muito importante
na pratica medica e séo
caracterizados por Varios
tipos de alteragdes como:
transtorno obsessivo
compulsivo (TOC),
transtorno da ansiedade,
esquizofrenia, dislexia
entre outros. Que requer
um conhecimento mais
especifico na area e um
cuidado maior do
governo em relagéo a
atualizacéo das equipes e
medicacao.

Esté sendo realizado um
acompanhamento
rigoroso da ESF
juntamente com o NASF
para o cuidado e controle
das manifestacOes
causadas pela falta de
medicacao, e também o
acompanhamento do
médico psiquiatra que
atende 1 vez a0 més
renovando receitas se
necessario e dando
diagnosticos para
pacientes novos.

Nosso plano de continuidade
esta no cuidado desses
pacientes e triagem para a
consulta do medico
especialista.

Também a solicitacdo de
estudos e atualizacOes para
nossa equipe ESF e NASF,
juntamente com a Secretaria

Municipal de Saude.

Prazo para monitoramento
sera de maximo 6 meses
Responsaveis:

e Medico

e Enfermeiro
e Tec. Em Enfermagem
e Psicologo

e Assistente Social

Atencdo a Saude da
Crianca:
Crescimento e
Desenvolvimento

APRENDENDO
SOBRE
DESENVOLVIME
NTO E
CRESCIMENTO
DAS CRIANCAS

Atencdo a Saude da
crianca é uma area muito
grande e de suma
importancia no
atendimento médico, por
gue uma falha nos
cuidados pode sofrer
graves atrasos no
crescimento e
desenvolvimento dessa
crianca, com isso
aumenta o risco de
outras doencgas e maior
custo financeiro para a
familia e governo.

Nossos resultados estdo
sendo satisfatérios com o
numero de consultas de
puericultura e como
desenvolvimento das
criangas apresentado
nessas consultas.

O trabalho vem sendo
realizado com toda a
equipe

e Medico

e Enfermeiro

e Tec. Em
enfermagem

e QOdontoélogo

Nosso plano de continuidade
€ seguir 0s parametros que ja
vem sendo aplicado, pelo fato
de ja ter um retorno de
qualidade, mesmo assim
aprimorar a busca ativa para
possiveis falhas na execucéo
do trabalho de rotina.

Prazo para monitoramento
sera de 6 meses
Responsaveis:

e Medico

e Enfermeiro
e Tec. Emenfermagem
e Odontdlogo

e Psicologo




e Psicologo
e Nutricionista

e Assistente social

e Nutricionista

e Assistente social

Controle das
Doengas Crdnicas
N&o Transmissiveis
na Atencdo Primaria
a Saude
DOENCAS COM

ALTAS
MORBIDADES

Este j4 é um tema
conhecido por todos pelo
fato de pelo menos 1 da
familia ter uma dessas
doengas.

Estamos falando de
Diabetes mellitus,
hipertenséo arterial
sistémica e obesidade.
Cada doenca deve ser
estudada de forma
separada e aplicada na
pratica de forma
conjunta pelo fato de ter
uma semelhanca de
alteracdes no organismo
do individuo.

Nosso trabalho é evitar
essas complicaces como

Infarto agudo do
miocéardio, acidente
vascular cerebral, pé
diabético, coma
hiperosmolar,
cetoacidose diabética
dentre outras.

Nossos resultados estdo
sendo muito bons pela
adesdo do paciente ao
controle no tratamento,
com isso facilita e muito
0 nosso trabalho.
Reservamos um dia da
semana para este tipo de
atendimento e com isso
estamos a todo vapor
atendendo pacientes e se
caso necessario alterando
medicacdes para 0
controle desejado, nesse
dia verificamos:

e Peso

e Altura
e Glicemia
e Pressdo arteiral

e Cintura

Nosso plano de continuidade
ja esta sendo colocado em
atividade, fizemos uma
reunido com toda a equipe da
ESF e NASF principalmente
Medico, enfermeiro e
fisioterapeuta. Assim estamos
todos os dias que sdo
programados para o controle
teré a palestra e atividade
fisica em nossa propria UBS.
Estamos fazendo busca ativa
de pacientes que sao faltosos
nas consultas e ofertando
atendimento domiciliar a
quem realmente precisa dele.
Prazo para monitoramento
sera de 6 meses
Responsaveis:

e Medico

e Enfermeiro
e Tec. Em Enfermagem
¢ Fisioterapeuta

e Nutricionista







CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou a observagdo de temas que no
dia a dia ndo € percebido com tanta importancia como por exemplo o Acolhimento a
Demanda Espontanea e Programada que é um tema muito importante, por que tem a ver de
como o nosso sistema de trabalho recebe este doente e como é tratado dentro da UBS.

O nosso maior desafio é fazer um trabalho de qualidade com 0s poucos recursos
que o municipio nos fornece, recursos estes tanto no pessoal de trabalho como em
medicac0es, a realizacdo desse trabalho ira atualizar nossos gestores referente aos erros e
acertos cometidos durante a execucdo deste trabalho para que sejam diretos na hora de

dispor tempo e dinheiro para cada area.
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MATRIZ DE INTERVENCAO

DESCRICAO DO PADRAO: INDICES DE DIABETES MELLITUS NA INFANCIA, UBS GILMAR VIEIRA RAMOS CIDADE DE CALGOENE

Um.mnao.wo DA SITUAGAO FROBLEMA O ALCANCE DO PADRAO: CRIANCAS E ADOLESCENTES DIABETICOS OU DE RISCO SEM NENHUM ACOMPANHAMENTO
MEDICO, NUTRICIONAL OU PSICOLOGICO.

OBJETIVO/META: DIAGNOSTICAR E RECONHECER PACIENTES DE RISCO PARA A DIABETES MELLITUS NA INFANCIA

DIETA E ATIVIDADE
FISICA.

MECANISMOS
ESTRATEGIASPARA | \TIVIDADES ASEREM|  RECURSOS INDICADORES PARA
DESENVOLVIDAS | NECESSARIOSPARAO|  RESULTADOS .
ALCANCAR 08 RESPONSAVEIS PRAZOS AVALIAR O ALCANCE
OBTETIOsnioras | (DETALHAMENTO DA | DESENVOLVIMENTO ESPERADOS o PR T en0s
EXECUCAQ) DAS ATIVIDADES
* IDENTIFICAGAO DO
IMC
* CONTROLE
GLICEMICO DE T —
PACIENTES
PALESTRAS E
Saliinn a1 ACOLHIMENTO DE
OBESO . * DIAGONSTICAR , BACIENTES DE Risco|” CONSULTAS
* CONSULTA MEDICA |* FOLHAS IMPRESSAS | PACIENTES * MEDICO E DIARETIOS MEDICAS
FAZER CAMPANHAS [COM OS QUE COM O IMC DIABETICOS *| ENFERMEIRO eyerreewar) * CONSULTAS
NAS ESCOLAS EM |ESTIVEREM COMA  |* APARELHO DE RECONHECER * TEC.EM e s [PsicoLoGO
CONJUNTO COM O |GLICEMIA ALTERADA |GLICEMIA PACIENTES DE RISCO|ENFERMAGEM CORAILTAMEDICA. |- consuLTAS
PROGRAMA SAUDE |*E OSQUENAO  |* CARTAZES * CONCIENTIZARA  |* ACS A NUTRICIONISTA
NA ESCOLA (PSE) |ESTIVEREM A * PANFLETOS TODOS 0S ALUNOS E|* PSICOLOGO sl *MARCADOR
GLICEMIA ALTERADA, |* MULTIMEDIA PROFESSORES “NUTRICIONISTA |, 282 GLICEMICO MENSAL
MMAS SEU IMC EM SOBRE A DOENGA
RESULTADOS DE
SOBREPESO OU
OBESO TERAO el aiels .
PALESTRAS € 150 TOTAL DA AGAO
INSTRUGOES DE




MINISTERIO DA SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CALGOENE
SECRETARIA MUNICIPAL DE CALCOENE

UBS GILMAR RAMOS VIEIRA

+

SUS

MINISTERIO DA

SAUDE

o

REGISTROS DE PACIENTES EM USO DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS

N° FICHA

DATA CONSULTA

NOME DO PACIENTE

IDADE

DATA DE NASCIMENTO

CARTAOQ DO SUS

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO




A equipe realiza | sim sim
consulta para pessoas

com hipertensdo e/ou

diabetes mellitus?

Normalmente, qual é o | Basicamente IS0 Basicamente

tempo de espera (em
nimero de dias) para a
primeira consulta de
pessoas com hipertenséo
arterial sisttmica e/ou
diabetes na unidade de

saude?

acontece no mesmo
dia que ele buscar e

procurar a UBS

iSSO acontece no
mesmo dia que
ele buscar e

procurar a UBS

A equipe utiliza | Sim
protocolos para
estratificacdo de risco

dos usuarios com
hipertensdo?

A equipe avalia a|Sim

existéncia de
comorbidades e fatores
de risco cardiovascular

dos usuarios




hipertensos?

A equipe possui registro Sim
de usuarios com diabetes
com maior

risco/gravidade?

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

curso.

A equipe utiliza alguma | Sim sim
ficha de cadastro ou
acompanhamento de
pessoas com hipertenséo
arterial sisttmica e/ou

diabetes mellitus?

A equipe realiza | Sim
acompanhamento de
USuarios com
diagnostico de doenca
cardiaca para pessoas
diagnosticadas com

hipertensdo arterial?

A equipe programa as | Sim. N&do fazemos
consultas e exames de | estratificacdo dos

pessoas com hipertensdo | casos, apenas fazemos




arterial  sistémica em
funcdo da estratificacao
dos casos e de elementos
considerados por ela na
gestdo do cuidado?

as

programadas

consultas

A equipe possui registro
dos  usuéarios  com
hipertenséo arterial
sisttmica com  maior

risco/gravidade?

Sim

Em relacdo ao item “A equipe possui registro dos usuarios com hipertensdo arterial

sistémica com maior risco/gravidade?”, se sua resposta foi SIM, existe documento que

comprove? Compartilhe um modelo (em branco) no férum do mdédulo e troque

experiéncias com os colegas de curso.

A equipe coordena a fila
de espera e
acompanhamento  dos
usuarios com
hipertensédo arterial
sisttmica e/ou diabetes
que  necessitam  de
consultas e exames em
outros pontos de

atencdo?

Sim

sim




A equipe possui 0 | Sim sim
registro dos usuarios
com hipertensdo e/ou
diabetes de  maior
risco/gravidade

encaminhados para outro

ponto de atengdo?

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

mddulo e troque experiéncias com os colegas de curso.

A equipe programa as sim
consultas e exames de
pessoas com diabetes
mellitus em funcdo da
estratificacdo dos casos e
de elementos
considerados por ela na

gestdo do cuidado?

A equipe realiza exame Sim

do pé diabético

periodicamente nos
usuarios?
A equipe realiza exame Néo

de fundo de olho
periodicamente em

pessoas com diabetes




mellitus?

QUESTOES SIM NAO

A equipe realiza | sim
avaliacdo antropométrica
(peso e altura) dos

usuarios atendidos?

Apobs a identificacdo de | Sim. Orientacoes,
usudrio com obesidade | encaminhamento
(IMC> 30 kg/m2), a | para nutricionista

equipe realiza alguma

acao?
QUESTOES SIM NAO
Realiza 0 | Sim

acompanhamento deste
usuario na UBS

Oferta agOes voltadas a | Sim
atividade fisica

Oferta agOes voltadas a | Sim

alimentacdo saudavel

Aciona equipe de Apoio | Sim
Matricial (NASF e
outros) para apoiar 0
acompanhamento deste

usuario na UBS

Encaminha para servigo | Se necessario

especializado

Oferta grupo de N&o
educacdo em salde para




pessoas

perder peso

que

querem
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~ - -
Nome: R — ] INeme:_________ =1
DN: / /. Ssus: DN: /. / Sus: |
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	A IMPORTÂNCIA DO TRABALHO EM EQUIPE, PROPORCIONANDO UMA PROMOÇÃO E PREVENÇÃO DE DOENÇAS NA CIDADE DE CALÇOENE-AP
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	RESUMO
	O Atendimento ao paciente esta dividido pelo ministério da saúde em 4 tipos ( atenção 1 , atenção 2 , atenção 3  e atenção 4 ). Este TCC está focado na atenção primaria de saúde, que irá refletir um pouco sobre a importância da Unidade Básica de Saúde...
	Palavra Chave: Promoção, Prevenção e Atenção.
	SUMÁRIO
	Este trabalho esta focado na Unidade básica de Saúde (UBS)  e suas obrigações ou deveres perante a comunidade, foi  construído através de micro intervenções realizadas pela equipe de Saúde (Estratégia saúde da Família (ESF) e Núcleo de apoio a Saúde d...
	1. Observação na unidade de Saúde (Diabetes Mellitus na Infância): tratamos de fazer uma busca ativa em crianças de varias idades com histórico de risco e obesidade em colégios e creches.
	2. Acolhimento à Demanda Espontânea e Programada: refere-se a recepção desse doente até seu atendimento final seja com o Medico, Enfermeiro, Odontólogo etc..
	3. Planejamento Reprodutivo, Pré-natal e Puerpéri: esse tópico mais voltado para as mulheres em diferentes idades.
	4. Atenção à Saúde Mental na atenção Primaria à Saúde: tópico muito importante por que trabalha com doenças da mente.
	5. Atenção à Saude da Criança: crescimento e desenvolvimento, trata de umas das áreas mais extensas do trabalho na UBS que tem um dia especifico para o atendimento desses pacientes.
	6. Controle das Doenças Crônicas não Transmissíveis na Atenção Primaria à Saúde: tópico muito grande por que essas Doenças acometem desde idosos, pessoas de meia idade, agora vem a cada dia mais sendo vista em jovens e crianças.
	Este trabalho vem sendo realizado na cidade de Calçoene-AP, extremo norte do Brasil, cidade com pouco mais de 10 mil habitantes. Sua renda  esta baseada principalmente na pesca, garimpo e açai. Estado com cidades muita população carente e Calçoene não...
	As microintervenções que realizei durante todo este ano em varias áreas de atuação me deu uma bagagem muito boa de conhecimento, e claro serviu também para conhecer um pouco mais a realidade do município e para trabalhar a empatia por esta gente traba...
	O objetivo das intervenções foi baseado na Atenção Primaria à Saúde que é a promoção, prevenção de doenças e reabilitar este paciente para o seu cotidiano. Com essa introdução espero te convidar a leitura do meu trabalho.
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	CAPÍTULO VI: Controle das Doenças Crônicas Não Transmissíveis na Atenção Primária à Saúde

	DOENÇAS COM ALTAS  MORBIDADES
	Um dos maiores desafios para os profissionais da Atenção Básica é manterem-se adequadamente atualizados, considerando a quantidade cada vez maior de informações disponíveis. A Saúde Baseada em Evidências, assim como a Medicina Baseada em Evidências sã...
	E para falar sobre o controle de Doenças Crônicas não transmissíveis, temos dois grandes pilares que entra a Diabetes Mellitus e a Hipertensão Arterial.
	O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabólico de etiologias heterogêneas, caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos, proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da ação da in...
	A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). Associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo...
	Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial são temas muito importantes com relação aos atendimentos realizados na Atenção Primaria à Saúde, por que tem uma porcentagem muito grande de cerca de 40 % de todos os atendimentos.
	Realizamos uma reunião para responder algumas perguntas com relação a esses dois temas (em anexo).  Este questionário foi respondido com a ESF (Estratégia Saúde da Família) com base nos atendimentos, material usado e conhecimento empregado de nossa pa...
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	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	O desenvolvimento do presente estudo  possibilitou a observação de temas que no dia a dia não é percebido com tanta importância como por exemplo o Acolhimento à Demanda Espontânea e Programada que é um tema muito importante, por que tem a ver de como ...
	O nosso maior desafio é fazer um trabalho de qualidade com os poucos recursos que o município nos fornece, recursos estes tanto no pessoal de trabalho como em medicações, a realização desse trabalho irá atualizar nossos gestores referente aos erros e ...
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