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RESUMO

Um dos maiores desafios da atencéo béasica atualmente é o combate as doencas cronicas. Em
torno de 70% das mortes no mundo sdo causadas por doencas cardiovasculares, neoplasias,
diabetes e respiratdrias crénicas. A epidemia de doencas cronicas resulta em consequéncias
devastadoras para os individuos, familias e comunidades, além de sobrecarregar os sistemas de
salde. Estudos apontam que sdo mais afetadas populacdes de baixa renda, por estarem mais
vulneraveis, mais expostas aos riscos e terem menor acesso aos servigos de salde e as praticas
de promocdo a salde e prevencdo das doencas. A Atencao Bésica, em sua importante atribuicdo
de porta de entrada do Sistema de Saude no Brasil, tem o0 papel de reconhecer o conjunto de
necessidades da populacéo, organizar os servicos de forma adequada e oportuna, impactando
positivamente nas condi¢Bes de saude, contribuindo para melhoria da qualidade de vida dessa
populacdo. Nesse sentido o trabalho espera contribuir para a reducéo de vulnerabilidades em
relacdo a Hipertensdo arterial sisttmica e Diabetes mellitus tipo 2, identificar motivos da méa
adesdo ao tratamento ndao medicamentoso e medicamentoso implementando estratégias de
coproducéo e cogestdao envolvendo equipe multiprofissional por meio da Educacdo em saude e
a comunicacdo entre os usuarios hipertensos e diabéticos, as familias e os profissionais de salde
levando em consideracdo os determinantes sociais em saude. Para a construcdo do referencial
tedrico, utilizada a Biblioteca Virtual em Saude do Nescon, referéncias bibliograficas e
pesquisas na rede mundial de computadores. Aplicado o método do Planejamento Estratégico
Situacional/ Estimativa rdpida, para determinar o problema prioritario, os nos criticos e as
acOes, de acordo com Planejamento e avaliacdo das acdes em saude. Bonfinopolis de Minas é
uma cidade com populacdo estimada de 5.493 habitantes. H& cerca de dezoito anos foi
implantada a estratégia de satde da familia para reorganizar a atencdo basica. Hoje, sdo duas
equipes cobrindo zona urbana e rural. A érea de abrangéncia em foco, € a da UBSFII VVandeir
Brand&o e a partir de reunides com toda a equipe da UBSF em bimestres diferentes, sugerindo
que elencassem os principais problemas existentes na comunidade, a partir da visdo de cada
um, foi criada e discutida lista com os cinco problemas que mais apareciam e produzida
classificacdo de prioridade para os problemas identificados, além de levantamento de dados que
demonstrou entre outros, predominancia dos usuarios na idade adulta e com idade acima de 60
anos. Os dados coletados evidenciaram as principais morbidades, hipertensao arterial e diabetes
tipo 2, doencas cronicas fortemente ligadas ao sedentarismo e a dietas ndo saudaveis,
identificando que a maioria dos usudrios ndo fazem devido acompanhamento dessas
comorbidades. Ao final, entre outros, construiram-se as propostas de a¢fes para a motivagédo
dos atores e plano operativo constituido por acoes, resultados esperados, prazos e responsaveis.
Com isso, espera-se um acompanhamento dinamico, organizando os dados obtidos analisando
e consolidando as informacdes para avaliacdo do projeto e contribuir com a reducao das taxas
de complicacdes decorrentes de mau controle das comorbidades & longo prazo, impactando
sobre os indicadores de satde da area adscrita.

Palavras-chave: Atencdo bésica. Doencas cronicas. Hipertensdo arterial sistémica. Diabetes
Mellitus tipo 2. Determinantes sociais em saude. Equipe multiprofissional. Educagdo em saude.
Habitos saudaveis. Plano de Intervencdo. Salude coletiva. Saude publica.



ABSTRACT

Nowadays one of the biggest challenges in primary health care is the fight against chronic
diseases. Around 70% of deaths worldwide are caused by cardiovascular diseases, neoplasms,
diabetes and chronic respiratory diseases. The epidemic of chronic diseases results in
devastating consequences for individuals, families and communities, in addition to overloading
health systems. Studies show that low-income populations are most affected, as they are more
vulnerable, more exposed to risks and have less access to health services and health promotion
and disease prevention practices. Primary Care, in its important role as the gateway to the Health
System in Brazil, has the role of recognizing the population's set of needs, organizing services
in an appropriate and timely manner, positively impacting health conditions, contributing to
improvement the quality of life of this population. In this sense, this work hopes to contribute
to the reduction of vulnerabilities in relation to systemic arterial hypertension and type 2
diabetes mellitus, to identify reasons for poor adherence to non-drug and drug treatment by
implementing co-production and co-management strategies involving a multidisciplinary team
through health education and communication between hypertensive and diabetic users, families
and health professionals taking into account social determinants in health. For the construction
of the theoretical framework, the Nescon Virtual Health Library, bibliographic references and
research on the world wide web were used. The Situational Strategic Planning / Rapid
Estimation method was applied to determine the priority problem, the critical nodes and the
actions, according to Planning and evaluation of health actions. Bonfindpolis de Minas is a city
with an estimated population of 5,493 inhabitants. About eighteen years ago, the family health
strategy was implemented to reorganize primary care. Currently, there are two teams covering
urban and rural areas. The coverage area in focus, is that of UBSFII Vandeir Branddo and from
meetings with the entire UBSF team in different bimonths, suggesting that they list the main
problems existing in the community, from the perspective of each one, was created and
discussed list with the five problems that most appeared and produced priority classification for
the identified problems, in addition to data collection that demonstrated, among others, the
predominance of users in adulthood and over the age of 60 years. The collected data showed
the main morbidities, arterial hypertension and type 2 diabetes, chronic diseases strongly linked
to physical inactivity and unhealthy diets, identifying that most users do not monitor these
comorbidities properly. In the end, among others, action proposals were built to motivate the
actors and an operational plan consisting of actions, expected results, deadlines and those
responsible. With this, dynamic monitoring is expected, organizing the data obtained by
analyzing and consolidating the information for project evaluation and contributing to the
reduction of complication rates resulting from long-term poor control of comorbidities,
impacting on the area’s health indicators attached.

Keywords: Primary care. Chronic diseases. Systemic arterial hypertension. Type 2 diabetes
mellitus. Social determinants of health. Multiprofessional team. Health education. Healthy
habits. Intervention Plan. Public health.
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1 INTRODUCAO

De um total de 57 milhGes de mortes no mundo, cerca de 41 milhdes delas no ano de
2016 (portanto, cerca de 71%), ocorreram devido a doencas ndo transmissiveis (DCNT).
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Esses dados sao confirmados por outras fontes:
As doencas cronicas (cardiovasculares, respiratorias cronicas, canceres e diabetes) sdo
responsaveis por aproximadamente 70% de todas as mortes no mundo. (BRASIL, 2014).
Evidéncias indicam aumento das doencas crénicas em funcdo do crescimento dos quatro
principais fatores de risco, o tabaco, sedentarismo, abuso do alcool e dietas desequilibradas. O
aumento das doencas cronicas resulta em diversas consequéncias para os individuos, familias e
comunidades, além de sobrecarregar os sistemas de salde.

No funcionamento do Sistema Unico de Satde (SUS), as DCNT além dos outros niveis
de atencdo a satde, um dos maiores desafios atuais para a Atencdo Basica é a Atencao em Saude
para as doencas cronicas, estas sdao condicdes com grande predominancia nos dias atuais,
compostas por diversos fatores ligados a determinantes genéticos, biolégicos, socioculturais e
que necessitam de abordagem por equipe de saude multifatorial , como também, participacéo
do individuo, familia e toda comunidade.

A Atencdo Baésica tem papel de extrema importancia por ser a principal forma de
ingresso ao Sistema de Salde e desta maneira, por estar mais proxima do usuario, tem como
funcéo reconhecer, organizar, priorizar as necessidades da populagédo, contribuindo para
melhoria da qualidade de vida desta.

Nesse contexto, torna-se necessario que a Atencdo Basica desenvolva metodologias e
instrumentos de apoio, realizar um esfor¢o para qualificar o cuidado integral, de forma que se
amplie as estratégias de promocéo e educacdo em saude, além do reconhecimento dos diversos
fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis, tratamento, recuperacdo com énfase no
autocuidado.

Este Trabalho de Concluséo de Curso, partindo da realidade local de uma equipe de
saude da familia localizada no municipio de Bonfinopolis de Minas, com os aprendizados
proporcionados durante o curso de especializacdo em Gestdo do Cuidado em Saude da Familia,
apoiou-se na pesquisa por referenciais tedricos e uma proposta de intervencdo fundamentada
em estimativa rapida e priorizacao de problemas.

Esse percurso é descrito no que vem a seguir, tratando sobre contextualizacdo

geografica, econdmica, politica e social do Municipio, seu sistema de saude, o funcionamento
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da equipe de Saude da Familia Il Vandeir Brandao (UBSFII), um diagnostico local e a escolha
de prioridades. A abordagem da Atencdo Bésica (aqui também usado o termo Atencéo
Primaria), a localizacdo da Estratégia Saude da Familia nesse nivel de atencdo, trazendo
também conceitos entendidos necessarios como, educacao permanente em salde, educacdo em
salde e o entendimento da importancia de olhar para os determinantes sociais de salde ao se
propor educacdo em salde em projetos na estratégia satde da familia. As doencas cronicas e a
proporcao de problemas que afetam as pessoas, a delimitacdo de Hipertensdo Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus, pautada pela realidade local constatada na estimativa rapida e por fim, a
proposta de intervencao e todos os pontos trabalhados pela equipe com a descri¢cdo dos passos
percorridos: explicacdo do problema, a sele¢do dos nos criticos e os desenhos das operacdes.

1.1 Aspectos gerais do municipio

Bonfindpolis de Minas é uma cidade com populacdo estimada de 5493 habitantes.
(IBGE, 2017). De acordo com a Prefeitura Municipal de Bonfindpolis de Minas/MG (2013),
Bonfindpolis esté localizada na regido sudeste do Brasil, a noroeste do estado de Minas Gerais,
na regido fisiografica do vale do Urucuia e microrregido de Unai. Ocupa uma area de 1.850,487
Kmz2, densidade demografica: 3,17 hab/km?, apresentando uma topografia plana com algumas
elevacgdes, cuja vegetacdo predominante é o cerrado com pequenas areas de campos e matas.
Possui clima tropical (semiérido) e a temperatura varia de 14°C a 38°C. Limita-se ao norte com
Riachinho-MG, a leste com Santa Fé de Minas, a oeste com Dom Bosco e Natalandia e ao sul,
com Brasilandia de Minas. As principais vias de acesso ao municipio sdo a MG 181 que liga a
cidade a capital do Estado a 560 Km, tendo Jodo Pinheiro a 150 Km e Riachinho a 40 Km e a
BR 251 que liga o municipio a capital federal a 325 Km e Unai a 144 Km. A cidade teve um
decrescimento populacional importante nas 4 Gltimas décadas em funcdo da diminuicdo da
extensdo do municipio (municipalizacdo de seus territorios) e tambem da constante migracéo
de seus filhos para outras cidades. A cidade vive da Agricultura de soja, milho, feijao e café;
Pecuaria de corte e leite; De uma pequena Industria; De Agricultura e pecuéria de subsisténcia
(familiar); De pequenos plantios de maracujas e Comércios locais. A atividade politico
partidaria era polarizada entre dois grupos politicos, porém isso se transformou ao longo dos
anos, novas liderancas, criacdo de novos partidos, tem mudado o cenario politico da cidade.
Bonfinopolis hd uma grande tradi¢do cultural: movimenta a regido com carnaval, exposicao,
Cavalgadas, festas juninas, folias e suas festas religiosas. Na educacéo, de acordo com IBGE
(BRASIL, 2019), a taxa de escolarizagdo de 6 a 14 anos de idade é de 97,7%, ficando em 6° em
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sua microrregido composta por nove cidades, demonstrando que a evaséo escolar ainda existe
no municipio. Na Saude se destaca, tem sido referéncia aos municipios do entorno, apesar da
necessidade constante de melhorias, segundo o IBGE (BRASIL, 2019), possui taxa de
mortalidade infantil de 16,13 por mil nascidos vivos, que € 0 4° menor em sua microrregido. Ha
cerca de dezoito anos 0 municipio adotou a estratégia de saude da familia para a reorganizacao
da atencdo bésica e conta hoje com 02 equipes cobrindo quase que 100% da populacédo, zona

urbana e rural.

1.2 O sistema municipal da saude

Financiamento da satde
Transferéncias:
As transferéncias sdo feitas pelo Fundo Municipal de Saude por 2 Blocos de
Financiamento:
Bloco de custeio
* Atengao Basica
—PAB Fixo
— PAB Variavel = ESF + NASF +ESB +ACS+PMAQ
* Assisténcia Farmacéutica
— Qualifar-sus
— Programa de Ass. Farmacéutica
* Média e Alta Complexidade
— Teto da MAC
— Teto Rede de Saide Mental
— Rede Cegonha
* Vigilancia em Saude
— Piso fixo de vigilancia em saude (pfvs) parcela
— Agente de Combate as Endemias
— Incentivos pontuais para a¢oes de servicos de vigilancia em saude IPVS
* Gestao do SUS.
Bloco de investimento
* Atengao Basica
— Estruturacédo da rede de servicos de atencdo basica de saude
— Estruturacéo da atencéo a saude bucal
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* Atencao Especializada
— Estruturacdo de unidades de atengdo especializada em saude
* Vigilancia em Saude;
* Desenvolvimento de Tecnologias;
* Gestao do SUS.
Os recursos referentes ao Bloco de Investimento sdo utilizados para a aquisicdo de
equipamentos voltados para a realizacao de acGes e servicos publicos de saude.
Obras de construcdes novas utilizadas para a realizac@o de acGes e servigos publicos de
salde.
Obras de reforma e/ou adequacgdes de imdveis ja existentes utilizados para realizacdo de
acoes e servicos publicos de saude.
* Recursos proprios:
— Receitas de Impostos
IPTU; ITBI; ISS; IRPF; ITR.
— Receita de transferéncias constitucionais e legais
FPM; IPTR; ICMS; IPVA; IPI
» Gasto per capita/ano:
De acordo com SIOPS(2018)
— Gasto aproximadamente R$ 1.300,00 (um mil e trezentos)
— Total de Gasto/ano R$ 7.529.445,00 (sete milhGes quinhentos e vinte nove
mil quatrocentos e quarenta e cinco reais)
Rede de servicos
As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos de aces e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). A
RAS, como rede que é, foi criada para funcionar em conexdo e em torno da Atencédo Baésica
(AB) e,

“(...)Caracteriza- se pela formacéao de relagdes horizontais entre os pontos de atencéo
com o centro de comunicagdo na Atengdo Basica, pela centralidade nas necessidades
em salde de uma populacdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral,
pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos
com os resultados sanitarios e econdmicos. Fundamenta-se na compreensdo da AB
como primeiro nivel de atengdo, enfatizando a fungdo resolutiva dos cuidados
primarios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do qual se realiza e
coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo. (BRASIL, 2017b)
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Atencao Primaria/ Atencéo Bésica

*Atenc¢do a Saude da Crianga

*Atenc¢ao a Saude do Adolescente

*Atenc¢ao a Saude da Mulher

* Atengdo a Saude do Homem

* Atencdo a Saude do Idoso

* Atenc¢ao a Doencas Cronicas

*Atencao a Pessoa Tabagista

* Aten¢do a Saude Bucal

* Atencdo a Saude Mental

* Promogao da Saude

* Vigilancia em Saude

* Imunizacao

* Urgéncia e Emergéncia na Atengdo Priméria a Saude

* Procedimentos realizados em Unidades Basicas de Saude

* Assisténcia Farmacéutica na Aten¢ao Primaria

» Exames Diagnosticos na Aten¢ao Primaria

* Promocao da Equidade em Saude

Atencéo Especializada:

« A cidade ndo possui atendimento de especialidades todos os dias. Mensalmente ha
atendimento pelo SUS de cardiologia, psiquiatria, urologia. Ndo possuimos no municipio
servigo de ginecologia e pediatria pelo SUS, essas e outras especialidades séo atendidas em
outras localidades como Paracatu, Unai e Jodo Pinheiro.

Atencdo de Urgéncia e Emergéncia:

« Ha uma Unidade Basica com funcionamento 24h que faz o primeiro atendimento as
Urgéncias e Emergéncias e dependendo da gravidade sdao encaminhadas ao Pronto Atendimento
do Hospital Municipal de Unai ou de Paracatu (quando gestantes) ou referenciados para Patos
de Minas caso necessite de UTI adulto, crianga ou neonatal.

Atencao Hospitalar

* Realizada nas cidades maiores da regido como Paracatu, Unai e Jodo Pinheiro.

Apoio Diagnostico

« Conta com dois laboratérios de analises clinicas, um do municipio que atua pelo SUS

, mas nao realiza a maioria dos exames e ndo funciona 24h e nem aos finais de semana e
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feriados, outro particular , de alto custo e também ndo funciona 24h e nem nos feriados e finais
de semana.

* Na Unidade Basica do Centro ha um aparelho para radiografias, porém é bastante
antigo, com qualidade precaria dos exames realizados.

« Eletrocardiogramas séo realizados na Unidade Bésica de Saude Centro com apoio de
Telemedicina para os laudos, porém néo funciona 24h.

» H& uma clinica que realiza Ultrassonografia, mas ndo funciona todos os dias.

Assisténcia Farmacéutica

« Ha uma farmécia do SUS que fornece medicagdes essenciais como anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes, antitérmicos, gratuitamente.

» Ha outras 3 farmacias na cidade, apenas uma farmécia popular. As farmaécias
funcionam todos os dias da semana até as 22h e nos finais de semana apenas uma funciona em
regime de plantdo até as 20h.

Vigilancia de Saude

» Ha o servico de Vigilancia Sanitaria e Vigilancia Epidemiologica

« Salde do Trabalhador

Consdrcio Saude:

« CONVALES (CONSORCIO DE SAUDE E DESENVOLVIMENTO DOS VALES
DO NOROESTE

Municipios Consorciados (COSECS-MG, 2020)
Arinos

Bonfindpolis de Minas
Brasilandia de Minas
Buritis

Cabeceira Grande
Chapada Gaucha

Dom Bosco

Formoso

Guarda Mor

Jodo Pinheiro

Lagoa Grande
Natalandia

Paracatu
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Riachinho

Santa Fé de Minas
Unai

Uruana de Minas
Urucuia

Vazante

Relacdo com outros Municipios

A Referéncia direta é para 0 municipio de Unai e as gestantes para 0 municipio de
Paracatu.

Modelo de Atencado

» Modelo Assistencial Piramidal
1.3 Aspectos da comunidade

A comunidade abrangida pela UBSF Il é composta por 9 microareas que atendem 2972
usuarios tanto da zona urbana (2073), quanto na zona rural (899). A urbana abrange 2 bairros,
Centro e Arrozal. O bairro Centro compreende a maior concentra¢do dos comércios da cidade,
além de pragas e igrejas, o bairro Arrozal contém mais domicilios e poucos prédios comerciais.
A zona rural abrangida é composta por 4 comunidades, Saco da Roga, Riacho das Pedras, Imbé
e Assa Peixe. A atividade predominante da cidade € a agricultura de soja e os produtos da
agricultura familiar. Essas comunidades possuem cultura religiosa catolica bem arraigada o que

rege as principais tradi¢fes da cidade.

1.4 A unidade basica de saude Vandeir José Branddo

A Unidade de Saude da Equipe de Vandeir José Branddo, que abriga a Equipe 02, foi
inaugurada ha cerca de 13 anos e esta situada no bairro Arrozal na rua Sdo José que faz a ligacdo
com o centro da cidade. E uma casa, adaptada para ser uma Unidade de Salde. A casa é antiga,
porém reformada. Sua area pode ser considerada inadequada considerando a demanda e a
populacéo atendida de aproximadamente 2972 pessoas, embora o espaco fisico seja muito mal
aproveitado.

A area destinada a recepcao possui dimensao inadequada, razao pela qual, nos horarios
de atendimento, usa-se o saldo de reunides da Unidade. A populagdo tem muito apreco pela
Unidade de Saude, fruto de anos de luta da associagéo. Atualmente, esta melhor equipada, mas

ndo conta com 0s recursos basicos, como: glicosimetro, nebulizador, sala de curativos, sala de
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medicacOes e observacdo. HaA uma sala para atendimento médico, que nos dias de visita
domiciliar ou que ndo ha atendimento médico, é usada pela nutricionista ou fonoaudiéloga, uma
sala para atendimento da enfermeira, uma sala para atendimento do dentista. Um saldo de
reunido que é usado como sala de espera dos atendimentos, quando nédo esta sendo utilizado,
este ambiente também € utilizado pela fisioterapia nas tercas e quintas a noite para realizagdo
de Pilates. O espaco conta também com uma pequena cozinha e uma sala para as agentes de
saude. A falta dos equipamentos e salas para procedimentos como curativos, medicacdes e
observacao clinica, espaco adequado, servigos basicos como por exemplo, coleta de exames
laboratoriais, necessarios em uma unidade , além de coordenacao efetiva constitui uma tenséo
relevante entre a Equipe de Salde, a coordenacdo da eSF , o gestor municipal de salde e a
populacdo. Essa escassez de recursos fisicos e humanos, assim como de gestdo, geram tensées

entre profissionais, gestdo, populacéo e o executivo municipal.

1.5 A Equipe de Saude da Familia Vandeir José Branddo

As atividades na unidade iniciaram em 17 de junho de 2007. O territ6rio de abrangéncia
sdo os bairros Centro e Arrozal na zona urbana, com 2073 usuarios e as comunidades Saco da

Roca, Riacho das Pedras, Imbé e Assa Peixe, na zona rural com 899 usuarios.

A Equipe Vandeir José Branddo é formada pelos profissionais apresentados a seguir:

Possui 9 Agentes comunitarios de saude, portanto sdo 9 microareas que incluem zona
urbana e rural:

— ACS da microarea 1 com 420 usuarios do bairro centro na zona urbana.

— ACS microarea 2 com 194 usuarios da comunidade Saco da Roga, na zona rural.

— ACS microarea 3 com 155 usuérios da comunidade Riacho das Pedras, na zona rural.

— ACS microéarea 4 com 185 usuarios da comunidade Imbé, na zona rural.

— ACS microarea 5 com 470 usuarios do bairro Centro na zona urbana.

— ACS microarea 6 com 543 usuarios do bairro Arrozal na zona urbana.

—ACS microarea 7 com 640 usuérios do bairro Arrozal na zona urbana.

— ACS microarea 8 com 187 usuarios da comunidade Assa Peixe na zona rural.

— ACS microarea 9 com 174 usuarios da comunidade Assa Peixe na zona rural.

— 1 Medica que atende de segunda a quinta na UBSF, das 7h asl11h e das 13h as 17h.

— 1 enfermeira, responsavel técnica da unidade e atua de segunda a sexta de 7h as 11h e
13h as 17h.
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— 1 Cirurgido-dentista, faz atendimentos de segunda a sexta das 7h as11lh e das 13h as
17h.

— 1 Técnica em higiene dental — THD, atende junto ao dentista, nos mesmos horarios.

— 1 Fisioterapeuta da aulas de Pilates no salédo de reuniées da UBSF todas as tergas feiras
as 19h.

—1 Fonoaudiologa, realiza o atendimento na unidade todas as sextas feiras de 7h as 11h.

—1 Nutricionista, atende na unidade as quarta feiras das 7 as 11h da manha.

— 1 Tecnica de enfermagem, realiza a vacinagdo e contribui no acolhimento e triagem

de segunda a quintas das 7h as 11h e das 13h as 17h.

1.6 O funcionamento da unidade de satde da equipe Vandeir José Brandao

A Unidade de Saude funciona das 7 h as 17 horas e, para tanto, é necessario 0 apoio dos
agentes comunitarios, que se revezam durante a semana, segundo uma escala, em atividades
relacionadas a assisténcia, como recepgao e arquivo, sempre que o auxiliar de enfermagem ou
o enfermeiro esta presente na Unidade. Esse fato tem sido motivo de algumas discussdes,
principalmente entre o enfermeiro, as agentes da zona urbana e o secretario de saude, que
justifica a necessidade de se utilizar o trabalho dos ACS’s nessas atividades, pela dificuldade
de contratacdo de um recepcionista. As consultas do dentista, fonoaudiéloga e nutricionista sao
agendadas. As consultas médicas sdo na sua maioria por livre demanda, devido uma dificuldade
da populacéo em aceitar e entender o agendamento de consultas médicas.

1.7 O dia a dia da equipe Vandeir José Brandéo

O tempo da equipe da UBSF II, estd ocupado quase que exclusivamente com as
atividades de atendimento da demanda espontanea (maior parte), segunda, terca sdo atendidas
30 fichas pela manha e tarde, na quarta feira sdo feitas visitas domiciliares pela manha e a tarde
é destinada ao pré-natal com consultas agendadas nos dois periodos. Nas quintas feiras sdo
atendidas puericultura, realizadas por agendamento (3 fichas pela manha e 3 fichas a tarde) e
fichas de livre demanda. Todos os dias ha atendimento do dentista, nas quartas pela manha com
a nutricionista e nas sextas pela manh@ com a fonoaudiologa. N&o ha consulta de enfermagem
devido o planejamento inicial inserido na unidade, o que dificulta o acolhimento e o andamento
na unidade. Trabalhamos com o atendimento de alguns programas, como: saude bucal, pré-

natal, planejamento familiar, puericultura, atendimento a hipertensos e diabéticos. A equipe
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desenvolve a¢des de grupos operativos para hipertensos e diabéticos, um grupo contra o tabaco,
curso de gestantes e estamos trabalhando em um projeto de horta comunitaria com a
participacdo de criancas e adolescentes. A populagédo ndo tem perfil participativo das atividades
na unidade, devido uma cultura de procurar o atendimento s6 quando ja se estd com sinais e
sintomas. Ha também negacao das doencas cronicas e recusa de seguir orientacdes, levando a
ma adesdo ao tratamento e desconhecimento sobre tais condigdes.

1.8 Estimativa Rapida: Problemas de Salude do Territdrio e da comunidade

Em reunides de equipe da UBSF com a participacdo de todos funcionarios, em que foram

elencados os principais problemas que ocorriam em nossa comunidade.

Lista de Problemas de Saude no Territorio:

— Aumento da violéncia;

— Aumento do consumo de drogas ilicitas

— Analfabetismo;

— Evaséo Escolar;

— Rotatividade de profissionais;

— Falta de capacitacao para profissionais area da salde;

— Ma coordenacéo dos servicos;

— Falta de interesse da populacéo;

— M4 organizagdo da atencdo primaria (Ex.: maior nimero de consultas médicas de livre
demanda do que agendamentos);

— Falta de especialidades médicas que atendam na localidade;

— Nao possui Unidade completamente equipada para o servico de Urgéncia e
Emergéncia, sendo necessarios muitos encaminhamentos;

— Nao possui Hospital e maternidade na localidade;

— N&o possui servico de analise clinica eficiente e de funcionamento 24h;

— Nao possui servigo de diagndstico de imagem eficiente e de funcionamento regular;

— Nao possui farmacia de funcionamento 24h;

— Grande gasto financeiro da salide com transportes;

— Maior quantidade de consultas por demanda espontanea;

— Né&o hé& consulta de enfermagem;

— Falta recepcionista na UBSF,;
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— N&o h& atendimento de especialidades médicas como ginecologia e pediatria;

— Falta de materiais basicos como glicosimetro, nebulizador;

— A UBSF ndo possui sala de medicac6es e sala de curativos;

— Grande quantidade de usuarios hipertensos e diabéticos com ma adeséo ao tratamento
tanto ndo medicamentoso quanto medicamentoso;

— Falta de acompanhamento dos pacientes com doencas cronicas, por baixa adeséo;

— Muitos usuarios na faixa para realizar acompanhamento de puericultura e ndo o fazem;

— Baixa presenca de adolescentes frequentando a unidade.

1.9 Priorizagédo dos problemas

Aconteceram trés reunides de equipe com todos os funcionarios da UBSF em bimestres
diferentes, nelas foi sugerido que elencassem os principais problemas gque existiam na nossa
comunidade, a partir da visdo de cada funcionario, foi construida e discutida uma lista com

0s cinco problemas que mais apareciam.

Quadro 1 — Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagnostico
da comunidade adscrita a equipe de Saude 11, Unidade Basica de Saude da Familia
Vandeir José Branddo, municipio de Bonfindpolis, estado de Minas Gerais 2019

Principais Importancia Urgéncia * Capacidade de Selecéo
Problemas enfrentamento
1-Grande ALTA 8 Parcial 1
quantidade de
usuarios com
doencgas
cronicas e ma
adesdoao
tratamento
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2-Falta de ALTA 6 Parcial 2
recursos
basicos
3- Aumentoda | ALTA 5 Parcial 5
violéncia
4- Aumento ALTA 5 Parcial 4
Usuarios de
drogas
5- Quantidade | ALTA 6 Parcial 3
de lixo e
destino
*De um total de 30 pontos distribuidos

O levantamento de dados promovido para construir o diagnostico situacional da UBSFII
Vandeir José Branddo, demonstrou que a maioria dos usuarios estd na idade adulta e grande
presenca de usuarios com idade acima de 60 anos. Os dados coletados evidenciaram também,
que a principal condi¢do de salde encontrada nesta populacdo é a hipertenséo e diabetes tipo 2,
duas importantes doengas crénicas fortemente ligadas ao sedentarismo e a dietas ndo saudaveis,
dois nés criticos dessas condicdes, além de que, a maioria desses usuarios ndo fazem o
acompanhamento correto dessas comorbidades. Os individuos portadores de condicdes
cronicas e seus familiares convivem com seus problemas diariamente por longo tempo, ou toda
a vida. E fundamental que estejam muito bem informados sobre suas condigdes, motivados a
lidar com elas e adequadamente capacitadas para cumprirem com o seu plano de tratamento.
Nesta area de abrangéncia, sdo outros nos criticos, a falta de informacdes e a baixa adesdo aos
tratamentos. Assim, nossa equipe de saude tem como objetivo a realizacdo de agdes com o
intuito de compartilhar informac6es e conhecimentos entre ESF e comunidade a respeito da
percepcdo da doenca e, assim, otimizar a taxa de adesdo ao plano terapéutico conjunto e
consequentemente, reduzir as taxas de complicagdes decorrentes de mau controle das

comorbidades a longo prazo.
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2 JUSTIFICATIVA

“A epidemia de doencas cronicas resulta em consequéncias devastadoras para 0S
individuos, familias e comunidades, além de sobrecarregar os sistemas de satude” (MALTA et
al., 2017).

“Em 2016, cerca de 41 milhdes de mortes ocorreram devido a doengas nédo
transmissiveis (DCNT), representando 71% do total de 57 milhGes de mortes. A
maioria dessas mortes foram causadas pelas quatro principais DNTS, a saber: doencas
cardiovasculares (17,9 milhdes de mortes; responsavel por 44% de todas as mortes
por DNT); cancer (9,0 milhdes de mortes; 22%);doenca respiratdria cronica (3,8
milhdes de mortes; 9%); e diabetes (1,6 milhdo de mortes; 4%). (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018).

No mesmo documento, que foi produzido pela OMS com estatisticas mundiais de saude
em 2018, recente portanto, no ano de 2016 a mortalidade masculina antes dos setenta anos era
maior (22%)sendo ele portador de uma das quatro principais doencas ndo transmissiveis do
que uma mulher de 30 anos (15%) e a comparacdo entre adultos de paises com baixa e alta
renda os riscos eram quase o dobro nos de baixa renda. Entre 30 e 70 anos houve uma reducao
de mortalidade por essas causas, de 22% para 18% no periodo de 2000 a 2016 e a meta para
2030 é a reducdo da mortalidade prematura Inclui “ agdes para reduzir os principais fatores de
risco uso de tabaco, poluicdo do ar, dieta ndo saudavel, atividade fisica inatividade e uso nocivo

de alcool, bem como melhorias deteccéo e tratamento de doencas”.

Os custos socioecondmicos associados tém repercussdo na economia dos paises, sendo
estimados em US$ 7 trilhdes, durante 2011-2025, em paises de baixa e média renda. Assim, a
reducdo global das doencas cronicas é uma condicdo necessaria para o desenvolvimento do
século 21. (OMS, 2012).

Olhando para o Brasil, e mais especificamente para Minas Gerais,

“Considerando as interna¢des hospitalares no SUS, verifica-se (...) que, entre 0s anos
2010 a 2017, e excluindo as internac@es por gravidez, parto e puerpério, dentre as sete
principais causas de internacGes (capitulo da Classificacdo Internacional de Doencas
10% edicdo — CID 10) no estado de Minas Gerais estdo as doengas cronicas nao
transmissiveis: Doenga do Aparelho Circulatorio (12,7%), Doenca do Aparelho
Respiratorio (11,3%), Doengas do Aparelho Digestivo (9,5%), Doencas do Aparelho
Geniturinario (7,3%) e Neoplasias (6,6%). (...) Dentre as principais causas de 6bitos
no estado de Minas Gerais (...) as cinco maiores Doengas que acometeram a
populagdo, estdo as Doencas do Aparelho Circulatorio(41%), Neoplasias (tumores)
(25%), Doenga do Aparelho Respiratdrio (18%), Doengas do enddcrinas, nutricionais
e metabolicas (9%) e as Doengas do Aparelho Digestivo (8%) “ (MINAS GERAIS,
2018).
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As pessoas com condigdes cronicas e seus familiares convivem com problemas
decorrentes dessas condicBes diariamente por longo tempo, ou toda a vida. E fundamental que
estejam muito bem informadas sobre suas condi¢bes, motivadas a lidar com elas e
adequadamente capacitadas para cumprirem com o seu plano de tratamento. Precisam
compreender sua enfermidade, reconhecer os sinais de alerta das possiveis complicagdes e saber
como e onde recorrer para responder a isso. Os resultados alcangados com isso s&0 menos
sintomas, menos complica¢6es, menos incapacidades.

As equipes de Atencdo Primaria em Salde devem estimular e empregar procedimentos
de colaboracdo entre elas e as pessoas, ja que entendemos o autocuidado apoiado como uma
relacdo de didlogo entre os saberes de cuidar de si e 0s saberes de cuidar do outro. Além de
incluir estratégias para mudanca de habitos, promocdo da alimentacdo saudavel e prética de
atividade fisica, abordagens para construcdo e acompanhamento dos planos de cuidado e de
apoio ao autocuidado, de acordo com o Caderno de Atencdo Bésica nimero 35 (BRASIL,
2014).

“Uma das maneiras de organizar o processo de atengdo ¢ pensar e planejar
intervengdes nos chamados grupos de risco, onde a atengcdo se volta para grupos
populacionais, gerando a¢des mais efetivas. Mapear grupos prioritarios para atuacao
é algo muito Gtil na abordagem das DCNT(...) operar sobre grupos especificos tem de
constituir uma das muitas estratégias de cuidado a ser ofertada, e, ainda mais
importante, considerar a singularidade e autonomia dos sujeitos na definicdo das
opcdes terapéuticas adequadas ao seu contexto de vida”(MALTA; MEHRY, 2010)

3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Contribuir para a reducdo de vulnerabilidades em relacdo & Hipertensdo arterial
sistémica e Diabetes mellitus tipo 2, implementando estratégias de coproducéo e cogestdo do

trabalho em equipe.

3.2 Objetivos especificos

Implantar grupos de conversas com equipe multidisciplinar enfocando Educacédo em
salde e a comunicagdo entre as familias com doencgas crénicas e os profissionais de salde,
enfatizando a importancia da participacdo da familia no controle de tais comorbidades, além de
compartilhar e otimizar os conhecimentos e informagfes da comunidade em relacdo a HAS e
DM2.
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Identificar motivos da méa adesdo ao tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso.

Realizar aferi¢cGes das medidas de presséo arterial, glicemia, circunferéncia abdominal,
peso e indice de massa corporal, comparando e acompanhando tais medidas durante o periodo
de realizacao desses grupos de conversa.

Contribuir para melhoria dos hébitos de vida dessa comunidade, com enfoque na perda
de peso, dieta equilibrada e exercicios fisicos regulares.

Sensibilizar a equipe multidisciplinar para a importancia do acompanhamento continuo
dos pacientes com tais comorbidades.

Organizar os dados obtidos analisando-os e consolidando as informagdes para avaliacao
do projeto ao final do semestre.

4 METODOLOGIA

Para elaboracdo desse trabalho foi aplicado o0 método do Planejamento Estratégico
Situacional/ Estimativa répida, para determinar o problema prioritario, os nos criticos e as
acOes, de acordo com Planejamento e avaliacdo das acdes em saude (CAMPOS; FARIA,;
SANTOQOS, 2017). Para o embasamento tedrico conceitual foi consultada a Biblioteca Virtual
em Salde do Nescon. documentos de 6rgdos publicos (Ministério da Saude, Secretarias de
saude, por exemplo), referéncias bibliograficas e a rede mundial de computadores. Foram
observadas, as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e orienta¢bes
Iniciaco a metodologia: Trabalho de Conclusdo de Curso (CORREA; VASCONCELOS;
SOUZA, 2017).
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Quadro 2 — Desenho de operacdes para os “nos” criticos do problema Doencas Cronicas

e método
Nos Criticos Operacd | Resultados | Produtos Meétodo /Recursos
0 Esperados
SEDENTARISMO E Modificar | Aumento de | Orientagdes Sera utilizado o
DIETAS NAO estilode | 20%: nutricionais e espaco fisico da
SAUDAVEIS vida Praticade | incentivo a UBSF para
atividades | pratica de reunides mensais,
fisicas atividades onde serdo
regulares, fisicas por meio | realizadas medidas
pelos de reunides do peso, calculo do
usuarios, semanais coma | IMC, afericdo da
aderénciaa | comunidade pressdo arterial,
dietas glicemia e essas
balanceadas medidas seréo
e alcance de tabeladas e
pesos acompanhadas pela
corporais equipe.
?:neiu:r? g > Recursqs_hurr]anps,
para analise técnica
e analitica .
Folhetos, recursos
artisticos,
televisao,
computador,
materiais papelaria,
balanga,
esfigmomandmetro
, estetoscopio,
glicosimetro e fitas
e calculadora
DESCONHECIMENT | Informar | Aumentar Esclarecimento | Utilizaremos o
O SOBRE AS mais taxa de quanto as espaco fisico para
DOENGAS E SUAS adesdo em | doencas e reuniées mensais,
COMPLICAGCOES 20% em diversas esclarecendo sobre
grupos complicacoes, as doencas
operacionai | em prol de cronicas, suas
secuidado | aumentar a complicacOes e a
continuado | adesdo as importancia do
em medidas bom controle e
consultas e | comportamentai | acompanhamento.
atividades se Tabelaremos o
na unidade | medicamentosas | nimero de
em 1ano , desonerar o consultas desses
sistema de usuarios e o
salide, aumentar | acompanhamento
a qualidade de na UBSF,;
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vida e reduzir as
incapacidades

Maior adesao
aos grupos
operativos e

Recursos humanos,
técnicos,
intelectuais,

Folhetos, recursos
artisticos,

atividades na televiséo,
unidade computador,
materiais papelaria,
exames
laboratoriais.
NAO ADESAO AO | Aderir Aumento de | Adeso as Utilizaremos o
TRATAMENTO mais 20% nas prescrigoes espaco fisico para
MEDICAMENTOSO consultas médicas, com reunides mensais,
agendadas | uso regular e enfatizando a
para com adequada importancia da
cuidado periodicidade, adeséo ao
continuado | evitando tratamento, do bom
e automedicacdo e | controle e
participacdo | uso da acompanhamento.
nos grupos. | medicacao Tabelaremos o
apenas quando | numero de
julgar necesséario | consultas desses
usuarios e o
acompanhamento
na UBSF;
Recursos humanos,
técnicos,
intelectuais,

Folhetos, recursos
artisticos,
televiséo,
computador ,
materiais papelaria

Exames
laboratoriais
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5 REFERENCIAL TEORICO
5.1 Atencdo Primaria a Saude/ Atencdo Basica

De acordo com a Declaracdo de Alma-Ata (1978) atencdo primaria a satude (APS) ou
atencdo basica a satude (ABS) é a atencdo essencial & saude baseada em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente fundados e socialmente aceitaveis, ao alcance de todos os individuos
e familias da comunidade mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0
pais possam suportar, em todas e cada etapa do seu desenvolvimento, com um espirito de
autorresponsabilidade e autodeterminacio (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1978).

Para contextualizar como surgiu a Atencdo Primaria a Saude, a colaboracdo de Mendes
(2012) € relevante porque o autor sistematiza a historia da APS em ciclos, iniciando com a
segunda década do século XX com a criagdo de Centros de Saude na USP e ja contavam com
populagéo adscrita, no segundo ciclo aponta a criacdo do SESP (hoje Fundacdo Nacional de
Salde) na década de 40 e que por isso houve influéncia da guerra, j& com acGes preventivas e
curativas; década de 60 terceiro ciclo, voltado para a assisténcia materno infantil e doencas
infecciosas como Tuberculose e Hanseniase; quarto ciclo na década de 70 cuja marca foi a
interiorizacdo da Saude e por isso a expansdo da APS no Brasil; quinto e sexto ciclo
caracterizados como periodos das AISs e a cultura da atencdo médica do INAMPS, a
substituicdo dessas Ac¢des pelo SUDS, a cria¢do do SUS pela Constituicdo de 1988 (sexto ciclo)
e todas as transformacdes decorrentes de propostas voltadas para a comunidade e projetos de
universidades em diferentes estados do pais que culminam no sétimo ciclo com a criagdo do
PSF, inspirado no médico de familia em Niter6i em 1992, que por sua vez sofreu forte influéncia
do modelo cubano.

“O PSF sofreu influéncias internas dos modelos brasileiros de APS referidos e externas
das diferentes propostas de APS, em especial dos modelos canadense, cubano e inglés.
Contudo, suas origens mais significativas estdo no Programa de Agentes de Saude, instituido
pela Secretaria Estadual de Saude do Ceara, em 1987, no primeiro governo de Tasso Jereissati,
como parte de um programa de emergéncia para o combate a seca. Esse programa teve larga
repercussao politica pelos seus resultados positivos, especialmente na diminuicdo da
mortalidade infantil no estado, razdo pela qual foi estendido a todo o Pais, pelo Ministério da
Saude, em 1991, com a denominacdo de Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS).” (MENDES, 2012).
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E importante ressaltar o Programa Agentes de Saude no Ceara antes do PSF porque
tanto influenciou depois no PACS como o autor menciona acima, quanto no proprio PSF.
Marques (2001) sintetiza a historia dos Agentes de Saude no Ceara com a contribuicdo de
autores que estudaram esse fendmeno e como uma escolha de politica publica feita naquela
época conseguiu impactar ao longo da série historica a mortalidade infantil no Ceara e no pais.

A Atencdo Baésica considera a pessoa em sua singularidade e inser¢do sociocultural,
buscando produzir a atencdo integral, incorporar as acOes de vigilancia em saude - a qual
constitui um processo continuo e sistematico de coleta, consolidacdo, analise e disseminacao
de dados sobre eventos relacionados a salde - além disso, visa 0 planejamento e a
implementacdo de agdes publicas para a protecdo da salde da populacdo, a prevencao e o

controle de riscos, agravos e doencas, bem como para a promocao da satude (BRASIL,2017a)
5.2 A Estratégia Saude da Familia, uma proposta para mudanca de planos

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) iniciou com o Programa Saude da Familia
(PSF), concebido pelo Ministério da Saude em 1994. Desde entéo é definido como estratégia
prioritaria para a organizacao e fortalecimento da Atencdo Primaria em Saude (APS) no Pais.
Por meio dessa estratégia, a atencdo a salde é feita por uma equipe composta por profissionais
de diferentes categorias (multidisciplinar) trabalhando de forma articulada (interdisciplinar) que
considera as pessoas como um todo, levando em conta suas condicdes de trabalho, de moradia,
suas relacdes com a familia e com a comunidade (BRASIL,2009)

A Estratégia Saude da Familia visa a reorganizacdo da Atencdo Basica no pais, de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde. A Saude da Familia é entendida como
uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantacéo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude (BRASIL, 2017a).

A Estratégia Saude da Familia tem como objetivo promover a qualidade de vida da
populacdo brasileira e intervir nos fatores que deixam a saude vulneravel, como a inatividade
fisica, dietas desiquilibradas, o uso de tabaco e abuso do alcool. Com atencéo integral, equanime
e continua, a ESF se fortalece como uma porta de entrada do Sistema Unico de Saude
(SUS). (BRASIL, 2013b)

5.3 Politica Nacional de Atencdo Basica: por que e para que?
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A Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) é um apanhado de experiéncias de
diversos atores para adequacgdo e desenvolvimento do SUS, como a populagdo no geral,
trabalhadores, movimentos sociais, minorias e até mesmo gestores municipais, estaduais e
federais.

Esta Politica Nacional de Atencdo Bésica tem na Salde da Familia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidagdo da Atencdo Basica. Contudo reconhece outras
estratégias de organizacdo da Atencdo Basica nos territdrios, que devem seguir 0s principios e
diretrizes da Atencdo Basica e do SUS, configurando um processo progressivo e singular que
considera e inclui as especificidades locorregionais, ressaltando a dinamicidade do territorio e
a existéncia de populacbes especificas, itinerantes e dispersas, que também sdo de
responsabilidade da equipe enguanto estiverem no territdrio, em consonancia com a politica de
promocdo da equidade em saude (BRASIL,2017a)

No Brasil, a Atencdo Bésica é executada com o maior grau de descentralizacdo, para
que ocorra maior proximidade com a vida das pessoas. Ela deve ser a principal porta de entrada
do usuario no sistema de salde e fazer as devidas ligagdes com o restante de Rede de Atencao
a Saude. Dai a necessidade de que ela se norteie pelos principios da acessibilidade,
universalidade, do cuidado continuado e programado, de uma atencao plural, multiprofissional
e integral, do autocuidado e responsabilizacdo, alem de integridade e participacdo popular.

A PNAB é criada para ordenar essas acdes e garantir que sejam cumpridas, apoiar
servigos primordiais e basicos dos usuarios, familias e comunidades, em um territério definido
e com controle social, assim a atuacdo fica sob responsabilidade de uma equipe de saide. A
equipe de saude da UBSF Vandeir José Branddo é composta por uma enfermeira, uma técnica,
uma nutricionista, um dentista, um fonoaudi6logo, nove agentes comunitérios de satde e uma

recepcionista, todos esses se empenham para realizar o melhor acolhimento dos usuérios.

5.4 A Educacdo em Saude que considera os Determinantes Sociais de Saude

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS),
estabelecida em 2006, os DSS sdo: “os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus
fatores de risco na populagao”. (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Ainda, de acordo com
esses autores, para relacionar Determinantes sociais e salde, € necessario entender que sao
diferentes e diversos, “os fatores que afetam a situacdo de satde de grupos e de pessoas”

Diversos modelos foram sugeridos para estudar os determinantes sociais - e ndo cabe

aqui esse aprofundamento, mas para se ter uma ideia de como precisa ser mais amplo o olhar
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para os usuarios do SUS ao assisti-los e a rede de relagbes entre os diversos fatores estudados
através desses diversos enfoques. Um adotado pela CNDSS é o modelo de Dahlgren e
Whitehead que inclui os DSS dispostos em diferentes camadas, desde uma camada mais
proxima dos determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam 0s macro
determinantes. Os individuos estdo na base do modelo, com suas caracteristicas individuais de
idade, sexo e fatores genéticos. Na camada imediatamente externa aparecem o comportamento
e os estilos de vida individuais. A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitarias
e de apoio. No proximo nivel estdo representados os fatores relacionados a condi¢des de vida e
de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, Como
salde e educacdo. Finalmente, no ultimo nivel estdo situados os macro determinantes
relacionados as condicBes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade e que possuem
grande influéncia sobre as demais camadas. (BRASIL, 1986).

Levar em consideragdo os determinantes sociais em Saude, “significa identificar as
diferencas nas condigdes e nas oportunidades de vida, buscando alocar recursos e esforgos para
a redugdo das desigualdades injustas e evitaveis” (Brasil, 2017b) e no mesmo documento, que
é uma portaria, acredita-se que isso acontecera como propde esse TCC: “por meio do dialogo
entre os saberes técnicos e populares”.

Para produzir mudangas no processo de trabalho das equipes, nas préaticas de gestdo, de
atencgdo e de controle social, é fundamental dialogar com as praticas e concepgdes vigentes no
SUS de forma a problematiza-las ndo em abstrato, mas no concreto do trabalho de cada equipe
e nos espacos de interacdo entre elas, a comunidade e a gestdo, construindo novos pactos de
organizacdo do sistema, a partir da convivéncia e de estratégias e de acdes que aproximem o
SUS que temos dos principios da reforma sanitaria (BRASIL, 2005b).

A educacdo permanente em saude faz parte das politicas de salde e mais
especificamente, das politicas de organizacdo do SUS, como consta no Capitulo 111, Art.8°. Il
da Portaria de consolidacdo n° 2, de 28 de setembro de 201, que trata da consolidacdo das
normas sobre as politicas nacionais de satde do Sistema Unico de Saide. Na mesma portaria
se preveé:

“(...)apoio a formacdo e a educacdo permanente em promog¢ao da saide para ampliar
0 compromisso e a capacidade critica e reflexiva dos gestores e trabalhadores de
salide, bem como o incentivo ao aperfeicoamento de habilidades individuais e
coletivas, para fortalecer o desenvolvimento humano sustentavel (BRASIL, 2017b)

A Educagdo Permanente em Salde (EPS) parte do pressuposto da aprendizagem

significativa e problematizadora, propondo estratégias que possibilitam a construcéo coletiva,
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além de nortear caminhos para uma relacdo dialdgica e horizontal, em que cada protagonista do
SUS (trabalhadores, usuérios e gestores) possa compartilhar, ensinar e aprender, construir e
desconstruir concepcdes, ideias e conceitos acerca da salde, de sua producao e operagao e de
seus papeis. Além disso, pela educacdo permanente € também possivel sensibilizar a equipe
multidisciplinar para a importancia do acompanhamento continuo dos pacientes.

Por coeréncia, a educacdo em salde decorre da educacdo permanente em salde, a
medida que os profissionais passam por processos de aprendizagem, renovacgdo e troca de
conhecimentos para seu aperfeicoamento, mas também como preparo ao processo de educacéo
em salde, que se dara ai em outra relagdo: profissionais de salde e usuérios dos servigos de
salde. “A participacdo dos trabalhadores como sujeitos do processo é essencial e vital, abrindo
espacos de escuta, participacdo, definicdo conjunta de espagos decisorios, adesdo ao projeto de
melhoria” (MALTA; MEHRY, 2010).

A educacdo em saude entra como parte do cuidado as pessoas com doencas cronicas e
no caso desse trabalho, particularmente com Diabetes e Hipertensdo por meio da proposta do

projeto de intervencdo na atencdo basica e 0s mesmos autores resumem o que se busca:

“O que se busca é potencializar o trabalho cuidador, no qual o profissional, ao se
relacionar com o usuario, no momento da assisténcia, ou “no espago intercessor”, que
¢ o espacgo do encontro entre o usuario ¢ o profissional de satde, libere “trabalho
vivo”, em ato, neste momento singular e “cuidador”™” (MALTA; MEHRY, 2010).

Os mesmos autores, em outra publicagdo, chamam a atengéo para algo que néo deve acontecer
nesse encontro, entre profissionais de salde e a populagdo e sugerem um outro tipo de relacdo

que se completa entre um e outro:

“A potencialidade desse encontro pode ser “amordagada” em funcdo do modelo de
assisténcia praticado ¢ dos seus pressupostos. Poderiamos afirmar que os “espacos
intercessores” podem ser preenchidos pela “voz” do profissional de salde e pela
“mudez” do usudrio. Essa relacdo em saude deveria ser ndo “objetal”, comandada pelo
autoritarismo do profissional, mas do tipo “interse¢do-partilhada”, na qual
acontecessem trocas, compartilhamentos, pela disponibilidade do profissional em
liberar saberes e atos cuidadores, e pelo desejo do usuario em restabelecer sua
autonomia (MALTA et al., 2004).

Na Politica Nacional de atengdo Bésica esta previsto para as equipes de saude da familia,
“Realizar a¢des de educagdo em saude a populagao adstrita, conforme planejamento da equipe

¢ utilizando abordagens adequadas as necessidades deste publico” (BRASIL, 2017b)

5.5 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
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A Hipertensdo Arterial, o Diabetes, Canceres e as Doencas Respiratorias Cronicas
representam as principais Doencas Cronicas ndo Transmissiveis. Consideradas silenciosas, por
se desenvolver ao longo da vida, e responsaveis por 72% obitos no Brasil (BRASIL, 2011).

As DCNT representam, especificamente a partir da segunda metade do século passado,
uma importante causa de mortalidade e incapacidade em varios paises do mundo, inclusive no
Brasil. Previs6es indicam 0 aumento e agravamento dessas enfermidades nas préximas décadas,
particularmente, nos paises em desenvolvimento onde parcelas da populacéo ainda vivem em
estado de pobreza, persistindo grande desigualdade entre classes sociais (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003). O crescimento previsto é de tal ordem que, no ano 2020,
estima- 35 se que 80% das mortes por DCNT ocorrerdo nesses paises motivadas pelas grandes
mudancas no estilo de vida decorrentes dos processos de industrializa¢do, urbanizacao,
desenvolvimento econémico, crescente globalizacdo no mercado de alimentos e, ainda, de
alteragbes demograficas com consequente envelhecimento populacional (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2003).

Por serem doencas, em geral, de longa duracdo, as DCNT estdo entre as que mais
demandam acdes, procedimentos e servicos de saude. N&o existem publicados estudos integrais
sobre os custos das DCNT na América Latina e no Caribe. Nos Estados Unidos, sabe-se que 0s
custos com as enfermidades cardiovasculares sdo na ordem de 2% do Produto Interno Bruto
(PIB). Ja no Canada, 21% de todos os custos com saude sao atribuidos a assisténcia para as
enfermidades cardiovasculares (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2002). No Brasil, estimativa de gastos do Sistema Unico de Satde (SUS) com DCNT em 2002
revela que o total de gastos com esse grupo de doencas, incluindo aqueles com os
procedimentos ambulatoriais e com as internacdes, corresponde a 69% (BRASIL, 2005a).

Na UBSFII Vandeir José Branddo apos analise de registros da equipe e baseado no
atendimento diério na unidade foi evidenciado a importancia das DCNT, sendo condi¢Ges muito
presentes entre os usudrios, principalmente HAS e DM2, dai a relevancia da abordagem dessas

condi¢Bes com nossa comunidade.
5.5.1 Hipertensdo Arterial Sistémica

E caracterizada por pressdo arterial sisttmica persistentemente alta, com base em varias
medicOes. A hipertensdo (hipertensdo arterial sistémica) é atualmente definida como sendo a
pressdo sistdlica repetidamente maior que 140 mm hg ou a pressao diastolica de 90 mm Hg ou
superior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). A Hipertensdo arterial é
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condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos
maiores que 140/90. Frequentemente se associa a disturbios metabdlicos, alteragdes funcionais
e/ou estruturais de érgdos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como
sedentarismo, dislipidemia, tabagismo, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes
melito 1,2 Mantém associagao independente com eventos como morte subita, acidente vascular
encefélico, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e
doenca renal crénica, fatal e ndo fatal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2016)

Dados norte-americanos de 2015 revelaram que Hipertenséo Arterial estava presente
em 69% dos pacientes com primeiro episodio de Infarto Agudo do Miocardio, 77% dos
Acidentes Vasculares Cerebrais, 75% com insuficiéncia cardiaca e 60% com doenca arterial
periférica. A Hipertensdo é responsavel por 45% das mortes cardiacas e 51% das mortes
decorrentes de Acidentes vasculares encefalicos (LIM et al.,2013)

Diante disso é possivel notar a importancia da abordagem e educacdo em salde sobre a
hipertensdo, na tentativa de melhora da adesdo ao tratamento medicamentoso e néo

medicamentoso, como estimulo a melhora da alimentacéo e da préatica de exercicios fisicos.

5.5.2 Diabetes Mellitus

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabélico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia, intolerancia a glicose e distarbios no
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, por defeitos da secrecdo e/ou da acao da
insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999, apud BRASIL, 2013a).

Diabetes mellitus (DM) é um importante e crescente problema de salde para todos o0s
paises, independentemente do seu grau de desenvolvimento. Em 2015, a Federacdo
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF) estimou que 8,8% (intervalo
de confianca [IC] de 95%: 7,2 a 11,4) da populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade (415
milhGes de pessoas) vivia com diabetes. Se as tendéncias atuais persistirem, o numero de
pessoas com diabetes foi projetado para ser superior a 642 milhdes em 2040. Cerca de 75% dos
casos sao de paises em desenvolvimento, nos quais devera ocorrer 0 maior aumento dos casos
de diabetes nas préximas décadas (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

Além de representar uma importante carga financeira para individuos portadores e suas
familias, em razdo dos gastos com insulina, antidiabéticos orais e outros medicamentos

essenciais, 0 diabetes também tem um relevante impacto econdmico nos paises e nos sistemas
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de saude. Isso decorre de maior utilizacdo dos servicos de saude, perda de produtividade e
cuidados prolongados requeridos para tratar suas complicacdes cronicas, como insuficiéncia
renal, cegueira, problemas cardiacos e pé diabético. A maioria dos paises despende em casos
de diabetes entre 5 e 20% do seu gasto total com saiude. Com esse custo elevado, o diabetes é
um importante desafio para os sistemas de saude e um obstaculo para o desenvolvimento
econdmico sustentavel (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,2017).

6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado, “Grande quantidade de usuarios com

doencas cronicas e ma adesao a o tratamento”.

6.1 Descricdo do Problema

A Hipertensdo Arterial, o Diabetes, Canceres e as Doencas Respiratérias Cronicas
representam as principais Doencas Cronicas ndo Transmissiveis. Consideradas silenciosas, por
se desenvolver ao longo da vida, e responsaveis por 72% o6bitos no Brasil (BRASIL, 2011).
Segundo Ministério da Saude aproximadamente 57,4 milhdes de pessoas possui pelo menos
uma doenca crénica nao transmissivel no pais. Existem alguns fatores que favorecem o seu
desenvolvimento no organismo: fatores genéticos, sexo e idade, além de habitos e
comportamentos de risco com inatividade fisica, alimentacdo inadequada, obesidade,
tabagismo e o abuso de bebidas alcodlicas.

Segundo os dados levantados na area de abrangéncia da UBSF Vandeir José Branddo,
h& uma grande quantidade de pessoas na faixa etaria da idade adulta e acima de 60 anos, e as
principais condi¢des de saude encontradas sdo a Hipertenséo arterial sistémica e Diabetes tipo
2.

Hipertensdo Arterial e Diabetes tipo 2 sdo doencas cronicas ndo transmissiveis, estdo
em constante associacdo devido a frequéncia em que ocorrem e por serem considerados
problemas de sadde publica no Brasil e no Mundo. Estas doengas apresentam aspectos em

comum como origem, fatores de risco, complicacGes e formas de tratamento.

Quadro 3 — Descritores do problema doencas Cronicas UBSFII 2018
Descritores Valores Fontes

Hipertensos Confirmados | 750 Registro Equipe
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Hipertensos 569 Registro Equipe
Acompanhados

Diabéticos Confirmados 171 Registro Equipe
Diabéticos Acompanhados | 89 Registro Equipe
Hipertensos e Diabéticos 74 Registro Equipe
Hipertensos Bairro 194 Registro Equipe
Arrozal

Diabéticos Bairro Arrozal | 19 Registro Equipe
Hipertensos e Diabéticos 15 Registro Equipe
do Bairro Arrozal

Total de Usuarios UBSF 2972 Registro Equipe

6.2 Explicacdo do Problema

O modelo de desenvolvimento econdmico e social, o0 ambiente politico, cultural,
socioecondmico, histdrico e geografico, influenciam nos habitos e estilos de vida da populacéo.
O sedentarismo, habitos alimentares desregrados, tabagismo, alcoolismo, aliados a idade adulta
e o envelhecimento da populacao, sdo importantes fatores de risco para o desenvolvimento das
doencas crbnicas. Na area de abrangéncia da UBSF Vandeir José Branddo, a parcela de
populacdo adulta e acima dos 60 anos € majoritaria e ha duas condi¢bes de salide muito
presentes nessa populacdo que sdo HAS e DM, doencas crbnicas que podem ser evitadas e
controladas quando se conhecem estas doencas, controlam seus fatores de risco e se tem uma
boa adesdo ao tratamento e acompanhamento. No Bairro Arrozal sdo abrangidas duas
microareas com indices socioecondmicos menores e menor participacdo nas atividades

realizadas na Unidade, de acordo com os registros da propria UBSF.

6.3 Selecdo dos Nos Criticos

Ap0s discutir com a equipe da UBSF Vandeir José Branddo, foram evidenciados 0s
seguintes “nds criticos”, os habitos e estilos de vida da populagdo como sedentarismo e dietas
ndo saudaveis, a falta de informacGes sobre as doencas (HAS e DM) e a ma adesdo ao
tratamento e acompanhamento. Foram selecionados o grupo composto por 15 pacientes que
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possuem as duas comorbidades, hipertensdo e diabetes concomitantemente no bairro Arrozal

que apresenta microdreas com menores indices socioecondémicos.

6.4 Desenhos das Operacgdes

Quadro 4 — Desenho de operacdes para os “nos” criticos do problema Doencas Cronicas

Nos Criticos Operacgdo | Resultados Produtos Recursos
Esperados Necessarios
SEDENTARISMO E Modificar | Aumento de OrientacOes Espaco fisico
DIETAS NAO estilo de 20%: Prética nutricionais e
SAUDAVEIS vida de atividades | incentivo a Reclrsos
fisicas pratica de h,um_anos,
regulares, atividades tecnicos,
pelos usuarios, | fisicas por intelectuals,
aderéncia a meio de Folhetos,
dietas reunides recursos
balanceadas e | semanais com | artisticos,
alcance de a comunidade | televisao,
pesos computador,
corporais materiais
adequados em papelaria
1 ano
DESCONHECIMENTO | Informar | Aumentar taxa | Esclarecimento | Espaco fisico
SOBRE AS DOENCAS | mais de adesdo em | quanto as
E SUAS 20% em doencas e Recursos
COMPLICACOES grupos diversas humanos,
operacionais e | complicacdes, tecnicos,
cuidado em prol de intelectuais,
continuado em | aumentar a Folhetos,
consultas e adesdo as recursos
atividades na medidas artisticos,
unidadeem 1 | comportament | televisio,
ano ais e computador,
medicamentos | materiais
as, desonerar 0 | papelaria
sistema de
salde,
aumentar a
qualidade de

vida e reduzir
as
incapacidades

Maior adesao
aos grupos
operativos e
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atividades na

unidade
NAO ADESAO AO Aderir Aumento de Adesio as Espaco fisico
TRATAMENTO mais 20% nas prescrigoes
MEDICAMENTOSO consultas médicas, com Recursos
agendadas para | uso regular e h/um_anos,
cuidado com adequada tecnicos
continuado e periodicidade, (gon_heumento
participacao evitando tecn!c_o €
Nos grupos. automedicacéo analitico)
e uso da Folhetos,
medicacao recursos
apenas quando | artisticos,
julgar televisao,
necessario Computador,
materiais
papelaria
Exames

laboratoriais

Quadro 5 — Recursos criticos para o desenvolvimento das operagdes definidas para o

enfrentamento dos “no6s” criticos das Doencas Cronicas

Operacao

Projeto

Modificar estilo de Vida

Recursos humanos, técnicos e intelectuais
da equipe de salde
Espaco Fisico
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Recursos financeiros: Prefeitura e
secretaria de saude para folhetos, melhora
do espaco fisico, compra de glicosimetro
para acompanhar diabéticos

Informar mais

Recursos humanos, técnicos e intelectuais
da equipe de salde
Espaco Fisico
Recursos financeiros: Prefeitura e
secretaria de saude para folhetos, recursos
artisticos, melhora do espaco fisico

Aderir mais

Recursos humanos, técnicos e intelectuais
da equipe de saude
Espaco Fisico
Recursos financeiros: Prefeitura e
secretaria de saude, aumento na
disponibilizacdo de exames laboratoriais
para acompanhamento e cuidado
continuado de hipertensos e diabéticos

Quadro 6 — Propostas de agdes para a motivagdo dos atores — Controle dos Recursos

Criticos
Operacoes/ | Recursos Criticos Ator que Motivacéo | Agdo
Projeto controla estratégia
Modificar | Recursos humanos, Equipe de Favoravel | Apresentar
estilo de técnicos e intelectuais da | satde projeto
Vida equipe de salde
Espaco Fisico Motivar
Recursos financeiros: Equipe, com
Prefeitura e secretaria de divisOes de
salde para folhetos, tarefas e
melhora do espaco fisico, | Prefeitura e participacao
compra de glicosimetro | secretariade | Favoravel | valorizada de
para acompanhar salde todos
diabéticos
Informar | Recursos humanos, Equipe de Favoravel
mais técnicos e intelectuais da | saude Apresentar
equipe de saude projeto
Espaco Fisico Motivar equipe
Recursos financeiros:
Prefeitura e secretaria de
saude para folhetos, Prefeitura e
recursos artisticos, secretaria de | Favoravel
melhora do espaco fisico | salde
Aderir Recursos humanos, Equipe de Favoravel | Apresentar
mais técnicos e intelectuais da | saude projeto

equipe de salde

Espaco Fisico

Recursos financeiros:
Prefeitura e secretaria de

Motivar equipe
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salde, aumento na
disponibilizacdo de
exames laboratoriais para
acompanhamento e
cuidado continuado de
hipertensos e diabéticos

Prefeitura e
secretaria de
saude

Indiferente

Quadro 7 — Plano Operativo- Modificar Estilo de Vida

MODIFICAR ESTILO DE VIDA

AC}()ES RESULTADOS PRAZOS RESPONSAVEIS
ESPERADOS
OrientagOes Prética de atividades Pesagens, Nutricionista e
o fisicas regulares, pelos calculo IMC Enfermeira e técnica de
_'\IUtr'C_'on"’}'S € usuarios, aderéncia a dietas | e pressao enfermagem:
Incentivo a balanceadas e alcance de | arterial orientacdes sobre
pratica de pesos corporais adequados | mensalmente praticas saudaveis de
atlyldades . e andlise a alimentacéo,
fisicas por meio cada 6 goqhe_cendo a N
de reum_oes meses, para mjumldade 0s habitos
semana_us coma intervencéo allmentaNres da_ .
comunidade populacéo e utilizar o
2 anos que é possivel para
subdivididos eles, também introduzir
em 0 que n&@o conhecem
— mas que pode ser
avaliacOes - .
: viavel para adquirirem.
semestrais . o
Educador: orientagdes
(coleta de ..
sobre exercicios
dados da diversos, técnicas e
populagdo acompanhamento da
adulta maior populagdo nas areas de
de 40 anos) lazer do bairro, quando
possivel
Médica: orientacdes
sobre beneficios da
mudangca do estilo de
vida sobre a saude
fisica e mental
Psicélogo: diagnostico
de distarbios
alimentares, terapéutica
de ansiedade e
compulsdes, além do
incentivo ao
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seguimento das
orientagdes

Intervencdo: se aumento em 50% ou mais do numero de obesos e sedentarios em um
semestre, reorganizar o calendario, com atividades em pragas publicas ou outros ambientes, no
sentido de realizar atividades fisicas e orientacBes sobre préaticas saudaveis de alimentacéo,

workshops sobre cultivo organico de hortalicas em casa, dentre outros.

Quadro 8 — Plano Operativo- Informar Mais
INFORMAR MAIS

ACOES RESULTADOS PRAZOS RESPONSAVEIS

ESPERADOS

Roda de Esclarecimento Grupos mensais e | Enfermeira: medidas
orientagdes quanto as doencas e avaliagdo em de presséo arterial,
sobre DM2 e diversas consultas de 3 em 3 | curativos, visitas
HAS e suas complicacOes, em prol | meses e avaliagdo do_m|C|I|?res, _
diversas de aumentar a adesdo | para intervengdo | Orlentagoes gerais
complicacdes & | as medidas em 6 meses. Médica: orientacdes
populacédo do comportamentais e o sobre Igs dqen(;zs €
bairro por meio | medicamentosas, 2 anos S-UijIVIdIdOS 2822 Icrzgg(:i&éoeg;
de reunides desonerar o sistema de | *M avallggoes me dicsmentoi o
mensais. salde, aumentar a semestrais (Coleta .

) . de dados da outras terapias
qualidade de vida e oopulagio etaria | ACS: coleta de dados
reduzir as i e visitas domiciliares
- - maior de 50 anos :
incapacidades : ' | busca ativa e

analisando as taxas L
de doencas participagdo nas rodas

de conversa.
descompensadas e

complicagdes
advindas na
populacgéo afetada)

Intervencéo: se deteccdo de aumento em 25% ou mais nos casos complicagdes e/ou
incapacidades; realizar visitas domiciliares quinzenais com equipe multiprofissional (Médico,
Psicologo, Assistente Social e Nutricionista) para investigacdo do quadro até melhora do

tratamento e suporte as incapacidades e complicagdes.

Quadro 9 — Plano Operativo- Aderir Mais

ADERIR MAIS
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reunides mensais
com doentes da
comunidade

ACOES RESULTADOS PRAZOS RESPONSAVEIS
ESPERADOS
Rodas de Aumento da adesao as Grupos mensais, Enfermeiro e
orientagdes prescricbes médicas, com | com consultas a técnica de
sobre uso regular e com cada 3 meses e enfermagem
importanciada | adequada periodicidade, verificacdo do orientacoes
adesdo as evitando automedicacdo e | acompanhamento sobre uso
prescricoes, uso da medicacdo apenas | em 6 meses. adequado de
informes sobre | quando julgar necessario med,cggoesl
efeitos colaterais 2 anos administracao
esperados e uso subdivididos em correta e qoses
correto de avaliacdes e prevencao de
medicamentos semestrais confustes
: ' (coleta de dados entre as drogas

por meio de Médica:

da populacéo
cadastrada de
diabéticos e
hipertensos do
bairro,
analisando
registros de
controle
pressoricos e
glicémicos

orientacdes
sobre
importancia da
adesdo ao
tratamento,
orientacdes
sobre 0s
farmacos;
incentivo e
esclarecimento
de davidas
Psicologo:
diagnostico de
distarbios e/ou
transtornos que
prejudiquem a
adesdo
medicamentosa
ACS: coleta de
dados e visitas
domiciliares,
busca ativa

Intervencdo: se deteccdo de aumento em 20% ou mais nos casos de HAS e/ou DM2

descompensados, como por consultas em PAs por emergéncias hipertensivas, episddios de

hipo/hiperglicemias, se intoxicagdo medicamentosa, realizar visitas domiciliares quinzenais

com equipe multiprofissional (Médico, Psicologo e Assistente Social) para investigacdo do

quadro, identificando o (s) motivo (s) de ndo adesdo medicamentosa e buscar alternativas para

solucéo.
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6.5 Sobre o Projeto

Um projeto de abordagem as Doengas Cronicas que serd desenvolvido na &rea de
abrangéncia da UBSFII Vandeir José Branddo objetivando suprir a crescente demanda por
orientacdes, atendimento e acolhimento de portadores de doencas croénicas, sobretudo
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Melitos tipo 2 (DM2), em funcédo do elevado
namero de idosos dentre a populacdo do bairro, o que acompanha a transi¢do epidemioldgica
pela qual o pais passa. O projeto sera realizado tendo como preceito as diretrizes e
recomendacfes do Ministério da Saude, objetivando a difusdo do conhecimento, o
desenvolvimento do pensamento critico e a participacdo dos individuos como corresponsaveis
pela promocao e prevencdo em salde. Esses serdo os enfoques do projeto, cuja realizagédo se
dara por meio de grupos comunitarios e interacdo multiprofissional, com 15 pacientes que
possuem DM2 e HAS no Bairro Arrozal e equipe da UBSF Vandeir José Brandéo.

Os grupos de discussbes serdo realizados mensalmente na propria unidade,
sendo previamente agendados e comunicados as familias por meio de convites, entregues
durante as consultas de Atengdo Bésica, bem como em visitas domiciliares e salas de espera.
Os grupos ocorrerdo com tematicas pré-definidas, com intuito de esclarecer davidas e realizar
as principais orienta¢fes, com participacdo da equipe de saude da unidade, bem como de
nutricionistas e educadores fisicos. Além de promover e levar informacoes, a realizacdo dos
grupos objetiva o envolvimento da rede de suporte social de cada usuario, incluindo familiares,
amigos e vizinhos, e a constru¢do conjunta do conhecimento, sempre iniciando o espaco
ouvindo os participantes, trocando experiéncias e sanando davidas. Ademais, havera espaco
para nova avaliacdo de riscos e vulnerabilidades, uma redefinicdo das linhas de intervencao
terapéutica, redefinindo tarefas e encargos dos varios profissionais envolvidos no cuidado. Com
frequéncia, serdo utilizados instrumentos ou mecanismos disparadores para incentivar a
discussdo a respeito do tema, como recursos estéticos, para incentivar a participacdo e promover
a interacdo entre os participantes, permitindo melhor interacdo geral de todos.

Ao final de cada grupo, serédo distribuidos instrumentos de avaliacdo para que possamos
entender e conhecer as demandas desta populagdo, conhecer as deficiéncias, 0s méritos e
potencialidades daquela discussé@o e conhecer melhor os anseios dos participantes.

Mostra-se fundamental que toda a equipe da unidade compartilne as
informagdes e os planos estabelecidos. O desenvolvimento do projeto ocorrerd com trés
enfoques principais: combate ao sedentarismo e as dietas inadequadas (Modificar Estilo de

Vida), esclarecimentos sobre as doencas e suas complica¢des (Informar Mais), além de
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investigar e combater a ndo adesdo aos tratamentos medicamentosos (Aderir Mais). Pretende-
se alternar essas tematicas, de forma que cada reunido mensal discuta a respeito de um desses
temas. Promovendo assim, educacdo em salde na atencdo basica com participacéo efetiva da
populacéo.

Por fim, a avaliagdo do projeto ocorrera de forma semestral, objetivando delinear
os resultados alcancados, bem com a satisfagdo da populacdo com tal projeto, por meio de
instrumentos de avaliacdo ao final de cada grupo.

Enfatizando o cuidado centrado na pessoa, de acordo com Brasil (2017a) isso aponta
para o desenvolvimento de acdes de cuidado de forma singularizada, que auxilie as pessoas a
desenvolverem os conhecimentos, aptidfes, competéncias e a confianga necessaria para gerir e
tomar decisbes embasadas sobre sua propria saude e seu cuidado de salde de forma mais
efetiva. O cuidado é construido com as pessoas, de acordo com suas necessidades e
potencialidades na busca de uma vida independente e plena. A familia, a comunidade e outras
formas de coletividade sdo elementos relevantes, muitas vezes condicionantes ou determinantes
na vida das pessoas e, por consequéncia, no cuidado. Como proposto no projeto a ser

desenvolvido na UBSF Vandeir José Brandéo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com o projeto, espera-se melhorar o nivel de informacao da populacdo sobre doencas
crénicas como Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitos tipo 2, gerando a promogéo
a salde, prevencdo de agravos e impactando de modo direto no estilo de vida e no processo
salide-doenca desses individuos, da area de abrangéncia da UBSF Vandeir José Brandao.

Como foi visto durante o trabalho é de suma importancia para o tratamento que o
hipertenso e diabético tenham conhecimento a respeito do processo de salde-doenca para
aumentar a sua adesdo a tratamentos e consequentemente melhorar o controle dessas condigdes.
Desta maneira, a equipe multidisciplinar da atencdo primaria deve utilizar de taticas de
educacdo em salde para que os portadores de tais comorbidades exercam o autocuidado. N&o
deixando de levar em consideracdo os determinantes sociais em salde, identificando as
diferencas nas condigdes e nas oportunidades de vida, buscando alocar recursos e esforgos para
a reducéo das desigualdades, considerando ambiente socioeconémico e cultural de cada um e
de cada comunidade.

Além da difusdo de conhecimento, a realizacdo dos grupos tem como objetivo o
envolvimento da rede de suporte social de cada usuério, incluindo familia, amigos e vizinhos.
Para a melhoria da assisténcia a esses pacientes é necessario a criacao de lacos de saberes entre
a familia e os profissionais da equipe de satude. O envolvimento da rede de suporte social é
fundamental, pois as mudancas no estilo de vida na maioria das vezes exigem a transformacéo
dos habitos de toda a familia. O suporte social do individuo é a motivacao para a mudanca dos
habitos de vida.

Durante a criacao e estruturacao do grupo de apoio aos pacientes portadores de doencas
cronicas, incluiremos e incentivaremos a participacdo de toda a equipe de saude visando a
continuidade do projeto mesmo apds a auséncia dos idealizadores. Estabelecendo uma relagéo
de confianca entre o usuario e os profissionais de salde, visando a melhor adesdo e
desenvolvimento de atividades de promocéo e prevencdo de saude fortalecendo a atencgéo
basica. Tendo em vista esses fatores e diante do panorama apresentado pela area de abrangéncia
da UBSFII Vandeir Branddo, com uma grande quantidade de moradores apresentando doengas
cronicas , principalmente Diabetes e hipertenséo arterial sisttémica, a abordagem dessa
populacéo torna-se de grande valia , sendo necessaria a intervencdo em educacdo em satde por
meio de rodas de conversa mensais, de modo expositivo integrado e multiprofissional ,

sustentando a Integralidade , Equidade, Universalidade, e a Participacdo Social , pilares do
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Sistema Unico de Satde. Por meio de acdes dirigidas no &mbito de melhoria da adesdo aos
tratamentos implementados, orientacfes sobre alimentacdo saudavel e a pratica de atividades

fisicas.
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