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RESUMO

Este trabalho faz parte das atividades de conclusdo do curso de
Especializacdo em Saude da Familia promovido pelo Programa de educacao
permanente do Sistema Unico de Satde PEPSUS, e tem como objetivo apresentar
atividades desenvolvidas, seus resultados e conclusdes. A metodologia utilizada foi
a elaboracdo de uma coletanea dos seis relatos das experiéncias realizadas com
as microintervencfes desenvolvidas na Unidade de Saude da Familia Rosalia
Gondim de melo na cidade de Parau, nos respectivos temas: Autoavaliacdo pelo
AMAQ-AB, Acolhimento, Planejamento Reprodutivo/Pré-Natal e puerpério,
Atencdo a Saude Mental, Atencdo a Saude da Crianca - Crescimento e
Desenvolvimento, Controle das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
com o0s seus resultados, propostas de continuidade, suas dificuldades,
potencialidades identificadas e enfrentadas no desenrolar da experiéncia. Dessas
microintervenc¢des emergiram varias propostas de mudanca de praticas nestas seis
areas de atuacao com maior qualificacdo dos profissionais envolvidos, bem como.
melhora na qualidade da atencéo prestada aos usuarios. As acdes norteadas pelo
nucleo de apoio da gestdo de saude sdo também somadas com as acdes que a
equipe realiza. Por isso estamos em busca de melhor atuacdo no meio

populacional, para assim ter uma melhor adeséo das micro intervencdes e acoes.

Palavras-chave: Acolhimento. Atendimento Integral. Capacitacéo Profissional.
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APRESENTACAO

O presente trabalho de concluséo de curso (TCC), ressalta a importancia da
equipe do programa da saude da familia na intervencdo dos problemas
relacionados com as doencas que em maior propor¢cdo afetam a comunidade.
Neste trabalho foram realizados seis relatos de experiéncia, 0s mesmos
constituidos a partir de microintervencdes que foram aplicados no territério o qual
faco parte. Cada capitulo possui microintervengdes diferenciadas, tratando de
diferentes assuntos pertinentes a saude basica da populacdo, buscamos sempre
tratar com equidade a cada paciente.

Estas microintervencdes foram aplicadas na Unidade Basica de Saude
Rosélia Gondim de melo, na cidade de Parau estado do Rio Grande do Norte,
equipe zona rural, a qual fagco parte um pouco mais de um ano. Sou medica formada
na cidade de Santa Cruz de la Sierra Bolivia, entrei no Programa Mais Médicos
(PMM) para o Brasil, com o intuito de poder ajudar onde fora inserida e desta forma,
me capacitar cada dia mais, julgo que nao foi facil a realizacdo das
microintervencdes e da mesma forma coloca-las em pratica. A zona rural, pelo
dispersamente demografico, nos trouxe um pouco de dificuldade, referente a
aplicacao das atividades em conjunto, com a populacao alvo, porém néo deixamos
isso nos parar e fomos em busca de melhores meios para que pudesse formalizar
as microintervencgdes, na grande maioria realizada de forma individual.

A finalidade deste trabalho é trazer ao conhecimento o que pode ser feito
para os pacientes, que de alguma forma, buscam a unidade basica de saude,
gueixando-se de algo, e saber que existe uma equipe que 0s apoia e estdo em
constante busca em ajuda-los a melhorar sua qualidade em saude, isso reflete o
compromisso com a implementacdo de acdes de saude que contribuam para a
garantia dos direitos humanos enfatizando assim a melhoria da atencédo e do
planejamento.

Espera-se que ao ser divulgado este trabalho, venha trazer beneficios a
outros profissionais de saude, além de contribuir na reflexdo e promocédo da
melhoria na pratica do cuidado basico em saude do paciente. Por isso convido-0s

para juntos cultivar este cuidado e colocar em prética apos a leitura do mesmo.







CAPITULO I:
TITULO: DESAFIO DE ESTRATEGIAS AOS PACIENTES PORTADORES DE
DIABETES E/OU HIPERTENSAO

COLABORADORES: ACS Antonio Evandro
ACS Anténio José
ACS AntOnia Madalena
ACS Antonia Viana
ENFERMEIRA: Isadora

Diabetes Mellitus (DM) é um transtorno metabdlico a qual o paciente tem
uma elevagédo dos niveis de aglcares e distdrbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, ocorrendo uma alteracdo na secre¢do e/ou acao da insulina
no corpo (BRASIL, 2013). O DM vem tomando importancia em nosso meio por estar
associado a dislipidemias, a hipertenséo arterial, a disfuncdo endotelial (BRASIL,
2013). Um problema de salde sensivel para os profissionais do Sistema Unico de
Saude (SUS), por isso é importancia o manejo nas UBS, evitando hospitalizagdes
e até mesmo a morte.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um grave problema de saude no
Brasil, tem-se que HAS é uma condicdo que leva a sustentacdo dos niveis
pressoricos, associada diretamente a disfuncdo de o6rgdos alvos (coracgdo,
encéfalo, rins, vasos sanguineos), podendo agravar-se com a dislipidemia,
obesidade abdominal e a intolerancia a glicose (BRASIL, 2013).

No Brasil a HAS atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de
60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por
doenca cardiovascular (DCV), junto com DM, suas complica¢cBes cardiacas, renais
e Acidente Vascular Encefalico (AVE) tém impacto elevado na perda da
produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em US$ 4,18 bilhdes entre
2006 e 2015 (MALACHIAS et al, 2016).

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), instituida pela
Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, a atencao basica caracteriza-
se por um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da saude com o objetivo
de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salude e

autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das




coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e
gestdo, democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacbes de territérios bem delimitados, pelas quais assumem a
responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em
gue vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas
gue devem auxiliar no manejo das demandas e nas necessidades de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, toda
necessidade de saude ou todo sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2017).
Médicos que atuam em Unidade Béasica de Saude (UBS) tende a lidar com
diferentes quadros, diferentes doencas/patologias, entdo, foi realizada uma
primeira reunido com a equipe, para destrinchar com mais propriedade esta
avaliagdo. Apos identificarmos as falhas de estratégia, foram instituidas reunides
(quinzenais e mensais) com a equipe. Como tinha alguns meses, a equipe estava,
sem a presenca de um médico na estratégia, levando assim, uma ma organizacgao.
Na reunido, na qual fez-se presente (médica, enfermeira, 3 dos quatro ACS), foram
realizados cronogramas de atendimento a zona rural e de visitas domiciliares de
cuidado continuado, uma tabela para ser preenchida (Figura 1), atualizando os

numeros da tabela antiga aonde consta todas as estratégias. (Figura 2).

Figura 1 — Indicadores de monitoramento




BOM LUGAR ALAGAMAR RAMADA/ESTREL |CURRALIM CANA FISTULA W MADEIRA
ADOESTE

HIPERTENSOS
MENOR 25 ANOS

HIPERTENSOS
MAIOR OU IGUAL
25 ANOS

DIABETICOS
MENORA 25ANOS

DIABETICOS
MAIOR OU IGUAL
A 25 ANOS

GESTANTE
HIPERTENSAS

GESTANTE
DIABETICAS
GESTANTE COM
DHEG

DIABETES
GESTACIONAL

Figura 2 — Tabela de monitoramento até inicio do quadrimestre




Visando entdo a abordagem de pacientes portadores de Diabetes
Mellitus(DM) e/ou Hipertenséo Arterial (HA), o cuidado continuado e de qualidade
pela equipe de saude foi realizado um estudo das Unidades de Analise, das
dimensdes do Autoavaliagcdo para Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencao
Basica (AMAQ-AB), tomamos por base, a Sub-dimensdo: B- Organizacdo e
integracdo da rede de Atencdo a Saude; F- Educacdo permanente; — Parte I
Equipe de Atencao Basica. (BRASIL, 2017), para dar inicio a micro intervencao.

B — SUBDIMENSAO: ORGANIZACAO E INTEGRACAO DA REDE DE ATENCAO
A SAUDE. A organizacéo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) é uma estratégia
gue visa ao cuidado integral direcionado as necessidades de saude da populacgéo.
A RAS constitui-se por acdes e servicos de saude articulados de forma
complementar e com base territorial, seguindo alguns atributos: a AB estruturada
como porta de entrada “preferencial” do sistema, constituida de equipes
multiprofissionais que atuam proximo aos territérios de vida das pessoas,
coordenando o cuidado e articulando-se com outros pontos de atencdo (BRASIL,
2017);

F — SUBDIMENSAO: EDUCACAO PERMANENTE. Para o redirecionamento do
modelo de atencdo, had a necessidade de transformacdo permanente do
funcionamento dos servicos e do processo de trabalho das equipes, exigindo de
seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios) maior capacidade de analise,
intervencédo e autonomia para o estabelecimento de praticas transformadoras, bem
como a gestdo das mudancas e o estreitamento dos elos entre concepcgéo e
execucdo do trabalho. A educacdo permanente entra nesse contexto com a
finalidade de colocar em andlise tanto as praticas dos profissionais quanto a
organizacao do trabalho com o intuito de promover transformacéo (BRASIL, 2017);

Nesta matriz de intervencéao (Figura 3), consta de estratégias para alcancar o

objetivo como:

1- Implementagao do “meu caderno de atividades continuada”
2- Rodas de conversa

3- Consultas individuais médico/enfermagem




As atividades a serem desenvolvidas, como:

1- Meu caderno de cuidado continuada e prontuario.

2- Campanhas audio visuais

3- Atividades em conjunto com NASF.

Detalhamos também em nossa matriz de intervencéao, “recursos necessario”,

“resultado esperado’,

A1

indicadores, que séo:

1- Consultas com a equipe

2- Exames laboratoriais

3- Visita domiciliar

Figura 3 — Matriz de intervencao

MATRIZ DE INTERVENGAO
Descriciodo padrdo:pacentes portadores deDiabeesMelltos Hipertensio

Stuagao-problema: Cuidado continuado aos pacientes que deivaram a prétca adequada da almentagdo e exercicios

Objetivo/meta: Evitar risco de complicagGes nos pacientes portadores de Diabetes e hipertensao

0s prazos”, “os responsaveis pela intervengao” e alguns dos

ESTRATEGIAS | ATIVIDADES A RECURSQS
PARA SEREM NESCESSARIOS RESULTADO
ALCANGAR OS | DESENVOLVIDAS | PARA O ESPERADO | RESPONSAVEIS | PRASOS
OBJETIVOS (DETALHE DA DESENVOLVIMENT
1. IMPLEMENTAGRQ EXECUGAQ) 0DAS 130 DIAS
DO “MEU CADERNO ATIVIDADES PARAINICIO
DEATVIDADES. | 1-REGISTRO NO ‘MEU 1-CADERNODE | 1-MELHORINDICE | 1- MEDICA DAS
CADERNODE BROCHURAPEQUENO |  PRESSORICO. ATMDADES.
2RODASDE | ATVIDADES DETODOS |  48FOLHAS UND. 2- EQUPE
CONVERSASENTREA |  OS PROFISSIONASS. 2 MELHORINDICE |  ENFERMAGEM | 2. PRAZO DE
ESF E 0 NASF 2APARELHODE | DAHEG. GLICADA 90 DIAS PARA
2- CAMPANA GLICEMA+FTA | GLICEMA JEJUM 3 NASF 0 PACENTE
3. CONSULTAS AUDIOVISUAL EGUCEMA | (EDUCADORFISICO, | SEADAPTAR
INDVDUAS: 3 EXAMES CAPLAR NUTRICIONISTA, | EM SUA NOVA
EDUCADOR FISICO, 3. CONSULTAS. LABORATORIAS. PSICOLOGA, ROTIVA.
NUTRCIONISTA 3 MELHORANA |  ASSISTENTE
PSICOLOGAE 4 CONTROLE 4- PANFLETOSE PRATICA SOCIAL) 3. PRAZO DE
CONSULTA COMA GLICEMICO E CARTAZES ALMENTAR E 90 DIAS PARA
EQUIPE MEDICA PRESSORICO EXERCICIOS APRESENTAR
5. EQUPPAMENTO DE MELHORA
MULTIVIDIA + NOTEBOOK CLINCA

INDICADORE
S PARA
AVALIAR O
ALCANCE
DOS

OBJETIVOS
1-CONSULTA

COMAEQUIPE

2-REALIZAR
EXAMES
LABORATORAIS

3. VISITA
DOMICILIAR DO
ACSEIOU
MEDICO EIOU
EQUIPE DE
ENFERMAGEM




A unidade basica de saude apresenta indicadores de monitoramento via
folha impressa, o qual apds o preenchimento € lancado na ficha de atendimento
individual e no sistema por um digitador, assim dando o percentual mensal de
atendimento médico e enfermagem. Porém tem-se objetivo de realizar um indicador
estratégico, uma ficha especifica de forma virtual, para que todos da equipe tenham

acesso, e para o melhor desfecho nas reunides realizadas.

A realizacdo da matriz de intervencdo teve como eixo principal para o
despertar da equipe; mediante isso a equipe estd empenhada a se profissionalizar
mais na area da saude da familia e comunidade. Ao realizar a primeira reunido
(primeiro com os hipertensos, segundo com os Diabéticos); tivemos grande
perspectiva, em um olhar geral dos pacientes. O primeiro passo ja foi implantado

por nossa equipe, 0 que importa agora, € Como agirdo 0s pacientes.







CAPITULO Il N ) i
TITULO: A IMPLANTACAO DO ACQLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA
E PROGRAMADA COMO ESTRATEGIA DE REORGANICAO DO PROCESSO
DE TRABALHO NA EQUIPE.

Existem vérias definicdes de acolhimento, tanto nos dicionarios quanto em
setores como a salde. A existéncia de vérias definicdes revela os mdltiplos
sentidos e significados atribuidos a esse termo, de maneira legitima, como
pretensdes de verdade.

O mais importante nesse percurso nao é a busca pela definicdo correta ou
verdadeira de acolhimento, mas a clareza e explicitacdo da no¢éao de acolhimento
gue é adotada ou assumida situacionalmente por atores concretos, revelando
perspectivas e intencionalidades. (BRASIL, 2013)

Nesse sentido, poderiamos dizer, genericamente, que o acolhimento € uma
pratica presente em todas as relacdes de cuidado, nos encontros reais entre
trabalhadores de saude 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 relacdes de cuidado. (BRASIL, 2013)

Sendo assim, em vez de perguntar se em determinado servico ha ou néo
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
gue chega as unidades de atencéo basica. (BRASIL, 2013)

O acesso com equidade deve ser uma preocupacao constante no
acolhimento a demanda espontanea. A equidade, como um principio de justica,
baseia-se na premissa de que € preciso tratar diferentemente os desiguais
(diferenciacédo positiva) ou cada um de acordo com a sua necessidade, corrigindo
diferenciacoes injustas e negativas e evitando iatrogenias devido a ndo observacéao
das diferentes necessidades. (BRASIL, 2013).

A estratificacdo de risco e a avaliacdo de vulnerabilidades orientardo néo
s6 o tipo de intervencao (ou oferta de cuidado) necessario, como também o tempo
em que isso deve ocorrer. Na Atengcdo Basica, diferentemente de um pronto-

socorro, ndo é necessario adotar limites rigidos de tempo para atendimento apos a




primeira escuta, a ndo ser em situacdes de alto risco, nas quais a intervencéo
imediata se faz necesséria. Por outro lado, € importante priorizar o atendimento de
alguns casos, sob pena de manter a pessoa em sofrimento por tempo prolongado.
E a estratificacdo de risco e a avaliacado de vulnerabilidades podem ser bastante
Uteis nesse sentido. (BRASIL, 2013).

O cenério de prética desse relato acontece na Equipe de Saude da Familia
(eSF), da unidade Basica de Saude (UBS), na pequena cidade de Parau, municipio
com pouco mais de 4.000 pessoas, localizado no estado de Rio Grande do Norte.
A organizacdo da demanda espontanea e programada em nossa area de
abrangéncia na perspectiva de oferecer um acolhimento humanizado e acesso
gualificado aos usuarios enfrenta dificuldades, principalmente se levar em conta
as necessidades de cada um, pois a atitude de acolher implica necessariamente
na organizacao e gerenciamento da agenda, uma vez que a implementacao do
acolhimento modifica de forma substancial a forma de trabalho da equipe.

Desse modo, em nossa realidade local a UBS conta com agenda
programada e demanda espontanea. Nessa direcdo, a equipe realiza atendimentos
agendados e consultas de pequenas urgéncias que buscam o servico sem
agendamento prévio. Todavia, a organizacdo do processo de trabalho passa por
constante aperfeicoamentos, principalmente, no que refere ao fluxo de usuarios
através da demanda espontanea. No inicio da implantacdo da estratégia do
acolhimento a gestdo nao foi bem-sucedida devido a resisténcia da populagéo,
acostumada apenas com demandas livres e sem agendamentos.

Com a finalidade de nortear o processo de trabalho da equipe utilizamos o
Protocolo de Manchester, que € uma classificacdo de risco em unidades de
urgéncia, no qual classifica o paciente em cores (figura 1). Como este protocolo &
feito para unidades de urgéncia, foi adaptado para as demandas espontaneas, em
servicos ofertados pela unidade Basica de Saude. Utilizamos um livro impresso
(figura 2 e 3), para as classificacbes das demandas e servicos oferecidos no
servico.

Vale destacar, que a organizacdo da agenda leva a um melhor fluxo de
trabalho e nesse sentido, a UBS conta com o0 apoio de equipe multiprofissional
composta por diferentes nucleos de conhecimento como nutricionistas, psicélogos,

fisioterapeutas, educador fisico, fonoaudidlogo que trabalham junto com secretaria




de Saude na qualificacéo técnica das eSF do territério. Com o comprometimento e
co-responsabilizacdo dos atores envolvidos, além de se melhorar o desempenho,

viabiliza e torna-se possivel a implantacdo acolhimento de maneira estruturada.

Prioridade COR TEMPO
0 minutos
10 minutos
Amarelo 60 minutos
120 minutos
240 minutos

Ch B L3 PR =

(figura 1)

(figura 2)

UBS Rosalia Gondim de Melo




(figura 3)

UBS Rosalia Gondim de Melo







CAPITULO i
TITULO: ACOES PARA MELHORIA DA SAUDE REPRODUTIVA

COLABORADORES: ACS ANTONIO EVAN,DRO
ACS ANTONIO JOSE
ACS ANTONIA MADALENA
ACS ANTONIA VIANA
ENFERMEIRA ISADORA

A tarefa do planejamento familiar permanece inacabada. Apesar do grande
progresso ao longo das ultimas décadas, mais de 120 milhdes de mulheres no
mundo todo desejam evitar a gravidez, porém nem elas nem seus parceiros estao
fazendo uso dos métodos contraceptivos. Muitos sdo 0s motivos para que suas
necessidades figuem desatendidas: 0s servicos e 0s insumos ainda ndo estéo
disponiveis em todos os lugares ou as op¢des sao limitadas. O medo da reprovacao
social ou a postura contraria do parceiro impdem barreiras formidaveis. Os temores
dos efeitos colaterais e as preocupac¢des com a saude assustam algumas pessoas;
a outra, falta conhecimento sobre as opc¢des de contracepcdo e seu uso. Estas
pessoas precisam de ajuda, ja (HOPKINS, 2007).

A Lein®9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regulamenta o § 7° do art. 226
da Constituicado Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece em seu art.
2°: Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o conjunto de acdes
de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacédo
ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal (BRASIL, 2017).

Em 2004, o Ministério da Saude (MS) elaborou a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher, em parceria com diversos setores da
sociedade, em especial com o movimento de mulheres e com os gestores do SUS.
Essa politica reflete 0 compromisso com a implementacéo de acdes de saude que
contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres e reduzam a
morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis. Enfatiza a melhoria da
atencao obstétrica, o planejamento reprodutivo, a atencdo ao abortamento inseguro
e as mulheres e as adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual.
Além disso, amplia as acdes para grupos historicamente excluidos das politicas

publicas nas suas especificidades e necessidades (BRASIL, 2004).




Em 22 de marc¢o de 2005, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional
dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos (BRASIL, 2005). Entre as
diretrizes e acdes propostas por essa politica estdo: a ampliacdo da oferta de
métodos anticoncepcionais reversiveis no Sistema Unico de Salde (SUS);
incentivo a implementacdo de atividades educativas em saude sexual e saude
reprodutiva para usuarios (as) da rede SUS; capacitacdo dos profissionais da
Atencao Basica (AB) em saude sexual e saude reprodutiva; ampliacdo do acesso
a esterilizacdo cirargica voluntaria (lagueadura tubéaria e vasectomia) no SUS;
implantacao e implementacédo de redes integradas para atengcdo as mulheres e aos
adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual; ampliacdo dos servigcos
de referéncia para a realizacdo do aborto previsto em lei e garantia de atencéo
humanizada e qualificada as mulheres em situacdo de abortamento; entre outras
acoes.( BRASIL, 2005).

Na unidade Béasica de Saude (UBS), tem-se o objetivo em levar orientacdes
adequadas a todo o casal que vier em procura de respostas. O aconselhamento &
um didlogo baseado em uma relacdo de confianca entre o profissional de saude e
o individuo ou casal que visa a proporcionar a pessoa condicfes para que avalie
suas proprias vulnerabilidades, tome decisdes sobre ter ou nao filhos e sobre os
recursos a serem utilizados para concretizar suas escolhas, considerando o que

seja mais adequado a sua realidade e a pratica do sexo seguro. (BRASIL,2010).

Mediante a isto, foi realizado as seguintes indagacoes, referente ao

planejamento reprodutivo o pré-natal e o puerpério.

1. PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

1.1 Promovemos acdes educativas, para homens e mulheres, sobre a decisdo de
ter filhos ou ndo?

1.2 Ofertamos métodos contraceptivos basicos a populacdo? Abordamos
adequadamente a necessidade de utiliza-los?

1.3 Discutimos contetudos sobre diversidade sexual, relagbes de géneros e
prevencao de HIV/AIDS e outras DSTs?




1.4 A equipe realiza notificacdo e encaminhamento adequados dos casos
diagnosticados de HIV?

1.5 Tratamos adequadamente as DSTs diagnosticadas?

1.6 Discutimos saude sexual em grupos (jovens, gestantes, idosos)?

2. PRE-NATAL E PUERPERIO

2.1 Fazemos busca ativa das gestantes da Unidade? Inclusive adolescentes?

2.2 Fazemos levantamento periddico das gestantes do bairro, incluindo as que
fazem pré-natal em servico privado?

2.3 Preenchemos adequadamente a caderneta da gestante?

2.4 Solicitamos TODOS os exames complementares recomendados?

2.5 Tratamos as DSTs, quando diagnosticadas?

2.6 Orientamos quanto aos cuidados nutricionais na gestacdo? Estimulamos
habitos de vida saudaveis?

2.7 Orientamos sobre a importancia de retornar para a consulta de puerpério?

2.8 Orientamos sobre amamentacao?

Em respostas a estas perguntas, no aconselhamento do planejamento
reprodutivo, as respostas sdo positivas; a equipe tem se mostrado bastante
empenhada em desenvolver trabalho, ao planejamento familiar, na vida reprodutiva
de nossos pacientes, na unidade temos a distribuicdo de forma espontanea de
preservativos a populacao; a equipe de enfermagem tem mostrado um trabalho
exemplar a respeito das orientacdes sobre 0 uso correto dos métodos ofertados, e
de mesma forma, orientando sobre a necessidade de utiliza-los para prevencéao de

Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST).

E realizado de forma periodica pelos Agentes Comunitarios de satde (ACS)
de cada micro areas, a busca ativa de gestante, é feita preenchimento adequado
na caderneta da gestante e em conjunto em seu prontuario, porém 0s exames
solicitados nem sempre sao realizados pelas gestantes, devido “esquecimento” ou

até mesmo, por ndo serem ofertados pelo servigo, de forma gratuita.




As orientacdes, referente a alimentacdo adequada, é realizada pela equipe,
de forma cuidadosa, pois alguns pacientes, possuem aumentos das taxas, levando
assim um cuidado especificos; referimos a uma avaliagcdo com o nutricionista da
unidade, o qual é feita verbalmente e por escrito no prontuario. As pacientes tém
acatado de forma positiva, as orientacdes da equipe. E realizada também a
consulta com o dentista de nossa equipe, o qual com empenho, orienta as

pacientes nos cuidados que deve ter com seus dentes.

No final da gestacdo, as pacientes séo referenciadas a avaliagdo com o
médico obstetra, para realizar a melhor conduta para aquela paciente, porém antes
de referenciar, tanto a equipe de enfermagem quanto a equipe médica, orienta a
respeito da Alta da paciente e puerpério mediato e tardio; é orientado também, a
realizacdo das consultas em conjunto com o0 novo integrante da familia, para

cuidados e prevencgoes.

Em reunido mensal com a Equipe de Saude, destacamos datas, a serem
realizados projetos educativos nas escolas, referente a saude reprodutiva e saude
sexual, gestacdo na adolescéncia, visando também exames complementares a
serem realizados ap0s o inicio de suas atividades sexuais. Nesta acao a equipe
contard com o apoio dos profissionais do Nucleo de Apoio ao Saude da Familia
(NASF) de nossa cidade.

Acdes como atividades educativas com pacientes puérperas, como O
aleitamento materno que € realizado no puerpério imediato, mediato e tardio, ja é
realizado pela equipe da zona Rural, acbes como prevencdo de infeccbes
gestacionais, boas praticas alimentares e na ingesta de liquidos, a parte das acdes
realizada, sobre a coordenacéo do Fisioterapeuta do municipio em conjunto com o
NASF, PROJETO MOVIMENTO E VIDA, ressaltando as modificacées que o corpo
gestacional sofre, como, préaticas de exercicios terapéuticos, reeducac¢ao postural,
alivio da dor, e como ja foi dito anteriormente, a importancia da saude alimentar,
dirigida pelo Nutricionista do municipio, importancia da saude bucal em apoio com
a cirurgia dentista da equipe, ressaltando manter uma boa saude bucal na

gestacéo.










CAPITULO IV:
TITULO: A INTRAGRALIDADE DOS PACIENTES COM TRANSTORNOS
MENTAIS

COLABORADORES: ACS ANTONIO EVAN,DRO
ACS ANTONIO JOSE
ACS ANTONIA MADALENA
ACS ANTONIA VIANA
ENFERMEIRA ISADORA

O acesso com equidade deve ser uma preocupacdo constante no
acolhimento a demanda espontanea. A equidade, como um principio de justica,
baseia-se na premissa de que é preciso tratar diferentemente os desiguais que
consiste em uma diferenciacdo positiva ou cada um de acordo com a sua
necessidade, corrigindo diferenciacfes injustas e negativas e evitando iatrogenias
devido a ndo observacéo das diferentes necessidades (BRASIL, 2012).

Como fazer isso no cotidiano dos servi¢cos, aonde muitas vezes chegam, ao
mesmo tempo, varias pessoas com necessidades distintas? Uma estratégia
importante de garantia de acesso com equidade é a adocdo da
avaliacao/estratificacdo de risco e de vulnerabilidades como ferramenta,
possibilitando identificar as diferentes gradacdes de risco, as situacdes de maior
urgéncia e, com isso, realizar as devidas priorizacfes (BRASIL, 2012).

Héa expressivas diferencas entre as politicas e os sistemas de saude entre
0s paises, embora alguns paradigmas similares tenham orientado a construcao e
as reformas subsequentes em diversos contextos. E extremamente relevante
compreender que, apesar da busca por maior integracdo por meio de redes de
atencdao ter sido um ideal amplamente difundido e valorizado em todos os paises,
as estratégias concretas ndo ignoram as diferencas de trajetoria e configuracéo de
valores maiores da politica de saude (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Assim, a valorizacéo das estratégias de integracdo do cuidado se verifica em
sistemas de salde tanto universais, quanto de seguro social ou de mercado, mas
0s obijetivos finais sdo diferentes e estao relacionados ao padrdo de cidadania de
cada sociedade (FLEURY, 1994).

A unidade basica de saude (UBS) é destinada ao enfrentamento de questées
ligadas a saude, como a saude mental. Com o objetivo de cada dia aprimorar este

servico e para o fortalecimento na reduco de leitos psiquiatricos nos hospitais. E




importante o trabalho em equipe, sempre com equidade aos usuarios que em certo
momento estd passando por transtornos psiquicos (BRASIL, 2012).

Desse modo, faz parte do processo de trabalho da equipe “na primeira escuta
do usuario”:

e Avaliar a necessidade de cuidados imediatos.

e Prestar ou facilitar os primeiros cuidados.

e |dentificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas.

e Classificar o risco para definir as prioridades de cuidado (BRASIL, 2012).

As equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) deverao dar apoio
matricial as equipes de atenc¢éo basica a que estdo vinculadas, tanto na educacao
permanente de abordagem e no manejo dos casos, na consolidacdo de um
processo de trabalho que acolha as demandas espontaneas, no cuidado das
pessoas, como auxiliando na constituicdo da rede de atencéo a saude relacionada
aquela unidade, apoiando a articulacdo com os servicos de referéncia, por
exemplo, o Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)(BRASIL, 2012).

Em conjunto com a equipe, realizamos uma ficha espelho (figura 1 e 2), para
a avaliacdo e o acompanhamento do paciente em uso de psicotropicos, ja que a
unidade béasica ndo dispunha; nesta ficha espelho contém os dados pessoais do
paciente, nome e contado da pessoa de referéncia, condi¢cdes de saude e lista de

medicamentos que o usuario utiliza.




FICHA ESPELHO | PACIENTES SALIDE MENTAL | UBS ROSALIA GONDIM DE MELO INFORMACOES COMPLEMENTARES

— DADOS PESSOAIS COGMIGAQ (NORMAL OU ALTERADA)

IDENTIFICAGAD DO USUARIO | CIDADAD HUMOR (NORMAL OU ALTERADO)

N* DO CARTAO SUS| | FAZ ACOMPANHAMENTO COM O CAPS? SM NAD

DATA FUMANTE? SM NAQ
FAZ USO DE ALCOOL? sM NiO

NOME COMPLETO: PRATICA ATIVIDADES FiSICAS? SM NAO

DATA DE NASCIMENTO MEDICAMENTOS EM LSO

TELEFONE NOME DO MEDICMENTO POSOLOGIA TEMPO DE USO

SEXO MASCULING FEMINING

ENDERECO RESIDENCIA

RUA | AVENIDA

N* BAIRRO

MUNICIPIO ESTADO CEP

INFORMAGOES PESSOA

SITUACAD FAMILIAR MORA S0 COM PARENTES

OUTROS. ESPECIFIQUE

PESSOA DE REFERENCIA RESUMO

MOME

PARENTESCO

TELEFONE

CONDICOES  SITUAGAQ DE SAUDE

PRIMEIRA CONSULTA SM NAD

ESTAACAMADO? SIM NAQ

ESTADOMICILIADO? SM NAQ

ACOMPANHAMENTO: NASF ) CAPS

. . ;.

Figura 1 Figura 2 Fonte propria

Com esta ficha espelho, que sera fixada a uma pasta que contera as fichas
individuais da microarea da equipe; tendo em vista que a unidade ndo possui
prontuario eletrénico. Esta ficha espelho tera um papel fundamental, para o controle
de demanda de atendimento e acompanhamento domiciliar.

Ao examinar o quadro do paciente ~C. A. S, sexo masculino de 35 anos de
idade, vemos a necessidade de maior empenho da equipe. Este paciente possui
registro no prontuario, a respeito de sua saude mental, desde o ano de 2016,
passando por varias internacbes no hospital de referéncia e varias trocas de
medicamento pelo especialista. Paciente quando em consulta, sempre refere néo
ter apoio familiar e que a mae sempre o julga pelo seu comportamento. Além das
consultas anuais com o médico psiquiatra, foi encaminhado para consultas com a
psicéloga que compde o NASF da UBS, uma vez que 0 municipio ndo possui
unidade CAPS.

A equipe tem enfrentando varios desafios no decorrer do trimestre, varias

metas ainda teremos que alcangar, colocar em pratica o preenchimento da ficha




espelho, além do implemento do apoio matricial do NASF, tendo em vista que o
municipio de Parad- RN ndo possui unidade CAPS fixa e quando necessario,
encaminha o paciente ao municipio de referéncia. Ao que diz respeito as
referéncias e contrareferéncias, ndo temos a contrareferéncia, e quando temos
noticia do paciente, muitas vezes, € através da consulta para renovacgao de receita.

Estamos trabalhando para que quando o paciente voltar a sua vida rotineira,
em ambiente familiar, a equipe venha estar ciente de sua chegada, onde entra o
papel fundamental dos ACS, para poder ir até a familia e logo solicitar uma visita
domiciliar em equipe. Este trabalho, sera realizado para interagir o paciente a

familia com o apoio do servi¢co de saude para evitar internacdes recorrentes.







CAPITULO V:
TITULO: DESENVOLVER E PRECISO

COLABORADORES: ACS ANTONIO EVANDRO
ACS ANTONIO JOSE
ACS ANTONIA MADALENA
ACS ANTONIA VIANA
ENFERMEIRA ISADORA

A infancia € um periodo em que se desenvolve grande parte das
potencialidades humanas. Os distarbios que incidem nessa época s&o
responsaveis por graves consequéncias para individuos e comunidades (BRASIL,
2015).

A promocéo da amamentacao na gestacdo, comprovadamente, tem impacto
positivo nas prevaléncias de aleitamento materno, em especial entre as primiparas.
O acompanhamento pré-natal € uma excelente oportunidade para motivar as
mulheres a amamentarem. E importante que pessoas significativas para a
gestante, como companheiro e mae, sejam incluidas no aconselhamento (BRASIL,
2015).

Muitas mulheres se preocupam com o aspecto de seu leite. Acham que, por
ser transparente em algumas ocasides, o leite € fraco e ndo sustenta a crianca. Por
isso, € importante que as mulheres saibam que a cor do leite varia ao longo de uma
mamada e com a dieta da mae (BRASIL, 2015).

O apoio do profissional de saude a introducao do leite materno, € por tanto
de suma importancia desde a primeira hora de vida, traz consigo importancia
imensuraveis a saude da crianca; imunizacdo, desenvolvimento psicomotor,
prevencdes de doencas cronicas, que acomete na grande maioria das vezes na
fase adulta, entre outras. Devemos como profissionais de salde, priorizar e
enfatizar o cuidado que os pais tém que ter desde o inicio da vida de suas criancas,
informando-lhes a respeito do calendario vacinal da crianca, consultas de
puericultura, a respeito do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de idade
e seus beneficios e em seguida a introducdo de alguns alimentos, e a forma de

prepara-los, e referente mitos relatados por familiares e amigos.




Questionario para Microintervencgéo:

QUESTOES SIM NAO
A equipe realiza consulta de puericultura nas X
criangas de até dois anos
(crescimento/desenvolvimento)?

A equipe utiliza protocolos voltados para atencao X
a criancas menores de dois anos?

A equipe possui cadastramento atualizado de X
criancgas até dois anos do territorio?

A equipe utiliza a caderneta de saude da crianca X
para o seu acompanhamento?

Ha espelho das cadernetas de saude da crianga, X

ou outra ficha com informagdes equivalentes, na
unidade?

No acompanhamento das criancas do territorio, ha reqistro sobre:

QUESTOES SIM NAO
Vacinacdo em dia X

Crescimento e desenvolvimento X

Estado nutricional X

Teste do pezinho X

Violéncia familiar X
Acidentes X
A equipe acompanha casos de violéncia familiar X
conjuntamente com os profissionais de outro

servico (CRAS, Conselho Tutelar)?

A equipe realiza busca ativa das criancas:

QUESTOES SIM NAO
Prematuras X
Com baixo peso X
Com consulta de puericultura atrasada X

Com calendario vacinal atrasado X

A equipe desenvolve acdes de promocdo do X
aleitamento materno exclusivo para criancas até

seis meses?

A equipe desenvolve acbes de estimulo a X

introducdo de alimentos saudaveis e aleitamento




materno continuado a partir dos seis meses da
crianga?

Com intuito em ajudar na melhor pratica do cuidado do Crescimento e
Desenvolvimento (CD) foi respondido estas perguntas em forma de enquete.
Destacamos pontos positivos e negativos.

A equipe de estratégia saude da familia (ESF) zona rural, tem se empenhado
em produzir um papel impactante na vida das gestante e posterior no puerpério
onde tudo comeca. Temos realizado consultas de puerpério e puericultura a partir
do retorno da paciente ao lar, com o filho(a) nos bracos. Na unidade basica de
salde onde se integra nossa equipe, possuem protocolo de atendimento de
Crescimento e Desenvolvimento (C e D), as consultas séo realizadas em conjunto
com o fonoaudidélogo da unidade béasica de saude (UBS) e espelho do cartdo de
vacina, na sala de vacina. Em respeito as vacinas estarem em dias, a equipe esta
em constante busca de criangcas que esta com algumas vacinas atrasadas. As
criancas que o0s pais tém a responsabilidade em levar para os cuidados da
enfermagem e/ou médico, na grande maioria ndo possuem déficit no estado
nutricional, entretanto a equipe quando vé necessario, encaminha os pacientes a
uma avaliagdo com o nutricionista.

A equipe, por fazer parte de uma equipe que trabalha em ambiente rural,
realiza acdes sobre a importancia do Aleitamento materno e introducdo aos
alimentos saudaveis de forma individual para cada paciente, decorrente a
distancias de uma residéncia a outra, ou seja, a dispersdao demografica presenta
na zona rural.

A é&rea adscrita por nossa equipe, ndo possuem criancas pré-maturas,
entretanto possuem criancas com estado vacinal atrasadas, algumas com
documentos perdidos ou destruidos por parte dos pais, que terminaram o
relacionamento, triste realidade em nosso meio. Os casos de violéncias, ndo fazem
parte de nossa Rotina de investigacdo, os casos de violéncia, o concelho Tutelar
represente a crianca diante o Juiz, e o Centro de referéncia da Assisténcia Social
(CRAS), faz a interacdo da crianca fortalecendo o vinculo entre ela e a familia e a

comunidade, dando assisténcia a sua vulnerabilidade, mediante fatos.




O trabalho em equipe nunca acaba, sempre buscando meios, na questao do
fortalecimento da salude de nossos pacientes, buscando nos aprimorar, pois o
trabalho com qualidade e com equidade requer um cuidado especial.







CAPITULO VI: X
TITULO: O CUIDADO EM ADQUIRIR DOENCAS CRONICAS

COLABORADORES: ACS ANTONIO EVANDRO
ACS ANTONIO JOSE
ACS ANTONIA MADALENA
ACS ANTONIA VIANA
ENFERMEIRA: ISADORA

O adoecer tem diferentes significados para cada usuério. A manifestacédo do
sofrimento também varia de usudrio para usuario, pois apresentam diferentes
capacidades de lidar com os problemas sejam eles fisicos, mentais ou sociais.
Acolher é o inicio de um projeto terapéutico, mas também o inicio ou continuidade
de uma relacéo de vinculo. E preciso manter os sentidos atentos, olhar também os
sinais nao verbais, para captar, o que se apresenta para além da demanda referida.
Um usuéario agitado que agora se mostra apatico desproporcionalmente ao sintoma
gue se refere, ou uma pessoa com cefaléia frequente que esconde um caso de
violéncia domiciliar sdo exemplos do que um olhar atento e acolhedor pode captar
(BRASIL,2012).

Escutar a avaliacao que os usuarios fazem da sua situacéo € uma atitude de
respeito e de apoio a construcdo de mais autonomia. Em outras palavras, a
avaliacdo de risco e vulnerabilidade deve ser preferencialmente, um processo
dialégico, ndo unilateral. Isso contribui para o autocuidado, assim como para a
solidariedade entre os usuarios (BRASIL,2012).

Faz parte do processo de trabalho da equipe “na primeira escuta do usuario”:

* Avaliar a necessidade de cuidados imediatos

* Prestar ou facilitar os primeiros cuidados.

* Identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas

» Classificar o risco para definir as prioridades de cuidado

» Organizar a disposicao dos pacientes no servigo, de modo a acomodar
0S gue necessitam de observacao, ou administracdo de medicacao, ou que estejam
esperando remogao para outro servico, ou que sejam suspeitos de portar doencas
infectocontagiosas de transmissdo aérea como meningite, por exemplo.

* Encaminhar o usuario para o cuidado de acordo com sua classificacao
(BRASIL,2012).




Estamos vivendo em meio ao caos, onde temos critério para melhores
condicdes em saude, porém, deixando sempre para o ultimo lugar, o que néo
deveria acontecer. O respeito com a propria saude esta sendo negligenciada, hoje
em dia a populacdo tem mais facilidade em cuidados primarios de saude, porém,
sempre deixando para no ultimo caso, muitos procuram a Unidade Basica de Saude
(UBS) quando o caos em sua saude ja esté instalado, alguns podendo ser revertido,
outros ja ndo mais.

Nessa direcdo, temos as doencas adquiridas decorrentes alimentagcdes
inadequada e da auséncia da prética de exercicios. Foi entdo realizado este
guestionario para que possamos destrinchar com maior clareza, duas das
principais Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) prevalente no territorio, a
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM).

A HAS apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade
de vida, o que reforca a importancia do diagndstico precoce. O diagnéstico nao
requer tecnologia sofisticada e a doenca pode ser tratada e controlada com
mudancas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos
colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na atencdo basica
(BRASIL, 2013).

O DM tipo 2 costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-
se, em geral, em adultos com longa histéria de excesso de peso e com historia
familiar de DM tipo 2. No entanto, com a epidemia de obesidade vem atingindo
criancas observa-se um aumento na incidéncia de diabetes em jovens, até mesmo

em criancas e adolescentes (BRASIL, 2013).

Questionario para microintervencao

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

Normalmente, qual € o tempo
de espera (em numero de
dias) para a primeira consulta
de pessoas com hipertenséo 5 S




arterial sistémica e/ou
diabetes na unidade de
salde?

A equipe utlliza protocolos
para estratificacdo de risco SIM
dos usuarios com
hipertenséo?

A equipe avalia a existéncia
de comorbidades e fatores de SIM
risco cardiovascular dos
usuarios hipertensos?

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

Em relagcao 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 férum do médulo e troque experiéncias com os
colegas de curso.

A equipe utiliza alguma ficha
de cadastro ou
acompanhamento de pessoas SIM SIM
com hipertensdo  arterial
sisttmica e/ou  diabetes

mellitus?

A equipe realiza
acompanhamento de

usuarios com diagnéstico de SIM

doenca cardiaca para
pessoas diagnosticadas com
hipertenséo arterial?

A equipe programa as
consultas e exames de
pessoas com hipertensao SIM
arterial sisttmica em funcéo
da estratificacdo dos casos e
de elementos considerados
por ela na gestao do cuidado?




A equipe possui registro dos
usuarios com hipertensdo
arterial sisttmica com maior SIM
risco/gravidade?

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

A equipe coordena a fila de
espera e acompanhamento
dos usuarios com hipertenséo
arterial sistémica e/ou . .
diabetes que necessitam de NAO NAO
consultas e exames em
outros pontos de atengao?

A equipe possui o registro dos
usuarios com hipertensao
e/ou diabetes de maior SIM SIM
risco/gravidade
encaminhados para outro
ponto de atencéo?

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

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

A equipe realiza exame do pé
diabético periodicamente nos
Usuarios? SIM

A equipe realiza exame de NAO
fundo de olho periodicamente
em pessoas com diabetes
mellitus?




QUESTOES SIM NAO

A equipe realiza avaliagédo SIM
antropomeétrica (peso e
altura) dos usuarios
atendidos?

Apobs a identificacéo de SIM
usuario com obesidade
(IMC= 30 kg/m2), a equipe
realiza alguma acdo?
Se SIM no item anterior, quais acbes?
QUESTOES SIM NAO

Realiza o acompanhamento SIM
deste usuario na UBS

Oferta acdes Vvoltadas a SIM
atividade fisica

Oferta acbes voltadas a SIM
alimentacdo saudavel

Aciona equipe de Apoio SIM
Matricial (NASF e outros) para
apoiar o acompanhamento
deste usuario na UBS

Encaminha para servico SIM
especializado

Oferta grupo de educacdo em SIM
salude para pessoas que
guerem perder peso

Os profissionais da Atencdo Primaria a Saude (APS) tém importancia
primordial nas estratégias de prevencéo, diagndstico, monitorizacdo e controle da
HAS. Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica
centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em
nivel individual e coletivo, na definicdo e implementacgéo de estratégias de controle
a hipertensao (BRASIL, 2013).

O guestionario foi realizado de forma unanime por toda equipe e as reflexdes
foram bastante positivas e constatamos que teremos muitos acbes a se
implementar, porém algumas atividades ja fazem parte da rotina de nossa equipe:




a questédo do fundo de olho em pacientes com DM, quando julgamos necessario e
tendo em vista o quadro clinico apresentado pelos pacientes, encaminhamos para
o oftalmologista, garantindo assim a integralidade do cuidado em outro ponto de
atencdo, visto que em nossa Unidade Béasica de Saude (UBS), ndo consta com
este profissional e nem com equipamento necessario.

Nossa unidade basica de saude (UBS), possui 2 (duas) estratégia de saude
da familia, uma equipe zona urbana e outra zona rural; este trabalho € realizado
pela equipe zona rural, muitos pacientes acompanhados por nossa equipe, mesmo
com a dificuldade em acesso a unidade bésica ou a ida rotineira do médico a zona
rural, estdo sempre em dias com suas receitas e tomada de medicamento, porém,
negligenciavam em respeito a alimentacéo e pratica de exercicios, contudo, outros
pacientes negligentes em “tudo” em respeito a saude e a tomada de medicamento.

Foi entdo realizada uma busca ativa de todos o0s pacientes que séo
portadores de diabetes e hipertenséo, para avaliacdo médica e atualizacdo dos
livros da equipe, no qual é registrado o nome do paciente e o tratamento realizado,
se esta em dias com a avaliacdo meédica, e assim, podemos avaliar e qualificar a
priorizacdo de cada paciente.

A UBS conta com o apoio matricial da equipe do Nucleo Ampliado em Saude
da Familia, que com apoio a secretaria de saude deste municipio, promovem
acles, todas as sextas pela manha, na praca da cidade direcionadas para pessoas
gue sao portadores de tais doencas, e, para as que queiram ter um melhor cuidado

com sua saude.







CAPITULO VII: ESTRATEGIAS DE CONTINUIDADE PARA ATENGCAO
PRIMARIA DE SAUDE

No decorrer deste ano, com a elaboragéo deste trabalho em conjunto com
a equipe de saude na qual integro, tivemos um bom ano de aprendizado e
desempenho, no qual o maior publico foram nossos pacientes, pois sem eles nao
poderiamos desenvolver as atividades empregadas em cada capitulo deste
trabalho. Foi entdo que tragamos metas de continuidade, para que com 0 mesmo
propésito outros possam se espelhar e continuar também a desenvolver para o bem
da populacéo e de incentivar a populacéo alvo a continuar na luta para melhoria de
sua saude.

Obtivemos bons resultados com o emprego destas metas, 0s pacientes
estdo bem mais entronizados nas demandas que séo ofertadas em nossa unidade
basica, a gestdo tem procurado sempre o melhor para os pacientes, ofertando
acdes, em conjuntos com outros setores que norteia 0 bem-estar fisico e mental de
cada paciente, regido sempre por equidade.

Entretanto as ac6es de melhoria apenas estdo comecando e sempre existe

pontos no decorrer das acdes para que possa melhorar, tracando metas de

continuidade.

Nome da
Intervencéo

PLANO DE CONTINUIDADE

Desafio de Nesta intervencédo | Os resultados | O plano de
Estratégias aos realizamos, um esperados no | continuidade é
Pacientes projeto que decorrer de 3 | diferenciado a
Portadores de abrange a melhoria | (trés) meses, | cada paciente,
Diabetes e/ou e o cuidado dos foram o visando ainda a
Hipertenséao pacientes esperados, resisténcia e/ou
portadores de porém, esquecimento de
diabetes e todavia, portar consigo o
hipertensos, forem | necessita de caderno.
confeccionados orientagdes Melhoria da
cadernos, para que | mais precisa. | qualidade de
figue aos cuidados vida.
de cada paciente, Aceitacao pelos




que participam pacientes a
deste projeto. respeito do
projeto.
A Implantacao do O acolhimento, Os resultados, | A meta de

Acolhimento a
Demanda
Espontanea e
Programada como
Estratégia de
Reorganizacao do

ainda segue sendo
um assunto de
maior
predominancia nas
unidades basicas
de saude, contudo

nao estao
sendo
negativos, isto
nos da motivo,
para continuar
0 processo do

continuidade, é
de capacitagéo
continua da
equipe, desde o
gue recepciona o
usuario na porta,

Processo de deve ser feita com | mesmo. até que seja
Trabalho na equidade, visando necessario o
Equipe. 0 necessario acompanhamento
naquele momento de um
gue o paciente profissional de
procura por um aps.
atendimento.
AcoOes para Sabemos que o Sempre Metas a serem
Melhoria da Saude | planejamento a temos alcancadas, € de
Reprodutiva saude, deve ser de | pacientes que | melhorar as
forma continua, procuram a acdes no que diz
sabendo do dever | unidade basica | respeito as
de levar as de saude para | frequéncias das
orientacdes aos o melhor mesmas,
pacientes, cuidado. orientacoes/
informar-lhes sobre palestras nas
as acoes escolas e nas

norteados pela
unidade basica de
saude, levando
assim, a usuaria,
buscar primeiro o
cuidado com seu
corpo.

salas de espera.

A Integralidade
dos Pacientes com
Transtornos
Mentais

Implementamos
uma ficha espelho
aos pacientes que
fazem parte desta
estratégia, para
melhor apoio da
equipe aos
pacientes com
transtornos
mentais.

A equipe tem
tém se
empenhado
bastante no
preenchimento
das fichas
espelho,
todavia
aguardando
resultados
positivos.

Plano de
continuidade é o
preenchimento e
arquivamento em
cada prontuéario,
para o melhor
manuseio
individual e
coletivo destes
pacientes.




Desenvolver é Como sabemos, As acgoes O objetivo é o
Preciso os primeiros anos | ofertadas pela | cuidado
de vida, é equipe, tem continuado pela
essencial para o sido de forma | equipe, visto que
crescimento positiva na ainda possuem
adequado de cada | vida das pais, que nao
crianga, visando o | criangas, as seguem de forma
aleitamento mées tém, se | rotineira as
materno, as mostrado cada | orientacbes
imunizacdes o dia mais prescritas pela
acompanhamento | atentas as equipe.
do crescimento e informacdes
desenvolvimento ditas pela
da crianga com o equipe, e
profissional de colocando-as
saude entre outros. | em praticas.
O Cuidado em A doenca tem O objetivo da | Aqui ,associa
Adquirir Doengas | significado equipe foi com o capitulo
Cronicas diferente em cada | empenhar ao | primeiro, no qual
paciente, as maximo nas a estratégia foi
doencas crbnicas, | estratégias de |entrega de um
como a prevencao, caderno, que
hipertenséo e a para a contera
diabetes tem sido | melhoria do anotacoes dos
de grande quadro de profissionais, afim
prevaléncia na cada pacientes | de que o proprio
populacao com paciente, fique

mundial, visando o
tratamento e o
cuidado
diferenciado a
cada paciente.

hipertenséo e
diabetes, em
conjunto com
0 nasf,
embasando
sempre na
pratica
centrada em
cada um
deles.

mais atento a sua
salde, assim
levando mais a
serio a tomada de
medicamento, a
pratica do
exercicio fisico a
pratica da boa
alimentacéo e o
cuidado
continuado com a
equipe ESF e o
Nasf.




A intencdo é cada dia que passe as acdes, venha surtir efeito na saude dos
nossos pacientes, levando assim, uma qualidade de vida melhor. Sabendo que o

apoio dos familiares € de suma importancia para o melhor cuidado dos mesmos.




CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi desenvolver métodos de ag6es de continuidade
a melhoria da qualidade de vida da populacdo, a realizagdo destas
microintervenc¢fes foram de grande ajuda na préatica das acdes e condutas para
cada paciente de forma individual e também coletiva, realizando planejamentos de
acdes no territorio adscrito. Com base nas acdes realizadas, foram um tantas
desafiadoras para toda a equipe, foi entdo com base nas pesquisas e atividades
realizadas, que foram colocadas em préatica algumas das ac¢des, visto que outras ja
faziam parte das acgOes ofertadas.

As intervencdes realizadas trouxeram desafios que seguem como enigmas,
demonstra o processo de adequacdes norteadas pela equipe, observou-se como
uma equipe € fundamental no apoio a populacdo, para que a adequacdo da
performance de cada usuario assistido, venha ter éxito, mesmo que de forma

urgente ou ndo urgente.
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MATRIZ DE INTERVENCAO

Situagao-problema: Cuidado continuado aos pacientes que deixaram a pratica adequada da alimentagéo e exercicios

Objetivo/meta: Evitar risco de complicagdes nos pacientes portadores de Diabetes e hipertensao
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ANEXOS




Tabela de monitoramento até inicio do quadrimestre

Anexo 2
Prioridade COR TEMPO
1 | Emergente 0 minutos
2 | Muito Urgenta 10 minutos
3 | Urgente 60 minutos
4 | Pouco Urgente 120 minutos
5 | Nao Urgente 240 minutos




Anexo 3

UBS Rosalia Gondim de Melo

Anexo 4

UBS Roséalia Gondim de Melo
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