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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia se apresenta na Atencdo Primaria & Saude
como ampliagdo da intervencdo no cuidado a saude de uma comunidade. As
doencgas cronicas como Diabetes Mellitus e Hipertensédo Arterial Sistémica sao duas
afeccdes compossibilidade de intervencdo na Estratégia Saude da Familia, com
acOes pautadas na promocéo e prevencdo. A Diabetes Mellitusse caracteriza por
uma condicdo crénica que representa alta taxa de morbimortalidade, que influencia
na qualidade de vida, sobrevida e produtividades dos individuos. A Hipertenséo
Arterial Sistémicaé a doenca vascular mais prevalente no mundo, uma doenca
cronica nao-transmissivel. O objetivo desse estudo € desenvolver um projeto de
intervencdo com acfes voltadaspara o enfrentamento da Diabete Melitus e
Hipertensdo Arterial Sistémica na atencéo a saude da familia, no Distrito Santa Luzia
de Sao Sebastido do Maranhd@o-MG. A metodologia utilizada teve como instrumento
a técnica de estimativa rapida em funcao da identificacdo dos problemas, solucfes e
assisténcia de saude da comunidade de Santa Luzia. Para a sustentacéo teorica se
organizou com as buscar bibliograficas, Apos levantamento e selecdo do problema,
foi elaborado um plano de acdo para solucbes na assisténcia de salde da
comunidade de Santa Luzia. Como resultado espera-se que essa proposta, possa
se minimizar os problemas advindos da Diabete Melitus e Hipertensdo Arterial
Sistémica descontroladas e trazer qualidade de vida para as pessoas com esses
problemas. Por fim, concluimos que esse trabalho serve de apoio a outros gestores
e equipes de saude no desenvolvimento da promocédo da salde a comunidade.

Palavras chaves: Diabetes Mellitus. Hipertensao. Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

The Family Health Strategy is presented in Primary Health Care as an extension of a
community health care intervention. Chronic diseases such as Diabetes Mellitus and
Systemic Arterial Hypertension are two conditions that are amenable to intervention
in the Family Health Strategy, with actions based on promotion and prevention.
Diabetes Mellitusse is characterized by a chronic condition that represents a high
rate of morbidity and mortality, which influences the quality of life, survival and
productivity of individuals. Systemic Arterial Hypertension is the most prevalent
vascular disease in the world, a chronic non-communicable disease. The objective of
this study is to develop an intervention project with actions aimed at coping with
Diabetes Melitus and Systemic Arterial Hypertension in family health care, in the
Santa Luzia District of S&o Sebastido do Maranhdo-MG. The methodology used had
as a tool the technique of rapid estimation in function of the identification of problems,
solutions and health care of the community of Santa Luzia. For theoretical support, it
was organized with bibliographic searches. After a survey and selection of the
problem, an action plan for solutions in health care in the community of Santa Luzia
was elaborated. As a result, it is expected that this proposal can minimize the
problems arising from uncontrolled Diabetes Melitus and Systemic Arterial
Hypertension and bring quality of life to people with these problems. Finally, we
conclude that this work supports other health managers and teams in the
development of health promotion to the community.

Keywords: Diabetes Mellitus. Hypertension. Family Health Strategy.
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1. INTRODUCAO

Os servicos de Atencdo Priméria a Saude (APS) devem estar orientados para
a comunidade, conhecendo suas necessidades de saude (BOUSQUAT et al., 2017).
A Estratégia Saude da Familia (ESF) centraliza- se em avaliar o territério e
corresponder as necessidades de saude que sao requisitadas de uma maneira que
a familia esteja como centro. Além disso, outras questdes como a competéncia
cultural para se comunicar com a comunidade e o reconhecimento das diferentes
necessidades dos grupos populacionais existentes no territorio(ARANTES,;
SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).A APS como funcdo central do sistema
nacional de salude e como parte do processo mais geral de desenvolvimento social e
econdmico das comunidades, o que envolve a cooperagcdo com outros setores de
modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de saude
mais amplos de carater socioecondémico.

De acordo com a PNAB (Politica Nacional da Atencdo Basica) a Atencao
Basica a Saude (ABS) é desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacé@o e
capilaridade, ocorrendo no local mais préximo da vida das pessoas(ARANTES;
SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016). Ela deve ser o contato preferencial dos
usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de
Atencdo a Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da
participacdo social(CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

No periodo anterior & criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), a Atencéo
Priméria a Saude representava um marco referencial para a organizacdo dos
servicos numa logica que tinha como proposta ser uma das principais alternativas de
mudanca do modelo assistencial GIOVANELLA et al., 2018). A APS é uma
capilaridade do servigco de salde, o Sistema Unico de Satde (SUS) e faz parte do
processo do desenvolvimento dos cuidados sociais e econdmico em relacdo as
comunidades. Dessa maneira, corresponde na cooperagao entre servicos para a
promocado de saude e o enfrentamento dos determinantes de salude (GIOVANELLA
et al., 2018).

De acordo com a PNAB a atencdo basica se desenvolve com a

descentralizacdo dos processos, e ha colocacédo de servicos de saude que possam
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ser auxilio na identificacdo e resolucdo de problemas da comunidade (BOUSQUAT
et al.,, 2017). A ESF se organiza como a porta de entrada dos usuarios, se
orientando nos principios do SUS. como: universalidade, acessibilidade, vinculo com
a comunidade, continuidade do cuidado, integralidade da atencdo a saude, da
humanizacéo, e da participacdo social. O Programa Saude da Familia (PSF) que
posteriormente em 2014, o Ministério da Saude (MS) substituiu a nomenclatura para
Estratégia Saude da Familia (ESF) vem se intensificando na organizacdo dos
sistemas locais dentro da perspectiva da Atencdo Primaria(CAMPOS; PEREIRA

JUNIOR, 2016).

1.1Aspectos Gerais do Municipio Sdo Sebastido do Maranh&o.

Sdo Sebastido do Maranhdo € um municipio com 10.064 habitantes
(estimativa do IBGE para o ano de 2019), localizada no norte de Minas Gerais, e
distante 360 km da capital do Estado. O municipio teve um crescimento populacional
importante nas duas ultimas décadas em funcdo do éxodo rural ocorrido na regiao.

Como em varias cidades brasileiras, esse crescimento ndo foi acompanhado
do correspondente crescimento econdmico, de infraestrutura, e, muito menos, de um
desenvolvimento social. O municipio vive basicamente da agropecuaria, de uma
incipiente industria, de uma agricultura e pecuaria de subsisténcia em franco
declinio, e do plantio de banana, milho, mandioca e cana de acucar, cuja producao,
em sua quase totalidade, € encaminhada ao mercado do produtor rural no centro da
cidade e também abastecimento da merenda escolar(NUEVA, 2016).

A atividade politica partidaria € polarizada entre dois grupos politicos
tradicionais que vém se revezando a frente da administracdo municipal ao longo de
décadas. Algumas liderangas novas tém aparecido e conseguido, a partir da Camara
de Vereadores, fazer um contraponto as praticas politicas tradicionais de cunho
clientelista/assistencialista (IBGE, 2019).

O municipio sempre teve uma tradicdo forte na area cultural: movimenta a
regido com o seu festival de musica, cavalgadas e tradicional vaguejadas e ainda
preserva suas festas religiosas. Na area de saude, a cidade é sede da microrregido,
sendo referéncia para consultas e exames e encaminhamentos as especialidades
Ha cerca de oito anos o municipio adotou a estratégia de saude da familia para a

reorganizacdo da atencdo bésica e conta hoje com 1 equipe na zona urbana e 2
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equipes na zona rural e uma UBS cobrindo 100% da populacdo. Um grande
problema no desenvolvimento da ESF, em que pese uma remuneragcao superior a
média do mercado (ATLAS, 2013).

1.2 O sistema municipal de saude

O processo do cuidado integralizado a saude como acao da APS por meio da
ESF tem o envolvimento em relagdo a cinco pontos bases que sdo: promocao da
saude, a reducéo de risco, a deteccdo precoce e o rastreamento de doencas e o
tratamento e a reabilitacdo (BRASIL, 2013a). A atencdo primaria realizada no
municipio de Sdo Sebastido do Maranhdo esta voltada nas Unidades Basicas de
Saude (UBS). Na atencdo secundaria. Sao realizadas nos servicos especializados
em nivel ambulatorial e hospitalar. Na atencdo terciaria 0s pacientes sao
encaminhados para o municipio de Governador Valadares, Belo Horizonte ou do
municipio de Santa Maria do Suacui onde sédo feitas as internacdes mais graves,
cirurgias de urgéncia e eletivas. Os exames realizados no municipio para
diagnéstico sdo exames laboratoriais. Diante disso, a maioria dos tratamentos €&
realizada fora do domicilio.

O municipio possui uma farmacia publica vinculada ao programa Farmacia de
Minas que distribui medicamentos e insumos para a populacdo. Na Unidade Basica
podemos contar com transporte sanitario para pacientes de hemodialise, consultas e
exames eletivos fora do municipio e ambulancia para urgéncia e emergéncia. A
regulacdo é feita na secretaria de sadde no TFD Municipal onde sdo agendadas
consultas e exames eletivos. Porém, ainda néo foi instalado o prontuéario eletrénico
na unidade e se usa o prontuario manual, e os pacientes sdo identificados através
do antigo prontuério.

Nessa perspectiva, a UBS deste estudo, possui algumas organizagcdes que
estdo voltadas para o sistema municipal de saidde, como 0 municipio nao tem
hospital, trabalnamos com as referéncias de urgéncia e emergéncias do municipio
de Governador Valadares, Belo Horizonte e Santa Maria do Suacui. O hospital de
referéncia de Santa Maria do Suacui recebe os pacientes do municipio de Sé&o
Sebastido do Maranhdo em relacdo a internacdo hospitalar e os casos mais
agravantes. Na referéncia de Governador Valadares e Belo Horizonte com urgéncias

e emergéncias, hemodialise, cirurgias, eletivas. Além disso, Belo Horizonte € o
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suporte de todas as cidades sobre as emergéncias, casos especializados, gravidez
de altos riscos, grandes queimados, traumatologia. Porém, os casos complexos que
o hospital de Governador Valadares ndo consegue solucionar sao realizadas

transferéncias especializadas.

1.3 Aspectos Gerais da Comunidade de Santa Luzia

A comunidade de Santa Luzia possui cerca de 2.500 habitantes, localizada na
zona rural de S&o Sebastido do Maranhao, que se formou, principalmente, a partir
do éxodo rural, devido ao avanco do plantio de banana, cana de aclUcar e mandioca.
Que se formaliza com a economia da agropecudria e agricultura. A estrutura de
saneamento basico na comunidade deixa muito a desejar, (devido elevado namero
de esquistossomose) principalmente no que se refere ao esgotamento sanitario
(ATLAS, 2013).

O analfabetismo é elevado, sobretudo entre os maiores de 40 anos. Nas
Gltimas administracbes, a comunidade tem recebido algum investimento publico
(escola, centro de saude, asilo etc.) em funcdo da pressdo da associacao
comunitaria, que é bastante ativa (ATLAS, 2013). A populacdo conserva habitos e
costumes proéprios da populacdo rural brasileira e gosta de comemorar as festas
religiosas, em particular as cavalgadas e as vaquejadas (ATLAS, 2013).

1.3.1 Aspectos Demograficos e Epidemiolégicos

Os aspectos demogréficos estdo relacionados as dinamicas e processos
populacionais. Diante disso, sdo focados os seguintes aspectos relacionados com a
dindmica demografica sendo eles: a natalidade, mortalidade, a esperanca de vida ao
nascer, a mortalidade infantil, as taxas de fecundidade total. A densidade
demografica de Santa Luzia estd em 862,38 habitantes por Km 2 de acordo com
altimo censo do IBGE 2010 (IBGE, 2019). A populacdo de Santa Luzia cresceu a
uma taxa média anual de 0,94% entre 2010 a 2019. Podemos analisar que o
municipio Santa Luzia de Sdo Sebastido do Maranhdo-MG.Em relacdo a taxa de
mortalidade infantil média na cidade é de 9.90 para 1.000 nascidos vivos (ATLAS,
2019).



17

Tabela 1. Aspectos demograficos do PSF, Santa Luzia de Sdo Sebastiao do Maranhdo-MG

FAIXA ETARIA/ANO MASCULINO FEMININO TOTAL
<1 8 10 18
1- 4 17 23 40

5-14 79 101 180
15-19 120 139 259
20-29 64 68 132
30-39 88 109 197
40-49 110 148 258
50-59 108 252 360
60-69 108 172 280
70-79 40 80 120

> 80 32 40 72
TOTAL 774 1142 1916

Elaborado pelo Autor, 2020.

Na UBS em questéo, se recebe em torno de 1916 pacientes da comunidade,
como aborda a tabela 1. Além disso, os aspectos demogréaficos da ESF de Santa
Luzia possuem 774 pacientes do sexo masculino e 1142 do sexo feminino. Esses
dados representam a populagcdo que a UBS atende e, dessa maneira permite que
medidas possam se relacionar para oferecer o servico de saulde integral a
comunidade (ATLAS, 2013).

Os aspectos epidemioldgicos estdo voltados a dados que estdo relacionados
as doencas da populacdo. As informacdes epidemiologicas sdo fundamentais para
elaboracao de estratégias de combate de doencas que cometem a populacdo. Além
disso, esses dados permitem que existam medidas de prevencdo, levando a

estratégia de servicos de saude para promocéo e prevencdo (BRASIL, 2013a)
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Tabela 2. Aspectos epidemioldgicos do PSF, Santa Luzia de Sao Sebastido do Maranhédo-MG

CONDIGAO DE SAUDE QUANTITATIVO (N°)

Gestantes 9

Hipertensos 348
Diabéticos 68
Pessoas com doencas respiratérias (asma, DPOC, enfisema, outras) 38
Pessoas que tiveram AVC 12
Pessoas que tiveram infarto 01
Pessoas com doenga cardiaca 58

Pessoas com doenca renal (insuficiéncia renal, outros)

Pessoas com hanseniase

Pessoas com tuberculose

Pessoas com cancer

Pessoas com sofrimento mental 62
Acamados 4
Fumantes 814
Pessoas que fazem uso de alcool 1200
Usudérios de drogas 23

Elaboracao propria, 2020.

1.4 Unidade Bésica de Saude

A UBS - Unidade Bésica de Saude da Equipe de Santa Luzia, foi inaugurada
h& cerca de oito anos e esta situada na rua principal da comunidade de Santa Luzia,
faz a ligacdo com o centro da cidade. E uma casa construida pela prefeitura por
doacdo de um terreno de uma habitante do local, construido para ser uma Unidade
de Saude. Sua area pode ser considerada adequada considerando a demanda e a
populacdo atendida (2.500 pessoas), embora o0 espaco fisico seja muito bem
aproveitado.A area destinada a recepcao é moderada, razao pela qual, nos horarios
de pico de atendimento (manhd), cria-se certo tumulto na Unidade.

Pela parte da manha, devido ao atendimento de quatro especialistas, com
eles, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, uma psicologa e a enfermeira.As
reunides com a comunidade (os grupos operativos, por exemplo) séo realizadas na
sala de reunido, que fica a frente do consultério médico. A populacdo tem muito
apreco pela Unidade de Saude, fruto de anos de luta da associacdo. Atualmente, a
unidade esta4 bem equipada e conta com os recursos adequados para o trabalho da

equipe, contamos com mesas ginecologista, para exames de preventivos e para
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outros mais necessarios, nebulizador, material de sutura e curativos, uma bala de

oxigénio, glicosimetro e otoscopio.

1.5. A equipe de saude da familia de Santa Luzia

A ESF da equipe de Santa Luzia é composta por equipe multiprofissional
gque com base em atencdo de forma integralizada a comunidade e permitir a
realizacao de visitas domiciliares. A equipe € o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencao a
Saude.

A base esta voltada nos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade. A equipe é composta por um
médico generalista, dois enfermeiros generalistas, um técnico em enfermagem, dois
Agente Comunitario de Saude (ACS)e um Assistente social. As atividades que a
equipe possui estdo em torno a promocao e prevencao, realizamos palestras para
a comunidade e atendemos de maneira direta a comunidade. Além disso, a
equipe realiza visita domiciliares com o auxilio do ACS para atuar diretamente na

observacgao dos pacientes da comunidade com a populagéo.

1.6 Funcionamento da Unidade de Saude

A Unidade de Saude funciona das 07h30 da manha até as 17 horas da tarde.
Para o apoio das visitas domiciliares se pode contar com dois ACS que se revezam
durante a semana, segundo uma escala. Além disso, para o funcionamento da
unidade de saude as atividades relacionadas séo divididas por uma escala. Sendo
que, para a assisténcia, como recepc¢do e arquivo, o técnico de enfermagem ou o
enfermeiro sempre deve estar presente. E realizada uma reuniio mensal para
levantar as necessidades e os pacientes que precisam de visitas e de acdes mais
especificas.

Na unidade, estdo registrados pacientes idosos que vivem sem cuidador
(filhos, ou familia), semianalfabetos e analfabetos no qual a equipe possui
dificuldades a integrar medicacfes e cuidados a esses pacientes. A equipe apdia

esses pacientes para adaptacdo com as a medicacoes, realizando atividades em
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relacdo a um plano de cuidado, contando com vizinhos e pessoas de confianca para
ajudar no horario da medicacdo. Como a equipe recebe pacientes que possuiem
muitas dificuldades ao acesso ao centro de saude devido a dificuldades de ambular,

entdo € realizado visitas periddicas domiciliares para os cuidados em relacdo a

esses pacientes.

1.7 O dia a dia da equipe de saude da familia de Santa Luzia

O tempo da Equipe de Saude esta ocupado quase que exclusivamente com
as atividades de atendimento da demanda espontanea (maior parte) e com o
atendimento de alguns programas, como: pré-natal, puericultura, controle de cancer
de mama e ginecolégico, atendimento a hipertensos e diabéticos, e
acompanhamento de criancas desnutridas. E realizado, na semana,atendimento
comunitario, onde realizamos consultas, distribuicbes de medicacbes e
agendamentos de exames, puericultura e pré-natal para comunidade que n&do tem
acesso ao centro de saude, também realizamos visitas domiciliares a paciente
acamados e debilitados a demanda livre do posto de saude. N&o possuimos
dentistas na UBS por isso temos a referencias de outros municipios para
encaminhar pacientes que estejam precisando. S&o realizadas palestras e
prevencdes para diabéticos, sobre o cancer de Utero, para pacientes hipertensos e

pacientes fumantes.

Tabela 3. Mapa de agenda de equipe da unidade de Santa Luzia de S&o Sebasti&o do
Maranh&o-MG

Sagunda Targa Guarta Guinta Santa Sabado
O7h30 Agandamanias Palastras Visias Agandamamas  Agandamana da
g2 axamas damicillaras de Examas aamsas
03h0D Alandimanio Pranatl Alandimania Alandimania Wigias
damicillaras
11h30 Asandimana Pranztal Asandimania PrangE Asandimana
13hd Distriimigda da Al=ndimama Distriuigia de Alandimenia
medicaghes Aendimania madicaghes
12030 Agendamemia d2  Atandmanm rR—— o PrR——
xamas
17Thid Alandimanio Alandimania Alandimania Alandimania Alandimana

Elaborado pelo autor, 2020.
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1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade (primeiro
passo)

O Método de estimativa rapida é uma técnica, um método usado
mundialmente para podermos identificar em comunidades que estdo iniciando com
assisténcia saude, problemas e solucdes a ser encaminhadas (KLEBA; ROMANINI;
CIGOGNINI, 2015). Para que sejam alcancados 0s objetivos, a estratégia se faz
essencial na solucdo de problemas, pois o planejamento fomenta as chances do
mesmo ser bem-sucedido. O Método recolhe as informagdes necessarias para que o
diagnéstico seja feito com mais clareza, assim também as chances de se observar
as dificuldades de modo completo, pois se tem a dimensédo geral do diagndstico. A
importancia de transformar dados em informacdes se torna esséncia no processo,
ponto fundamental para reunir informagdes (KLEBA; ROMANINI; CIGOGNINI, 2015).

Conforme autor Kleba (2016), o Método de Estimativa rapida € uma

ferramenta de apoio, e possui trés principios, sendo:

¢ Coletar somente os dados pertinentes e necessarios
¢ Obter informacdes que possam refletir as condicdes e as especificidades locais

¢ Envolver a populacdo na realizagdo da Estimativa Rapida

Para a identificacdo de problemas, o primeiro passo € poder conhecer a
abrangéncia, ou seja, o conhecimento do ambiente da comunidade e a identificacao
dos fatores de riscos existentes. A abrangéncia ou integralidade se interliga no
reconhecimento da equipe das necessidades de saude, sobre os fatores de ambito
social, psiquico, organico, e com os limites de atuacdo poder identificar os
problemas e viabilizar dentro da atencdo de salude a viabilidade do plano. As
informagdes acerca dos problemas da comunidade se organizam com observagao
da populacao e a determinag&o sobre os dados da determinada comunidade, como
0 numero total de pessoas com condi¢des cronicas, o fluxo dos usuarios dentro do
sistema, indicadores de satde (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

Entende-se que o processo deve incluir a participacdo de varias pessoas que
vivem na comunidade, estes em prol da obtencdo de importantes informagdes. As
entrevistas devem ser maximizadas para extrair o potencial dos dados e transforma-
los em informacdes, dados reais e coletados, assim podem ser geridos de melhor

forma de acordo com categorias. Outro ponto necessario e ter uma equipe
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informada sobre método e suas caracteristicas para obter o0 maximo de proveito,
qualquer intervencao em territério desconhecido se torna essencial a informacéo e
preparacao e estudo de contetdo sobre analise de problemas (BOUSQUAT et al.,
2017).

Portanto o método “Método da Estimativa Rapida” tem como base o
diagnéstico geral da situacdo, conhecimento do problema através de dados que
gerem informagodes valiosas, equipe bem informada e preparada para que o plano
de acdo seja maximizado na resolucdo do problema. Os problemas da comunidade
em relacdo a estimativa rapida se interligam na identificacdo e viabilizacdo dos
problemas. Apdés um diagndstico situacional da ESF de Santa Luzia foi possivel
identificar problemas que podemos atuar na intervengdo. Esses diagnésticos sdo
realizados por uma analise dos dados epidemioldgicos da comunidade. Em relacéo
a isso, observamos a existéncia de pacientes com Diabetes Mellitus (DM) com cerca
de 348 pacientes, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) com 68 pacientes, pessoas
que fazem o uso de &lcool com 1200, esquistossomose com cerca de 3 casos e
fumantes com 814 casos. Esses problemas foram selecionados para analise da
viabilizacéo de poder atuar na comunidade dentro desses fatores de riscos.

Apds andlise dos problemas identificamos 0s seguintes como prioritarios:

e Diabetes

e Hipertensao

e Esquistossomose
e Alcoolismo

e Fumantes

Chegamos essa conclusdo por selecionar os fatores de risco que ja estao
presentes na comunidade e que podem se tornar ainda mais complexos se nao tiver
estratégias para o enfrentamento da diabetes e hipertensdo. Compreendemos que,
esses problemas se destacam pelos altos indices e a auséncia de atividades de
promocdo a saude e podem se agravar se ndo priorizarmos com
intervencdes.Posteriormente, o controle da esquistossomose com 0 conjunto de
situacOes que fazem o desenvolvimento da doenca se amplificar e se espalhar na

comunidade.
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1.9 Priorizacéo dos problemas —selecéo do problema para plano de intervencéo

(segundo passo)

Quadro 1. Classificacao de prioridade para os problemas identificados no diagnéstico da comunidade
adstrita a equipe de Salde Santa Luzia, Unidade Basica de Saude, municipio Sdo Sebastido do

Maranhao, estado de Minas Gerais.

Problemas Importincia® | Urgéncia®™ | Capacidade de | Selecdo/

enfrentamento™* | Priorizacdo***
Hipertensido Alta 30 Total 1
Diabetes Mellitus Alta 30 Total 2
Esquistossomose Baixa 10 Parcial b
Alcoalismo Média 20 Parcial 3
Fumantes Média 20 Parcial 4
Fonte:

*Alta, média ou baixa
* Distribuicio de_30 pontos entre os problemas identificados
***Total, parcial ou fora

=220rdenacio

Elaborado pelo autor

Apés, uma reunido de equipe com o conjunto de informacfes sobre o0s
problemas existentes, foi identificado que dentre os cinco problemas prioritarios em
relacdo a importancia, urgéncia, capacidade de enfrentamento e priorizacao foi
decidido que a intervencdo no momento seria a DM e HAS. A selecao do problema
se caracterizou na perspectiva de priorizacdo em relagcdo a esses problemas
existentes na comunidade, e que seria possivel a capacidade de enfrentar tento em

vista 0s recursos da equipe de Santa Luzia.
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2. JUSTIFICATIVA

As préticas de intervencdo dentro das atividades de a¢fes da UBS facilitam a
efetividade do modelo de atencdo em comparacao com unidades basicas de saude
tradicionais evidenciam que os modelos na cobertura populacional de acdes séo
mais adequados (PINTO et al.,, 2011). Nessa visdo a justificativa é porque se
organizam a partir das necessidades de salude da populacdo e se caracteriza na
perspectiva da promocdo a saude com menores custos e colocacdo de énfase na
prevencao das doencas com tecnologias de seguranca para 0s usuarios.

Dentro dessa analise, as intervencfes realizadas no ambito na atencao
primaria e voltadas para a saude da familia sdo mais resolutivas, sendo que observa
a promoc¢ao a saude (FIGUEIREDO, 2011). As acbes de promocédo e prevengao a
salde estao incluidas nos planos de ac¢des da ESF, por isso quando pensamos que
tratar antes que possa surgir a doenca € uma maneira muito mais eficaz. Quando,
tratamos a doenca e simplesmente ndo observamos as situagcdes que estado fazendo
essa doenca se manifestar ou estdo colaborando para que possa surgir, sempre a
acao estara com um ciclo que nao sera resolvido.

A escolha do problema selecionado na comunidade que possui cerca de 348
pacientes com a DM e HAS com 68 pacientes. Desde a ultima década existe o
aumento de doencas cardiovasculares como causas mais comum de morbidade e
mortalidade e entre os fatores de risco estdo DM e a HAS. A HAS e DM séao
doencas cronicas ndo transmissiveis que atualmente representam fatores de risco
para outras doencas e estdo entre as principais causas de Obitos no Brasil
(MALFATTI; ASSUNCAO, 2011).

Diante dessa situacdo, as organizacfes internacionais utilizam de estratégias
para a prevencdo da DM e HAS nessa perspectiva as equipes de Saude da Familia
possui um papel essencial no levantamento epidemioldgico e no processo de propor
medidas preventivas, e em relacdo ao tratamento e controle (MALFATTI,
ASSUNCAO, 2011).0 controle metabdlico rigoroso, em conjunto com medidas de
prevencdo sao processos simples, mas que podem prevenir ou retardar as
complicacbes cronicas e isso resulta em melhor qualidade de vida (SILVA et al.,
2012). O manejo do DM e HAS deve ser ter intervencdo prioritaria justamente
porque estdo associadas com uma mortalidade e morbidade e estdo associadas ao

sedentarismo, a alimentacdo inadequada e ao tabagismo. A idéia € que a equipe
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saude da familia esteja desenvolvendo acbes que possam deter a carga de doencas
para que ndo possa progredir de forma exponencial, jA que se constituem em graves
problemas de saude publica(SILVA et al., 2012):
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3. OBJETIVO

Desenvolver uma proposta de agdo voltada para o enfrentamento da DM e
HAS na Atenc¢éo a Saude da Familia, no Distrito Santa Luzia de S&o Sebastido do
Maranh&o-MG.

3.1 Objetivos especificos

e Informar a comunidade sobre 0s aspectos da nutricdo que sdo capazes
de melhorar no desenvolvimento da DM e HAS.

e Desenvolver conscientizacdo dos pacientes com DM e HAS sobre os
maleficios do alcoolismo

e Incentivar a atividade fisica na melhora no bem-estar dos pacientes

com DM e HAS da comunidade.
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4. METODOLOGIA

Para a realizacdo desse trabalho foi utilizada em fungéao da identificacdo dos
problemas, solucdes e assisténcia de salde da comunidade de Santa Luzia a
técnica da estimativa rapida. Em conjunto a essa ferramenta foi realizado o
planejamento estratégico situacional elaborada pelo autor Carlos Matus, um método
que recolhe as informacdes necessarias para que o diagnostico seja feito com mais
clareza com base nas etapas: programacao, desenvolvimento, controle e avaliacao.

Para a sustentacdo teodrica foi realizado uma revisdo bibliografica. Os
documentos foram consultados através da Biblioteca Virtual em Saude e por meio
da disponibilizacdo dos documentos do Ministério da salde e secretaria de saude. A
metodologia utilizada para elaboracdo do plano de intervencéo foi de acordo com
Campos, Faria e Santos (2018) em relacdo as acdes de planejamento, avaliacdo e
programacdo em saude. Para redacdo do texto foram aplicadas as normas da
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). :Além disso, para a definicdo
das palavras-chaves e keyboards foram utilizados os Descritores em Ciéncias da
Saude.

Na continuidade do diagnostico situacional teve como auxilio reunides de
equipe, em gue pudesse organizar as informacdes sobre a comunidade e o nimero
de pessoas existentes em relacdo a cada problema de saude e pactuar as
informacdes. Os problemas foram categorizados com a quantidade da procura no
servico da equipe para a resolugdo. ApOs essa organizagcdo com o auxilio do
programa Excel na confeccdo de tabelas e graficos, foi realizado uma pesquisa
bibliografica no site do DATASUS sobre a epidemiologia e morbidade do Municipio
de S&o Sebastido do Maranhéo.

Os dados foram transcritos para as planilhas e tabelas do Programa Excel e
apresentadas nas reunides de equipe. Os problemas identificados para o plano de
acao foram colocados com classificacdo de prioridade, considerando o niamero de
procura e a urgéncia. A tomada de decisdo da equipe identificou a prioridade das
pessoas com DM e HAS para a organizacdo do plano de acdo voltado a esses
problemas.
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5. REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Diabetes Mellitus

O problema de Saude Publica DM se caracteriza por uma condicdo cronica
gue representa alta taxa de morbimortalidade, que influenciam na qualidade de vida,
sobrevida e produtividades dos individuos. De maneira geral, a evolucdo dos
pacientes com diabetes que ndo sao tratados adequadamente vai levando a
complicacbes (CORTEZ et al, 2015). No Brasil, estima-se que até 2025
aproximadamente 11 milhdes de pessoas estardao convivendo com a DM, o que
caracteriza que os servicos de saude possam tracar medidas que vise minimizaras
complicacdes e nortear o cuidado e programas educativos para que outras pessoas
nao venham adquirir essa condi¢cdo (WINKELMANN; FONTELA, 2013).

De acordo com o MS, a ESF deve ser a estratégia preferencial para atuacao
no controle da DM no Brasil, por isso, a ESF se destaca por permitir atuar no
enfrentamento da condicdo e buscar tratamentos que possam orientar a
comunidade, fortalecer o tratamento e o0 monitoramento das condi¢des clinicas dos
usuarios permitindo o exercicio da universalidade e da integralidade nas acdes de
saude (BRASIL, 2013c). A prevaléncia de DM na populacgéo brasileira corresponde a
maioria de pessoas entre os 30 e 70 anos. De acordo com Moreschi (2018) cerca de
metade dos individuos que possuem DM desconhecem seu diagnostico e apenas
25% dos pacientes com DM néo realizam o tratamento adequado para a promogao e
diminuicdo de agravamento de complicacdes. Nesse contexto, os profissionais da
ESF devem conhecer os pacientes e podem colocar em acdo mudancas que
possam beneficiar os pacientes com DM.

Sendo que, o tratamento da DM tem por base medidas preventivas que
possam retardar ou diminuir que agravos da doenca possam trazer complicacdes na
vida do paciente. Os principais que séo positivos quando aplicados em planos de
intervencdes para os pacientes com DM se destacam: tratamento farmacoldgico,
modificagdes no estilo de vida, mudanca em habitos alimentares inadequados e
pratica de exercicios fisicos. O diagnostico de DM vai se conectar com o contexto
familiar refletindo diretamente sobre o apoio com qualidade por meio da ESF com

acOes de promocéao da educacdo em saude. (MORESCHI et al., 2018).
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Dentro dos ambitos, DM nos pacientes e para a ESF estdo como observacao
o olhar no ambito micro e macro. No que destina ao micro, 0s instrumentos devem
estar voltados para a compreensdo dos problemas internos que os pacientes
possuem. Entdo, na forma de visitas domiciliares ou até mesmo nas consultas
realizadas abrir a comunicacdo para compreender como o0s habitos da vida do
paciente com DM. Nessa perspectiva, quando se compreende 0s aspectos micro
existentes na vida do paciente € possivel abrir para a observacdo do ambito macro.
O ambito macro corresponde a implementacdo de acbes que possam intervir na
situacdo daquele paciente com DM, seja com acBes na ESF, programas de
educacao em saude ou ate politicas publicas (SALCI; MEIRELLES; SILVA, 2017).

5.2 Hipertenséao Arterial Sistémica

A HAS é a doenca vascular mais prevalente no mundo, uma doenca crénica
ndo-transmissivel, cujo diagndstico e controle séo prioritarios para que nao surjam
doencas como insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocéardio e outras condicées
(RABETTI; FREITAS, 2011). Diante disso essa condicdo clinica é multifatorial e
representa um dos fatores de risco para doencgas cardiovasculares .A condi¢ao
clinica multifatorial estd associada a um conjunto de distarbios metabdlicos como:
obesidade, sedentarismo, resisténcia a insulina entre outros(BRASIL, 2013b). A
presenca desses fatores de risco e lesbes em dérgdos-alvo, quando presentes, é
importante e deve ser considerada na estratificacdo do risco individual, com vistas
ao prognastico e decisao terapéutica(NOBRE et al., 2013).

Essa doenca se refere com alteragcbes funcionais dos orgaos-alvo e a
alteracbes metabdlicas, aumentando o risco de doencas cardiovasculares(INES,
2010). A UBS em relagédo ao controle e diagnostico da hipertensdo tem sido uma
das atribuicdes da saude da familia e, portanto, se caracteriza como acao prioritaria.
Os servigos que estao relacionados a HAS representam uma importante ferramenta
de gestdo e planejamento (MENDES; MORAES; GOMES, 2014). O MS tem
desenvolvido estratégias para o combate e a intervencdo de controle da hipertenséo
arterial e consequentemente possa reduzir a morbidade e mortalidade
cardiovascular e o surgimento de outras condi¢des clinicas. O desenvolvimento de
modernas tecnologias em relacdo aos medicamentos pouco tem contribuido para

melhorar as taxas de controle da doenca (LOBO et al., 2017).
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A prevaléncia de HAS na populacdo brasileira representa uma situacdo de
salude bastante problematica, justamente porque as pesquisas constatam que cerca
de 2/3 das pessoas conhecem o diagnostico e comegam o tratamento, mas cerca de
1/3 tem sua pressédo controlada (HELENA; NEMES; ELUF-NETO, 2010). Esses
dados levantados representam que € preciso que acdes sejam elaboradas para que
possam contribuir com a salde e habitos de vidas desses pacientes. Quando existe
uma acao estruturada que busca a intervencéo para a diminuicdo de agravos de
pacientes com HAS e principalmente em relacdo aos habitos de vida que
influenciam para o aumento de complicacbes (HELENA; NEMES; ELUF-NETO,
2010).

Essas intervencdes podem ser realizadas pela ESF com o auxilio de
instrumentos como: medicamentos, dialogos entre profissional e paciente, promoc¢éao
a saude e educacdo em saude. O Ministério da Saude apoia que atividades de
intervencdo sejam conduzidas por meio de atividades com base em: prevencéo,
promocao, tratamento e diagnéstico da HAS. Nesse contexto, a equipe responsavel
pela comunidade deve observar sobre os pacientes com HAS e conduzir a¢des de
saude para melhorar a qualidade de vida dos pacientes com HAS (RABETTI;
FREITAS, 2011).

5.3 Estratégia Saude da Familia

As questbes sobre 0s servicos de saude tiveram sua inser¢do na agenda dos
anos de 1980, com a discussdo das politicas voltadas a saude o que levou o
surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS). Em 1990, era aprovada e
regulamentada a Lei Organica da Saude 8080 e posteriormente a de
8142(BOUSQUAT et al., 2017). Apartir desse contexto foi que surgiram o0s
pensamentos em torno de tornar que 0s servicos de salude se aproximassem da
comunidade, sendo resolutivo (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

Nesse cenario, surgiu o PSF como ponto estratégico no olhar da atencdo a
saude e os modelos(GARUZI et al., 2014). Esse momento foi da reconstrucéo
pratica da APS refletindo no processo de reordenamento da politica e praticas,
coordenando em conjunto com uma vigilancia a saude, e principios no
direcionamento do planejamento na APS (ALVES; AERTS, 2011). E na busca por

acOes de maneira intersetorial que a interacdo entre com o planejar, executar e
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monitorar 0s servicos de saude e as possiveis intervencdes no enfrentamento dos
problemas complexos da comunidade. Essa visdo amplifica sobre a intervencéo nas
necessidades dos usuarios que se torna essencial a compreensédo do plano de agéo
na atuacao dos determinantes sociais, a promoc¢éo a saude e o processo saude e
doenca (GARUZI et al., 2014).

Por isso, quando a ESF pensa na comunidade e coloca o plano de acéo
voltado a compreender as situagfes que estdo influenciando nos processos salde e
doenca, a intervencdo sera bem-sucedida se as atividades de acdes puderem
contemplar a promocéo a saude. Dessa maneira, a perspectiva de desenvolvimento
de intervencao que esteja voltada aos noés criticos em relacdo ao problema permeia
uma eficacia com mais qualidade. Sendo assim, a acdo proposta pode influenciar na
diminuicdo do numero de pessoas que enfrentam esse problema, de uma maneira
gue promove a saude (GIOVANELLA et al., 2018).

Esses resultados de intervencdo implicam diretamente na resolugao e
efetivacdo do setor saude. Na perspectiva da APS os principios e atributos do
servico de APS como porta de entrada e de acdo comunitaria no territério sao
colocados em pratica no momento do planejamento dos planos de acdes
(GIOVANELLA et al.,, 2018). A ESF desenvolve acbes que possam organizar e
influenciar na resposta as necessidades da comunidade. Na busca da articulacéo
com os setores envolvidos na promoc¢ao da saude, para que os resultados estejam
nas dimensdes das andlises dos problemas e implantacdo de intervencdes que se
volte para a resolucdo, promogcdo e prevencdo dos problemas na
comunidade(GARUZI, 2014).
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6. PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta de intervencdo tem como atividades, a descricdo do problema
priorizado da DM e HAS, com explicacdo e a selecdo dos nés criticos envolvidos
com o problema priorizado em questdo. Esses dados vdo de acordo com a
metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2018).

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

Tabela 4. Colar da descri¢éo do problema selecionado e os fatores de risco.

DESCRICAC QUANTITATIVG FONTES
Diabeticos confirmados L Registro da equips
Hipertensos confirmados 345 Registro da equips
Fumantes 14 Regisire da eguips
Sedentarios 5 Registro da eguips
Sobrepeso e obesidade 17 Registro da eguips
Pessoas que fazem uso de 1200 Registro da eguips

alcool
Pessoas com doenga 58 DATASUS
cardiaca
Obitos por causas 4 Registro da equips
cardiovasculares

Elaborado pelo autor

Essas informacgOes foram levantadas para descricdo do niumero de pessoas
para cada problema, para a identificacdo e organizacdo de atividades relacionadas
na intervencdo é necessario saber a quantidade de cada para o desenvolvimento do
plano de acdo. O numero de pessoas com o problema priorizado sdo de cerca de 68

para DM e HAS com 348 pacientes. O problema selecionado aos fatores de risco
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que sdo: tabagistas, sedentarios, problemas com alcoolismo que podem vir a
adquirir essas doencas, atualmente existe cerca de 814 fumantes, 1200 que fazem
uso de alcool e cerca de 17 pacientes com sobrepeso e obesidade. Com os registros
da equipe temos cerca de 4 Obitos por doencas cardiovasculares, 58 pessoas com
doenca cardiaca. A acdo da equipe se limita as consultas e visitas domiciliares,
porém a estratégia de intervencdo com base na promocao de salude ainda esta sem
cobertura, por isso o controle dos pacientes com DM e HAS deve ter ag0es voltadas
para a prevencao e continuidade no tratamento.

As doencas relacionadas ao coragcdo e 0s vasos sanguineos constituem as 5
primeiras causas de morte no Brasil, que estdo em relacdo a infarto agudo do
miocardio, acidente vascular, insuficiéncia renal. Dentre esse problema a DM e HAS
estdo como fatores de risco 0 que deposita um alto grau de controle dessa condicao,
no que se refere a atencdo a ser uma questdo de saude publica. Quando, a DM e
HAS estédo associadas ao processo de envelhecimento sdo ainda mais impactadas
pelo processo de tratamento focalizado e acompanhamento na perspectiva de
promocédo a saude. Além, de organizar o uso de medicamento é essencial que se
observe os habitos de vida, as mudancas no humor, as necessidades que estdo
impactando na qualidade de vida. A deteccdo de DM e HAS em pacientes mais

idosos depositam que esses problemas devem ser priorizados.

6.2 Explicacédo do problema selecionado (quarto passo)

A DM é caracterizada por uma hiperglicemia crénica decorrente dos efeitos de
defeito na insulina que controla o nivel de glicose no sangue, que regula a producao
e de glicose e armazenamento. A HAS ocorre com o aumento anormal da pressao
do sangue nas artérias. Além disso, existe dos fatores de risco como: tabagismo,
sobrepeso, obesidade, sedentarismo, alcoolismo e doenca pulmonar obstrutiva
cronica. Diante disso, outros fatores foram indicados como contribuintes ao
desenvolver a doenca, como problemas que estéo interligados a vida de um idoso
que estd voltado em cuidar somente com 0s aspectos relacionados a doenca e 0
tratamento do que for aparecendo, e nao a perspectiva de qualidade de vida acerca
do desenvolvimento de habilidades pessoais, os ambientes saudaveis de atividades

fisicas.
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Os habitos de vida dos pacientes com DM e HAS foram analisados através de
conversa nas consultas sendo detectados que a doenca € agravada por outros
fatores que levam o desenvolvimento das mesmas como: stress falta de ocupacéo,
vicios, alimentacdo e sedentarismo. Os conjuntos desses habitos colaboram como
aumento do risco da promocédo da saude que é necessaria no controle e tratamento
de DM e HAS. Com isso, os servicos de saude que nao estdo interligados com a
saude da familia v8o sempre ficar tratando de um problema que vai retornar, por
justamente ndo ter o olhar da atencdo basica de saude da familia que tende a
observar a comunidade e comecar o processo de atuacdo, para que tenha a
promocdo e prevencdo.A promocdo a saude € ponto chave no desenvolvimento
humano de atuacdo no processo de qualidade de vida por ndo se restringir a acoes
para a doenca, mas a observacdo de acbes que incluem a alimentacdo, o meio
ambiente, a educacado, o saneamento basico que possam promover o bem-estar.

Com esses pontos se chega a uma promocdo da saude na intersetorialidade
que se faz em conjunto dos servigos de saude, para que a determinada populacao
possa ter acesso de acordo com o foco direcionado para a pessoa (qualidade de
vida) para que a doenca ndo chegue a acontecer. Com isso, temos apoio de quatro
perspectivas da promocdo de saude que se caracterizam em: criar ambientes que
sejam saudaveis, implementacdo de politicas publicas que estejam voltadas a
promocdo de saude, capacitar a comunidade e desenvolvimento de habilidades

coletivas e individuais.

6.3 Selecdo dos noés criticos (quinto passo)

Dentro do espaco de governabilidade da equipe, foi identificado os “nés
criticos” que estdo relacionados para o enfrentamento dos problemas sobre as
possibilidades de viabilizar e que possuem impacto na resolugdo do problema.
Compreendendo o problema da DM e HAS como toda a analise sobre os impactos
gue estdo implicitos na vida do paciente, mas que colaboram para que o problema
leve a esses pacientes a agravarem seu estado. Esses impactos sado causados por
questdes de habitos de vida e principalmente em relagdo a promocao a saude que

nao existe para esses pacientes.
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Tabela 5 - Selegao Dos “Nos Criticos

"MNos criticos” do problema

Habitos de alimentacdo

Stress

Alcoolismo

Sedentarismo

Fonte: Elaborado pelo autor

Essa selec¢éo foi identificada como nos criticos influenciadores no processo de
saude dos pacientes com DM e HAS que estdo relacionados as complicacbes na
idade. Os pacientes também relataram sobre alguns pontos nas consultas que séao
analisadas em conjunto com esses nos criticos. As observacdes das falas dos
pacientes em relacdo aos habitos de vida e dos determinantes sociais levaram a
influenciar a escolha dos n@s criticos.

Esses nos criticos foram levantados como 0s que mais sdo causadores de
impactos na vida dos pacientes que possuem DM e HAS e que estdo em idades
avancadas. Os problemas relatados se voltam para os nos criticos escolhidos com a
perspectiva da analise da equipe em conjunto com as falas dos proprios usuarios em
relacdo aos habitos que possuem. Os habitos de vida séo influenciadores no
processo saude e doenga, quando 0s nos criticos se relacionam nessa perspectiva o
plano de acdo se volta a uma promocdo a salde com mais base na resolucéo
desses nos criticos.

A selecao dos nés criticos utilizou como analise os trés pontos bases para a
intervencdo: governabilidade, viabilidade e baixo custo. Em conjunto a esse
contexto, 0s principais pontos para a organizacdo da priorizacéo e selecdo dos nés
criticos foram colocados como discussédo para aqueles que poderiam trazer uma
qualidade de vida ao idoso com o problema identificado. A melhoria da proposta de
intervencdo sobre a sele¢do de influenciadores na vida do idoso com Diabetes e

Hipertensdo compreende o olhar holistico sobre a promocédo de qualidade na saude.
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6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)

Para maior facilidade na observacéo do plano de intervencgao para cada “nés

criticos” foi realizado pela equipe um modelo de planilha. O desenho foi organizado

de acordo com os passos do plano de acao, sendo:

Quadro 2. Operagdes sobre o “n6 critico 1” relacionado ao problema"Diabetes" e "Hipertensdo" na
populagéo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia. Distrito de Santa Luzia, cidade S&o
Sebastido do Maranhéo, estado de Minas Gerais.

N6 critico 1 Habitos Alimentares inadequados

Operagéo Informatizar sobre aspectos da nutrigo que séo capazes de melhorar no

(operacdes) desenvolvimento da diabetes e hipertensdo e desenvolvimento de habilidades
pessoais e de grupo para a autonomia frente as escolhas saudaveis

Projeto Bate papo saudavel.

Resultados Diminuir o nimero de novas pessoas com diabetes e hipertensdo, e manter o

esperados controle alimentar saudavel das pessoas com diabetes e hipertenséo ja
existentes.

Produtos Lanches comunitdrios com explicagdes da nutricionista. Oficinas de

esperados elaboragcdo de uma receita saudavel. Grupos de bate papo para trocas de
experiéncias sobre as questdes da alimentacéo do dia a dia.

Recursos Estrutural: Profissionais para realizagcdo das oficinas e grupos de bate papo

necessarios

Cognitivo: informacao sobre o tema e estratégias de comunicacao
Financeiro: aquisi¢cdo de recursos materiais

Politico: Parcerias com empresas alimenticias ou de distribuicdo de alimentos
saudaveis

Recursos criticos

Estrutural: o espaco da estrutura fisica e equipamentos para as atividades,
Cognitivo: comunicacdo sobre a questao nutricional de maneira facilitada
Politico: adesdo as parcerias com empresas de distribuicao de alimentos

Financeiro: aquisicdo de recursos materiais como: talheres, mesas, potes na
atividade de elaboracéo de receita saudaveis

Controle dos

recursos criticos

Empresas de distribuicdo de alimentos (motivagdo favoravel). Secretario
municipal de saude (motivacdo favoravel). Gestor da UBS (motivacédo

favoravel)

Acdes estratégicas

Reunibes intersetoriais (dirigentes, equipe de saulde, diretora da escola,

associacdo comunitéria). Palestras mensais sobre a evolugao das atividades
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Prazo Dois meses para o inicio das atividades. Trés meses para as reunifes das
oficinas e grupos de bate papo.

Responséavel (eis) | Medica. Enfermeira e Assistente social.

pelo

acompanhamento

das acbes

Processo de Para que cada atividade proposta possa ocorrer serd realizada semanalmente

monitoramento e
avaliagcao das

acbes

uma reunido de equipe para a avaliacdo de cada etapa. Além disso,
mensalmente vai ser separado um dia de conversa da equipe com a
instrumento do

comunidade para a avaliagdo de satisfacdo. Como

desenvolvimento sera separado nas seguintes etapas: Escolha dos
profissionais capacitados; Definicdo do dia e horario para cada atividade
relacionada; Producao pelos profissionais respectivos aos dias; Comunicacdo
da localidade da realizacdo da atividade; Processo de cada atividade;

Avaliacdo de satisfagdo mensalmente com a comunidade.

Elaborado pelo autor, 2020.

Quadro 3. Operacdes sobre o “n6 critico 2” relacionado ao problema’ ‘Diabetes" e "Hipertensdo" na
populagéo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia. Distrito de Santa Luzia, cidade S&o
Sebastido do Maranhéo, estado de Minas Gerais

No critico 2

Stress

Operacéo (operacdes)

Desenvolvimento de atividades que possam melhorar as habilidades
individuais para desfocalizar o stress da vida pessoal e focalizar em
uma atividade que possa trazer o bem-estar

Projeto

Oficina artistica

Resultados esperados

Melhorar a satisfacdo da comunidade em cerca de 50% no periodo de
um ano e meio.

Produtos esperados

Elaboracéo de oficinas para o desenvolvimento de quadros de pintura,
elaboracao de oficina de reaproveitamento de materiais reciclaveis para
a confeccdo de pecgas, sarau poético para apresentar musicas e decifrar

poesias. Oficina de Yoga.

Recursos necessarios

Estrutural: profissionais para a realizacdo da oficina e o espaco da
estrutura fisico

Cognitivo: informagdo sobre o tema possiveis estratégias para uma
comunicacao facilitada
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Financeiro: busca de profissionais para o ensino de yoga, confecgéo
dos quadros e da oficina de reaproveitamento de materiais, aquisicdo de
recursos materiais como: quadros, materiais reciclaveis.

Politico: parcerias com empresas de comunicacdo para divulgacdo do
sarau poético.

Recursos criticos

Estrutural: Espaco adequado para a realizacédo das atividades
Cognitivo: Comunicagédo adequada sobre o bem-estar focando na idade
Politico: Empresas de comunicacao

Financeiro: recursos materiais para as oficinas

Controle dos recursos

criticos

Empresas de comunicacdo (motivacdo favoravel). Gestor da UBS

(motivacéo favoravel). Profissionais da NASF (motivacéo favoravel)

AcOes estratégicas

Empresas de comunicacdo (motivacdo favoravel). Gestor da UBS

(motivacédo favoravel). Profissionais da NASF (motivacdo favoravel)

Prazo Dois meses para oficina de pintura. Dois meses para oficina de yoga.
Responsavel (eis) pelo | Médica, Psico6loga, e assistente social.
acompanhamento  das
acles
Para o modelo de organizacdo do plano de acdo dessa atividade &

Processo de

. necessario a divulgacdo para acolhimento das pessoas que estdo com
monitoramento e

avaliacdo das a¢des

diabetes e hipertenséo e que estejam com stress e se disponibilizam a
participar de atividades que possam melhorar essa situacdo. O
monitoramento da atividade sera acompanhado com o numero de
pessoas participantes e o nivel de satisfacdo de cada. Para as
atividades demanda instrumentos de capacitacdo e desenvolvimento do
bem-estar entdo o instrumento se

pessoal, interiga com que

particularmente a pessoa se sente bem em participar.

Elaborado pelo autor, 2020.
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Quadro 4. Operacdes sobre o “n6 critico 3” relacionado ao problema’ ‘Diabetes” e "Hipertensdo" na
populagéo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia. Distrito de Santa Luzia, cidade S&o
Sebastido do Maranhao, estado de Minas Gerais.

NO critico 3 Alcoolismo

Operagéo Desenvolvimento de um grupo de ajuda.

(operacdes)

Projeto Oficina da Unido.

Resultados Melhorar em cerca de 30% o0 numero de pacientes com diabetes e
esperados hipertensédo que fazem o uso descontrolado de alcool.

Produtos Criacéo de oficinas de apoio que possam aumentar a consciéncia e ajuda dos
esperados pacientes com problema de alcoolismo.

Recursos Estrutural: Um espaco na estrutura fisica

necessarios

Cognitivo: profissionais que possam fazer a interface do alcoolismo e os
temas de conscientizacdo do controle do alcool

Financeiro: Recursos materiais para a oficina que levem a compreensao
facilitada dos pacientes

Politico: Mobilizacao social

Recursos criticos

Estrutural: Espaco que possa caber todos que querem participar
Cognitivo: profissionais que estejam aptos para realizar a oficina
Politico: mobilizacao social

Financeiro: recursos materiais de qualidade que possam apoiar a oficina

Controle dos

recursos criticos

Secretario municipal de saude (motivacdo favoravel). Adesdo do gestor da

UBS (motivacéo favoravel)

Acdes estratégicas

Reunides intersetoriais (dirigentes, equipe de salde, associacdo comunitaria).

Palestras mensais sobre a evolucéo das atividades

Prazo

Um més para o comeco das atividades. 12 meses para as oficinas.

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento

das acdes

Psicologo, assistente social,enfermeira e coordenador da UBS

Processo de
monitoramento e
avaliacao das

acbes

Essa é uma atividade que precisa de uma constante avaliacdo, porque

depende dos instrumentos de desenvolvimento que possam impactar
diretamente na vida pessoal do paciente. A comunicagdo € um dos
instrumentos essenciais para o desenvolvimento eficiente dessa atividade e

por isso se organiza na definicdo de acompanhamento do plano se esta
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sendo efetivo, pelos responsaveis de cada acao.

Elaborado pelo autor, 2020.

Quadro 5. Operacdes sobre o “n6 critico 4” relacionado ao problema’ ‘Diabetes" e "Hipertensdo" na
populagdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia. Distrito de Santa Luzia, cidade S&o
Sebastido do Maranhéo, estado de Minas Gerais.

NO critico 4 Sedentarismo

Operagao Incentivo a atividade fisica para a melhora no bem-estar das pessoas com
(operacdes) diabetes e hipertensao da comunidade.

Projeto Bem-+.

Resultados Melhorar em cerca de 50% do numero de hipertensos e diabéticos que
esperados participam de atividades fisicas.

Produtos Aulas de danca. Caminhada comunitaria. Aulas de atividade fisica

esperados

Recursos Estrutural: espaco fisico para a realizacdo das atividades de danca e reunido

necessarios

para a caminhada comunitaria.
Cognitivo: Informacgéo sobre o tema.

Financeiro: educadores fisicos que possam ensinar dancga esporte e sobre o
condicionamento fisico.

Politico: Mobilizag&o social.

Recursos criticos

Estrutural: espago fisico e profissionais adequados para a realizacdo do
projeto

Cognitivo: processo de continuacao das atividades
Politico: Mobilizacao social

Financeiro: Recursos para impresséao de folder para adesdo dos pacientes

Controle dos

recursos criticos

Adesdo dos profissionais de danga (motivacdo favoravel). Profissionais da

NASF (motivacéo favoravel). Gestor da UBS (motivacao favoravel)

Acdes estratégicas

Reunibes intersetoriais (dirigentes, equipe de saulde, diretora da escola,

associacdo comunitéria).

Prazo Um més para a adesdo da comunidade. Cinco meses para a realizacdo das
atividades.

Responsavel (eis) | Assistente social, Médico, psic6logo, enfermeira.

pelo

acompanhamento

das acbes
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Processo de | Esse plano de agao est4 interligado com a qualidade de vida do idoso e por
monitoramento e | isso se capilariza com profissionais que possam ampliar o gosto da populac¢éo
avaliagéo das | escolhida para a realizac@o de atividades fisicas. A avaliagdo deve ser feita
acdes semanalmente em relacdo ao peso e disposicao de cada pessoa, e para iSso
o profissional de saude vai poder avaliar o desempenho pessoal. Escolha do
profissional capacitado; Organizacdo dos locais de realizacdo da atividade,
bem como o horério e dia da semana; escolha das atividades para cada
momento fisico; Avaliagdo de satisfacdo mensalmente da comunidade

atuante.

Elaborado pelo autor, 2020.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os problemas encontrados nesse trabalho podem levantar questdes acerca
da qualidade de saude nos servicos de saude e a promocdo de atividades que
estejam relacionadas ao bem-estar social. Quando o foco ndo esta relacionado a
doenca, outras atividades podem ser realizadas para que ndo venha a amplificar os
problemas de saltde e até mesmo diminuir algumas situagdes que séo problemas na
comunidade.

A atencdo primaria a saude voltada para a familia deve ser descentralizada
para ter varias possibilidades para a oferta de saude. A saude também é interligada
a fatores de promocdo a saude como vimos nesse trabalho em relacdo a
hipertenséo e diabetes que séo influenciadas pelo stress, pela ma alimentacéo, por
guestdes de sedentarismo e até mesmo pelo desemprego.

Quando se observa os pontos de nos criticos em relacdo ao problema, a
efetividade da acdo com mais qualidade, do que na perspectiva de intervencao
apenas quando surgir a doenca. Os processos da comunidade em relacéo as acdes
que influenciam no surgimento do problema, devem ser relevantes para o
planejamento de acdes voltadas na promoc¢do a saude. Como identificado o
processo de envelhecimento surge com diversas questbes que estdo relacionadas
com a qualidade de vida, quando o olhar dos profissionais de saude esta voltado aos
habitos que séo influenciadores, a intervencéo esta integrada nos principios do SUS.

Por fim, concluimos que esse trabalho serve de apoio a outros gestores e
equipes de salde no desenvolvimento da promoc¢éo a saude nos servi¢cos de saude,
principalmente na atencdo basica que tem objetivos voltados a ser porta de entrada,
de ser longitudinal, ter abrangéncia voltada a comunidade. Essas questdes quando
observadas conectam a salde a qualidade de vida e por isso sdo extremamente
importantes para o desenvolvimento de um acesso no servigo de saude que tenha

promocao e prevencdo em saude.
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