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RESUMO

No diagndstico situacional da area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia
do municipio de Curral de Dentro/MG observou-se elevado niumero de diabéticos e
hipertensos. Sendo assim, este estudo teve como objetivo elaborar um plano de
acdo para estimular a abordagem multidisciplinar aos diabéticos e hipertensos da
Estratégia Saude da Familia Curral de Dentro 1. A metodologia foi executada em
trés etapas: realizacdo do diagnostico situacional; revisdo de literatura e
desenvolvimento de um plano de acdo. Neste estudo foram selecionados os
seguintes nos criticos: habitos e estilo de vida inadequado; baixo nivel de
informacdo sobre as doencas e; processo de trabalho da equipe de saulde
inadequado. Baseado nesses nos criticos foram propostas as seguintes acdes de
enfrentamento: criacdo dos projetos “viver melhor” para conscientizar a populacao
sobre alimentacdo adequada e a importancia da préatica de atividade fisica; “saber
mais” para aumentar o nivel de conhecimento da populacdo sobre hipertenséao e
diabetes e; “equipe 10” para implantar linha de cuidado para hipertenséo e diabetes.
Neste plano de acdo sera utilizada a abordagem multiprofissional, pois acreditamos
gue a equipe multiprofissional pode conseguir maior adesdo dos pacientes ao
tratamento.

Palavras chave: hipertensao, diabetes, equipe multiprofissional, atencdo primaria.



ABSTRACT

In the situational diagnosis of the coverage area of the Family Health Strategy of the
municipality Curral de Dentro/MG there was high number of diabetic and
hypertensive patients. Therefore, the purpose of this study was to develop an action
plan to stimulate multidisciplinary approach to diabetic and hypertensive patients in
the Family Health Strategy Curral de Dentro 1. The methodology was performed in
three steps: realization of situational diagnosis; literature review and the development
of action plan. In this study we selected the following critical node: inadequate habits
and lifestyle; low level of information on diseases; and inappropriate health team
work process. Based on these critical nodes were proposed the following actions to
oppose: creation of projects “live better” in order to raise awareness about proper
nutrition and the importance of physical activity; “to know more” in order to increase
the population's level of knowledge about hypertension and diabetes and “team 10”
to deploy line of care for hypertension and diabetes. In this action plan will be used
the multidisciplinary team approach, because we believe that the multidisciplinary
team can achieve greater patient compliance to treatment.

Keywords: hypertension, diabetes, multidisciplinary team, primary care
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1 INTRODUCAO

Curral de Dentro € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais. Esta
localizado ao norte de Minas Gerais, na mesorregiao do Norte de Minas e
microrregido de Salinas. Localiza-se a 712 km de Belo Horizonte, possui uma area
de 568,263 Km? e conta, atualmente, com uma populagdo de aproximadamente
7.420 habitantes (IBGE, 2014). Em 2010 a populacdo urbana representava
aproximadamente 84,44% da populacdo total e a populacdo rural representava
15,56% (ADHB, 2013).

Curral de Dentro € limitado pelos municipios de Aguas Vermelhas, Santa Cruz
de Salinas, Taiobeiras, Cachoeira de Pajeu e Salinas.

O municipio tem como base econdmica, a agricultura de subsisténcia, tendo
como cultivo, feijao, milho, mandioca e a monocultura de eucalipto para producao de
carvao. Destacam-se ainda a agropecuaria, principalmente a criagdo de gado, cujo
papel é significativo para o municipio.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Curral de Dentro
era de 0,585 em 2010. O municipio esta situado na faixa de desenvolvimento
humano baixo (IDHM entre 0,5 e 0,599) (ADHB, 2013).

A renda per capita média de Curral de Dentro cresceu 95,10% nas ultimas
duas décadas, passando de R$143,33 em 1991 para R$148,26 em 2000 e
R$279,64 em 2010 (ADHB, 2013). Existe uma distor¢éo consideravel na distribui¢cdo
de renda no municipio, o que favorece o alto indice de desemprego, contribuindo
para que a renda per capita seja inferior a meio salario minimo para a maioria da
populacao.

Em 2010 95,6% da populacéo recebia agua encanada nos domicilios, 98,4%
energia elétrica e 87,6% tinham coleta de lixo (somente para a populacdo urbana)
(ADHB, 2013).

Cerca de 90% da populacdo do municipio € completamente dependente do
SUS. Para prestar atendimento a populacédo, o municipio conta com duas Unidades
de Saude da Familia. Além disso, estdo disponiveis duas ambulancias para
transporte de pacientes que precisam de atendimento fora da cidade e um

microbnibus para tratamento fora de domicilio (TFD). A referéncia para a média e



alta complexidade é encaminhada para Salinas-Taiobeiras e para Montes Claros.
Entretanto, o sistema de contra referéncia, ainda encontra-se descoberto.

Estou inserido na Estratégia Saude da Familia (ESF) Curral de Dentro 1
desde o0 més de dezembro de 2013. A ESF Curral de Dentro 1 esta dividida em 09
microareas que atendem 700 familias cadastradas, totalizando 4251 moradores.

A equipe de saude da familia é composta por um médico, duas enfermeiras,
dois técnicos de enfermagem, nove agentes comunitarios de saude (ACS) e dois
auxiliares de servicos gerais. A estrutura fisica da unidade € composta por dois
consultérios médico/ginecolégico, dois consultérios de enfermagem, um consultério
odontoldgico, uma farmécia, uma copa, recepc¢do, uma sala dos ACS, duas salas de
expurgo, duas salas de esterilizacdo, uma sala de vacina e uma sala de curativo.

ApoOs realizacdo do diagnéstico situacional da area de abrangéncia da ESF foi
possivel identificar diferentes problemas, como por exemplo: alto indice de pacientes
com céarie dental e inadequados habitos de higiene bucal, alta prevaléncia de
pacientes com ansiedade e depresséo, alta prevaléncia de pacientes em uso de
benzodiazepinicos, morbimortalidade materno-infantil e também elevado nimero de
hipertensos e diabéticos sem controle e com fatores de risco cardiovascular
aumentado.

O “elevado numero de hipertensos e diabéticos” foi selecionado pela equipe
como o problema de maior urgéncia. A analise dos dados obtidos nos registros do
SIAB (2013) identificou uma grande quantidade de pessoas com hipertenséao arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) associadas ao sobrepeso, tabagismo,
sedentarismo, alimentacdo inadequada e uso incorreto da medicagéao.

Sendo assim, a abordagem multidisciplinar foi a forma escolhida para o
enfrentamento do problema, pois uma equipe multiprofissional consegue esclarecer
ao paciente, pela diversidade de profissionais, ndo apenas sobre a doenga, mas
sobre seu papel no tratamento (GUSMAO et al., 2009).
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2 JUSTIFICATIVA

O DM e a HAS estdo associados a morbidade e a mortalidade e sé&o
responsaveis por complicacdes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e
vasculares periféricas (TOSCANO, 2004). Sendo assim, como o niumero de usuarios
com HAS e DM na ESF Curral de Dentro 1 é elevado viu-se a necessidade de
elaborar medidas para um melhor tratamento dessas patologias e também
prevencao de complicacfes associadas as mesmas.

Desta forma, a abordagem multidisciplinar foi a forma escolhida para
enfrentamento do problema diagnosticado na ESF Curral de Dentro 1. A equipe
multiprofissional tem importancia significativa na efetivacdo da atencdo integral a
saude. A atencéo integral é uma forma de abordagem que valoriza os sujeitos e 0
ambiente em que vivem, permitindo uma compreensdo ampliada do processo
saude-doenca (DUTRA et al., 2012).

Acredita-se que este tipo de abordagem possa conseguir maior adesdo dos
pacientes ao tratamento, o que ira contribuir para uma melhor qualidade de vida dos

mesmos.
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3 OBJETIVOS

Elaborar um plano de acéo para estimular a abordagem multidisciplinar aos
hipertensos e diabéticos da ESF Curral de Dentro 1, visando melhor tratamento

dessas patologias e prevencado de complicacfes associadas as mesmas.
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4 METODOLOGIA

Primeiramente foi realizado o diagndstico situacional na area de abrangéncia
da ESF Curral de Dentro 1. O diagndstico situacional foi baseado no método de
estimativa rapida (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). O problema priorizado foi o
elevado numero de hipertensos e diabéticos.

Posteriormente foi realizada uma revisdo de literatura utilizando livros e
artigos cientificos expostos em bancos de dados com acesso livre como Literatura-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Google Scholar e Scientific
Eletronic Library Online (SciELO) por meio dos seguintes descritores: hipertensao,
diabetes, fatores de risco, prevencdo, abordagem multidisciplinar, atencao basica.
Foram considerados para desenvolvimento do trabalho os artigos publicados no
periodo de 2002 a 2014.

Por fim, com as informag¢des do diagndstico situacional e da revisdo de
literatura foi proposto um projeto de intervencdo realizado através do método
Planejamento Estratégico Situacional (PES) (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010)
para melhor tratamento dos hipertensos e diabéticos da ESF Curral de Dentro 1 e
prevencao de complicacdes associadas as doencgas. A equipe realizou trés reunides
que foram utilizadas para priorizar os problemas, selecionar os nds criticos do
problema priorizado, desenhar as operagcfes para esses nos criticos, elaborar um
plano operativo, analisar a viabilidade do mesmo e definir o processo de

acompanhamento das acoes.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus

A HAS é uma condicéo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de presséo arterial, considerando valores de PA sistdlica = 140mmHg
e/lou de PA diastélica = 90mmHg em medidas de consultério com diagnostico
validado por medidas repetidas em, pelo menos, trés ocasides (SBC, 2010). A tabela

1 apresenta a classificacdo da presséo arterial em adultos com mais de 18 anos.

Tabela 1 - Classificacdo da presséo arterial de acordo com a medida casual no consultério

(> 18 anos).
Classificacéao Pressdao sistélica Presséao diastdlica

(mmHg) (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89

Hipertensao estagio 1 140-159 90-99

Hipertensao estagio 2 160-179 100-109

Hipertensao estagio 3 =180 =110

Hipertensao sistolica isolada =140 <90

Fonte: SBC (2010, p.8).

Apoés o diagnéstico a hipertensao arterial é classificada em dois tipos: primaria
ou secundaria. A hipertensao primaria é a mais comum (90 a 95% dos casos) ja a
hipertensdo secundaria € menos comum e pode ser causada, por exemplo, por uma
doenca renal (BOUNDY et al., 2004).

De acordo com Silva et al. (2011) a HAS também € conhecida como
“assassina silenciosa”, pois na grande maioria dos casos, ndo apresenta sintomas, o
que dificulta seu diagnostico e até mesmo a adeséo ao tratamento. Santos e Lima
(2008) afirmam que o fato da HAS ser uma doenca silenciosa faz com que muitos
hipertensos venham a desenvolver complicagbes associadas a hipertensao,
entretanto s6 tomam conhecimento do diagnéstico desse agravo, quando sé&o

vitimas de alguma complicacdo como, por exemplo, infarto, aneurisma, etc.
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A HAS é um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais, sendo responsével por pelo menos 40% das mortes por
acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial
coronariana e, em combinacdo com o diabete, 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006a, p.9).

De acordo com dados da vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas crbnicas por inquérito telefénico (BRASIL, 2013) a frequéncia de
diagnéstico médico prévio de HAS no conjunto da populacdo adulta das 27 cidades
estudadas foi de 24,3%, sendo maior em mulheres (26,9%) do que em homens
(21,3%). O diagnostico de HAS foi mais frequente com o aumento da idade em
ambos os sexos.

O diabetes mellitus (DM) é caracterizado como um “grupo heterogéneo de
distirbios metabolicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a qual € o
resultado de defeitos na acdo da insulina, na secrecdo de insulina ou em ambas”
(SBD, 2014, p.5).

As Ultimas diretrizes nacionais e internacionais recomendam a classificacao
do DM em quatro categorias: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos e diabete gestacional
(ADA, 2009 apud MARASCHIN et al., 2010). Ha também duas categorias referidas
como pré-diabetes que sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia diminuida a
glicose. Essas categorias sdo consideradas fatores de risco para o desenvolvimento
de DM e doencas cardiovasculares (SBD, 2014).

Dentre os sintomas do DM pode-se citar a politria, a polidipsia, a polifagia e a
perda involuntaria de peso (BRASIL, 2006b).

Os critérios aceitos para o diagnostico do DM com utilizacdo da glicemia

estdo apresentados no quadro 1.

Quadro 1 - Valores de glicose plasmética (em mg/dl) para diagndstico do DM e seus

estagios preé-clinicos.

Categoria Jejum* 2 h ap6s 75¢g Casual**
de Glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a glicose diminuida >100a< 126 2140 a <200
Diabetes mellitus > 126 =200 > 200 (com sintomas
classicos)
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*O jejum é definido como a falta de ingestéo calérica por no minimo 8 horas;

**Glicemia plasmatica casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o
intervalo desde a ultima refeicéo;

Fonte: SBD (2014, p.9).

A hiperglicemia crénica estd associada com dano e insuficiéncia de varios
orgédos (ZEVE; TOMAZ, 2011). A evolucdo da doenca é a causa mais comum de
cegueira, amputacdes e insuficiéncia renal e, como fator de risco coronariano,
aumenta a incidéncia de infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral
(ADA, 2005 apud ZEVE; TOMAZ, 2011).

De acordo com dados da vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas crbnicas por inquérito telefénico (BRASIL, 2013) a frequéncia de
diagnéstico médico prévio de DM no conjunto da populagcédo adulta das 27 cidades
estudadas foi de 7,4%, sendo de 6,5% entre homens e de 8,1% entre mulheres. Em
ambos o0s sexos, o0 diagnostico da doenga se tornou mais comum com 0 avango da
idade, com maior aumento a partir dos 35 anos.

As doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT), como por exemplo, a HAS e
o DM, séo as principais causas de mortes no mundo e tém gerado elevado namero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida, limitacdo nas atividades de
trabalho e de lazer, além de impactos econémicos para as familias, comunidades e
a sociedade em geral (BRASIL, 2011).

Entre as DCNT, o DM e a HAS séo relevantes causas de morbidade e
mortalidade, principalmente quando associadas (HU et al.,, 2005 apud FREITAS;
GARCIA, 2012).

5.2 A relagdo da obesidade com a hipertenséo arterial sistémica e o diabetes

mellitus

A Organizacdo Mundial da Saude estimou que o0 excesso de peso é
responsavel por 58% da carga de doenca relativa ao diabetes tipo Il e 39% da
doenca hipertensiva (WHO, 2003 apud BRASIL, 2013).

De acordo com dados da vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas por inquérito telefénico (BRASIL, 2013) a frequéncia de excesso
de peso no conjunto da populacdo adulta das 27 cidades estudadas foi de 51,0%,

sendo maior entre homens (54, 5%) do que entre mulheres (48,1%). Ja em relacéo a
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obesidade a frequéncia de adultos obesos foi de 17,4%. No sexo masculino, a
frequéncia da obesidade duplicou da faixa de 18 a 24 anos para a faixa de 25 a 34
anos de idade. Entre as mulheres, a frequéncia da obesidade tendeu a aumentar
com a idade até os 54 anos (BRASIL, 2013). O critério adotado para classificar as
pessoas em obesas ou com excesso de peso foi o indice de massa corporal (IMC).
O excesso de peso foi diagnosticado quando o IMC alcangou valor igual ou superior
a 25 kg/m? enquanto que a obesidade foi diagnosticada com valores de IMC
superiores a 30 kg/m? (BRASIL, 2013).

A prevaléncia de DM esta aumentando em fungcdo do crescimento e do
envelhecimento populacional, maior urbaniza¢do, sedentarismo, maior sobrevida do
paciente diabético, mas também pela crescente prevaléncia de obesidade
(ERBERLY et al., 2003 apud FERREIRA; FERREIRA, 2009).

Da mesma forma a HAS esté intimamente relacionada aos fatores de risco
constitucionais: idade, sexo, antecedentes familiares, raga/cor; e aos ambientais:
estresse, alcoolismo, tabagismo, sedentarismo, anticoncepcionais, alimentacéo rica
em sodio e gordura, e também o sobrepeso/obesidade (SCHOEN, 2005 apud SILVA
et al., 2011).

O risco de DM, principalmente tipo 2 e HAS esté fortemente relacionado a
obesidade. Em pacientes diabéticos obesos a reducédo do peso, bem como o uso de
metiformina, melhora a sensibilidade a insulina e o controle da glicemia (FARIA et
al., 2002). Em pacientes hipertensos obesos a redu¢ao do peso e a sua manutencéo
€ 0 método mais efetivo em diminuir a presséo arterial (ABESO, 2002).

O DM e a HAS ocorrem 2,9 vezes mais em individuos obesos do que
naqueles com peso adequado (BRASIL, 2006c¢).

A decisédo terapéutica ndo medicamentosa para a HAS esta relacionada,
principalmente a mudancgas no estilo de vida, que envolve, por exemplo, a reducao
do peso corporal (BRASIL, 2006a). J& em relacdo ao DM, uma dieta hipocalérica
com reducéo de peso € por si sO capaz de controlar os niveis glicémicos em muitos
pacientes diabéticos (ARAUJO; BRITTO; CRUZ, 2000). Portanto, a mudanca de
comportamentos, com a adocdo de uma dieta balanceada € essencial para o éxito
tanto no controle como também no tratamento do DM e da HAS.
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5.3 Abordagem multidisciplinar no tratamento e controle da hipertensao
arterial sistémica e do diabetes mellitus

O SUS é uma das maiores politicas publicas de saude do pais em funcéo do
grande avanco que trouxe na atencdo basica. E um dos marcos desta evolugéo foi o
inicio da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em 1994 (FLORINDO, 2009).

A ESF é composta por equipe multiprofissional que possui, no minimo,
meédico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS). A partir do ano de 2000, com o ingresso da saude bucal, a equipe passou a
contar com mais um dentista e um técnico de higiene dental (CARDOSO;
NASCIMENTO, 2010).

Em 2008 foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os
NASF vieram para contribuir com as equipes de ESF, tendo como preceito basico
um trabalho interdisciplinar e de matriciamento, com profissées e areas que até
entdo ndo eram contempladas no ambito das equipes de ESF (FLORINDO, 2009).

O cuidado de usuarios com doencas cronicas deve se dar de forma integral.
Para que isso ocorra duas questbes sdo necessarias: trabalhar com equipes
multiprofissionais e profissionais qualificados para atender de maneira integral
(BRASIL, 2011). A equipe deve ser entendida enquanto agrupamento de
profissionais que atende uma determinada populacdo e que se reune
periodicamente e discute os problemas de salde dessa populacdo e dos individuos
(BRASIL, 2011).

A abordagem multidisciplinar é apontada como uma ferramenta eficaz no
controle metabdlico e na reducéo dos fatores de riscos associados as complicacdes
do DM (COSTA; CASTRO, 2013). Ferreira et al. (2013) afirmam que a abordagem
multidisciplinar é muito importante na prevencdo de comorbidades associadas a
HAS.

Silva et al. (2006) desenvolveram um estudo onde propuseram uma
intervencao que alterasse o seguimento de hipertensos e diabéticos do bairro da Vila
Romana na Lapa, baseada em estratégias de a¢Ges educativas e terapéuticas, com
0 objetivo principal de melhorar os indices de presséo arterial e do nivel sérico de
glicose. A intervencao ocorreu através da formacao de grupos para acao educativa,

seguimento regular, garantia de fornecimento de medicacdo e atendimento de
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intercorréncias por equipe multidisciplinar, num periodo de 30 meses. Os autores
concluiram que a intervencdo mostrou-se notavelmente util no controle destas
doencas croénicas.

A equipe multiprofissional consegue esclarecer ao paciente, pela diversidade
de profissionais, ndo apenas sobre a doenca, mas sobre seu papel no tratamento.
Esse entendimento é capaz de fazer o paciente analisar melhor a situacgéo,
organizar uma estratégia propria e, eventualmente, inicia-la (GUSMAO et al., 2009).
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6 PLANO DE ACAO

6.1 Primeiro passo: identificacdo dos problemas

Apbs realizacdo do diagnéstico situacional da area de abrangéncia da ESF
Curral de Dentro 1 foi possivel identificar diferentes problemas:
e Alto indice de pacientes com carie dental e inadequados habitos de higiene
bucal;
e Alta prevaléncia de pacientes com ansiedade e depressao;
e Alta prevaléncia de pacientes em uso de benzodiazepinicos;
e Morbimortalidade materno-infantil e;

e Elevado numero de hipertensos e diabéticos.

6.2 Segundo passo: priorizagédo dos problemas

ApOs a identificacdo dos problemas é importante classifica-los de acordo com
a sua importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento. O quadro 2 apresenta a

priorizacao dos problemas identificados na ESF Curral de Dentro 1.

Quadro 2 - Priorizacao dos problemas identificados na ESF Curral de Dentro 1.

Principais problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecéo
enfrentamento

Elevado namero de Alta 7 Parcial 1
hipertensos e diabéticos
Alta prevaléncia de Alta 5 Parcial 2
pacientes com ansiedade e
depresséao
Alta prevaléncia de Alta 5 Parcial 3

pacientes em uso de
benzodiazepinicos

Morbimortalidade materno- Alta 4 Parcial 4
infantil
Alto indice de pacientes Alta 4 Parcial 5

com carie dental e
inadequados habitos de
higiene bucal

Fonte: Autoria Prépria (2015)
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6.3 Terceiro passo: descri¢cao do problema

A equipe de saude da familia da ESF Curral de Dentro 1 é responsavel por
700 familias, abrangendo uma populacdo de 4251 pessoas. O diagndéstico
situacional da area de abrangéncia dessa equipe detectou como principal problema
o elevado numero de hipertensos e diabéticos.

Na area de abrangéncia da ESF, o DM e a HAS constituem a primeira causa
de hospitalizacdes no sistema publico de saude.

A HAS tem uma prevaléncia de 15,7% na populacdo adulta da comunidade e
de 60% na populacdo maior de 65 anos. Ja em relagdo ao DM, 3,2% da populacao
maior de 18 anos é acometida pelo agravo. Essa estatistica tem trazido impacto
negativo na vida dos usuarios, além de grande impacto econdmico para 0 sistema
de saude e a sociedade em geral, principalmente devido as complicacdes
desencadeadas, como doenca cardiovascular, dialise por insuficiéncia renal cronica

e cirurgias para amputacdes de membros inferiores.

6.4 Quarto passo: explicagéo do problema

Diversos fatores podem estar contribuindo para que usuarios da area de
abrangéncia da ESF Curral de Dentro 1 estejam com HAS e DM. Entretanto, os
fatores considerados mais relevantes em relacdo ao problema estdo o excesso de
peso, 0 consumo excessivo de sbédio na dieta, consumo de bebidas alcodlicas,
tabagismo, atividade fisica reduzida, baixo nivel socioeconémico e pouca iniciativa
por parte dos profissionais da saude para manter a populacdo informada sobre
essas doencas e suas consequéncias, o que implica num processo de trabalho

inadequado.

6.5 Quinto passo: selecdo dos noés criticos

Foram selecionados o0s seguintes “nés criticos” relacionados ao elevado
namero de hipertensos e diabéticos na area de abrangéncia da ESF Curral de
Dentro 1.

e Habitos e estilo de vida inadequado;



e Baixo nivel de informacéo sobre as doencas;

e Processo de trabalho da equipe de saude inadequado.

6.6 Sexto passo: desenho de operacdes
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O sexto passo ira descrever as operacdes para o enfrentamento das causas

selecionadas como “ndés criticos”, além de identificar os produtos e resultados para

cada operacéo definida e também 0s recursos necessarios para a concretizacdo das
operacdes (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). No quadro 3 estdo apresentadas as

operacdes para 0s “nos criticos” selecionados.

Quadro 3 - Desenho de operacgdes para os “nds criticos” selecionados.

N6 Critico

Operacgéo Resultados Produtos Recursos
esperados esperados necessarios
Habitos e estilo | “Viver melhor” | Populacdo mais | Realizacdo de | Organizacional:
de vida consciente palestras Organizacao
inadequado Conscientizar a sobre a informativas dos grupos
populacéo importancia da com a operativos e
sobre alimentacédo participacdo de palestras.
alimentacéo adequada e diferentes Cognitivo:
adequada e pratica de profissionais; Informacgbes
sobre a atividade fisica; sobre os temas;
importancia da Grupos Politico:
pratica de Aumentar o operativos com | Envolvimento da
atividade fisica consumo de a nutricionista; equipe;
alimentos Financeiro:
saudaveis no Grupos Financiamento
dia a dia; operativos com de materiais e
o profissional de recursos
Aumentar o educacao fisica didaticos.
ndmero de (caminhada,
pessoas dancga,
fisicamente ginastica,
ativas. brincadeiras

com bola, etc.).

Baixo nivel de “Saber mais” | Populagdo mais | Realizagdo de | Organizacional:
informacao informada sobre palestras Organizacao
sobre as Aumentar o doencas informativas das palestras.
doencas nivel de cronicas néo com a Cognitivo:
conhecimento transmissiveis. | participacdo de Informacdes
da populacdo diferentes sobre os temas;
sobre aHAS e o profissionais; Politico:
DM. Envolvimento da
Entrega de equipe;
folhetos Financeiro:
informativos; Financiamento

de materiais e
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recursos
didaticos.
Processo de “Equipe 10" Cobertura da Linha de Cognitivo:
trabalho da maior cuidado elaboracgéo da
equipe de Implantar linha guantidade implantada linha de cuidado
saude de cuidado para possivel de Politico: adeséo
inadequado hipertensao e hipertensos e dos profissionais
diabetes. diabéticos Financeiro:
para a aquisicdo
de materiais

Fonte: Autoria Prépria (2015)
6.7 Sétimo passo: identificacdo dos recursos criticos
O sétimo passo vai identificar os recursos criticos que devem ser consumidos
em cada operagdo (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). O quadro 4 apresenta 0s

recursos criticos necessarios para a execucao do plano.

Quadro 4 - Identificag@o dos recursos criticos para o enfrentamento do problema “elevado

namero de hipertensos e diabéticos”.

Operacéo/ Projeto Recursos criticos

Financeiro: Financiamento de materiais e recursos
didaticos.

“Viver melhor”

Conscientizar a populacao sobre
alimentacdo adequada e sobre a
importancia da prética de
atividade fisica

Financeiro: Financiamento de materiais e recursos
didaticos.

“Saber mais”

Aumentar o nivel de
conhecimento da populacao
sobre a HAS e o DM.

Cognitivo: elaboracao da linha de cuidado
Financeiros: para a aquisicdo de materiais

“Equipe 10"
Implantar linha de cuidado para
hipertenséo e diabetes.

Fonte: Autoria Prépria (2015)

6.8 Oitavo passo: analise da viabilidade

O oitavo passo vai identificar os atores que controlam recursos criticos
necessarios para implementacédo das operagfes, assim como analisar a motivacao
dos mesmos em relacdo aos objetivos pretendidos (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
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2010). O quadro 5 apresenta a proposta de acdo para motivacdo dos atores

envolvidos.

Quadro 5 - Proposta de acdo para a motivacao dos atores.

Operacbes /

Recursos criticos

Controle dos recursos

Operacodes

Projetos criticos Estratégicas
Quem Motivacao
Controla
“Viver melhor” q I
o . . Secretaria de Favorave Nao é
Conscientizar a | Financeiro: satde necessario
populacao Financiamento de
sobre materiais e recursos
alimentacéo didaticos.
adequada e
sobre a
importancia da
pratica de
atividade fisica
“Saber mais” a2 d el o
Aumentar o Financeiro: g:g(;e;tarla € Favorave rl:ls:eisério
nivel de Financiamento de
conhecimento | materiais e recursos
da populacdo | didaticos.
sobre a HAS e
o DM.
“Equipe 10" | Cognitivo: elaboragéo | Equipe de Favoravel |Naoe
|mp|antar |inha da. Iinha de CuidadO SaUde necessario
de cuidado para | Financeiros: para a Secretaria de Favoravel
hipertensdo e | aquisicdo de materiais satde
diabetes.

Fonte: Autoria Prépria (2015)

6.9 Nono passo: elaboracédo do plano operativo

O objetivo desse passo € a designacdo de responsaveis pelos projetos e

operacOes estratégicas e o estabelecimento de prazos para o cumprimento das
acOes necessarias (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). O quadro 6 apresenta a
elaboracao do plano operativo.




Quadro 6 - Elaboracdo do plano operativo.
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Operacbes Resultados Produtos Profissionais Prazo
esperados esperados Envolvidos
“Viver melhor” Populacédo mais Realizacao de Equipe de | 06 meses
consciente sobre palestras saude da ESF para o inicio

Conscientizar a

a importancia da

informativas com

das

populacéo sobre alimentacédo a participacdo de atividades
alimentacéao adequada e diferentes
adequada e pratica de profissionais;
sobre a atividade fisica;
importancia da Grupos Nutricionista do
pratica de Aumentar o operativos com a | NASF e médico
atividade fisica consumo de nutricionista;
alimentos
saudaveis no dia Grupos
a dia; operativos com o | Profissional de
profissional de | educacéo fisica
Aumentar o educacao fisica | e médico
ndmero de (caminhada,
pessoas danca, ginastica,
fisicamente brincadeiras com
ativas. bola, etc.).
“Saber mais” Populagédo mais Realizacdo de Equipe de | 06 meses
informada sobre palestras saude da ESF para o inicio

Aumentar o nivel
de conhecimento
da populacdo
sobreaHAS e o

doencas cronicas
nao
transmissiveis.

informativas com
a participacdo de
diferentes
profissionais;

das
atividades

DM.
Entrega de Equipe de
folhetos saude da ESF
informativos;
“Equipe 10" Cobertura da Linha de cuidado | Equipe de | 08 meses

Implantar linha
de cuidado para
hipertenséo e
diabetes.

maior quantidade
possivel de
hipertensos e
diabéticos

implantada

salude da ESF

para o inicio
das
atividades

Fonte: Autoria Prépria (2015)

6.10 Décimo passo: gestdo do plano

E importante desenvolver e estruturar um sistema de gestdo que dé conta de

coordenar e acompanhar a execuc¢do das operacdes. Os quadros 7 a 9 apresentam

a situacdo atual das operagbes e os campos a serem preenchidos durante o

acompanhamento das mesmas.




Quadro 7 - Planilha de acompanhamento do projeto: “Viver melhor”.
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Operacgéo: “Viver melhor”

Produtos Responsavel Prazo Situacédo atual Justificativa | Novo
esperados prazo
Realizacdo de | Equipe de |06 meses | Em
palestras saude da ESF | para o inicio | desenvolvimento
informativas das
com a atividades
participacao
de diferentes
profissionais;
Nutricionista
Grupos do NASF e
operativos médico
com a
nutricionista;
Grupos Profissional de
operativos educacao
com o fisica e médico
profissional de
educacao
fisica
(caminhada,
danca,
ginastica,
brincadeiras
com bola,
etc.).
Fonte: Autoria Propria (2015)
Quadro 8 - Planilha de acompanhamento do projeto: “ Saber mais”.
Operagéo: “Saber mais”
Produtos Responsavel Prazo Situacdao atual Justificativa | Novo
esperados prazo
Realizacdo de | Equipe de | 06 meses | Em
palestras salde da ESF | para o inicio | desenvolvimento
informativas das
com a atividades

participacao
de diferentes
profissionais;

Entrega de
folhetos
informativos;

Equipe de
salde da ESF

Fonte: Autoria Propria (2015)




Quadro 9 - Planilha de acompanhamento do projeto: “Equipe 10”.
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Operacéo: “Equipe 10"

Produtos Responsavel Prazo Situacédo atual Justificativa | Novo
esperados prazo
Linha de Equipe de | 08 meses | Em
cuidado saude da ESF | para o inicio | desenvolvimento
implantada das
atividades

Fonte: Autoria Propria (2015)
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7 CONSIDERACOES FINAIS

ApOs estudar a questéo da hipertensao e do diabetes na area de abrangéncia
da ESF Curral de Dentro-1 foi possivel verificar que o elevado numero de
hipertensos e diabéticos estava relacionado, provavelmente, aos habitos e estilos de
vida inadequados da populagéo, ao baixo nivel de informac¢éo dos mesmos sobre as
doencas, e também em funcdo do processo de trabalho inadequado da equipe de
saude.

Sendo assim, a finalidade do plano de acéo foi criar projetos com medidas
para um melhor tratamento dessas patologias e também prevencao de complicagfes
associadas as mesmas através de equipes multiprofissionais, pois acreditamos que
a equipe multiprofissional pode conseguir maior adesdo dos pacientes ao
tratamento, o que ira contribuir para uma melhor qualidade de vida dos mesmos.

Os trés projetos deste plano de acéo contardo com a participacao de todos os
membros da equipe de saude da familia, além do nutricionista e profissional de
educacao fisica.

Nos projetos “viver melhor” e “saber mais” serdo realizadas palestras
informativas e também grupos operativos com foco na alimentacdo e préatica de
atividade fisica, sempre com a participacdo de diferentes profissionais. Vamos
incentivar o maior consumo de alimentos saudaveis e a insercdo de atividade fisica
no dia a dia da populacéo. Além disso, serao distribuidos folhetos informativos sobre
as doencas com linguagem acessivel a toda a populacédo. E no projeto “equipe 10"
sera implantada a linha de cuidado para hipertensdo e diabetes para melhorar o

processo de trabalho da equipe.
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