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RESUMO

A cidade de Lagoa Santa fornece aos seus habitantes servigos de atencdo primaria e
secundaria. Entre os servicos de atencdo primaria, a Equipe de Saude da Familia (ESF)
Véarzea. Durante reunido de equipe do ESF observou-se a inexisténcia de dados
referentes a populacdo portadora de doencas crénicas por ela assistida. As doencas
cronicas estdo entre as principais causas de morte no mundo. Entre elas encontramos a
hipertensdo arterial, a diabetes mellitus e a doenca renal crénica. Por esse motivo
julgamos necessario a criagdo de um plano de acdo que auxilie no cadastramento e
estratificacdo de risco dessa populagdo, permitindo organizar os processos de trabalho
da equipe de forma a atender as demandas da populagdo. Para tanto foi realizado um
diagnostico situacional seguido de revisdo bibliografica priorizando o planejamento
estratégico voltado para o cadastramento e estratificacdo de riscos dos usuarios
portadores de doencas cronicas da area de atuacdo da ESF Véarzea. O projeto de
intervencdo busca solucionar as dificuldades encontradas, criando propostas para o
enfrentamento do problema. Durante a revisdo bibliografica identificou-se que
intervencdes amplas e custo-efetivas de promocado, prevengdo e a criagdo de planos
assistenciais individuais e coletivos podem melhorar a assisténcia prestada e,
principalmente, a situagdo de salde da populacdo, além de trazer a atencdo priméria
para o centro da rede de atencdo a saude, sendo esta a responsavel pela coordenacdo dos
cuidados.

Palavras chave: Servicos de Saude; Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude;

Doenca Cronica.



ABSTRACT

The city of Lagoa Santa provides to his habitants primary and secondary health care
services, in the Varzea Health Center.(VHC). During meeting of VHC staff we realized
that we have a lack of data of the population with chronic diseases assisted there.
Chronic diseases are among the leading of death worldwide causes, among which is
found high blood pressure, diabetes mellitus and chronic kidney disease, therefore that
it’s necessary to create a plan of action to assist us in the registration and risk
stratification of this population, allowing the organization of the VHC work processes to
meet the demands of them. To develop this we conducted a situational diagnosis
followed by literature review prioritizing strategic planning faces the registration and
risk stratification of patients users of chronic diseases of the VHC Varzea acting area,
the intervention project seeks to resolve the difficulties encountered by creating
proposals to fixed the problem. During the literature review we identified that broad
interventions and cost-effective promotion, prevention and the creation of individual
and collective health plans can improve care delivery, and especially the health status of
the population, in addition to providing primary care for center of the health care
network, this being responsible for the coordination of care.

Keywords: Health services. Family Health. ; Primary Health Care; Chronic Diseases.
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1 INTRODUCAO

Lagoa Santa € um municipio localizado na Regido Metropolitana de Belo Horizonte;
Minas Gerais, conta com uma area territorial de aproximadamente 231,9 km2, esta
situado a aproximadamente 34 km da capital e possui uma populacdo de 58.704
habitantes (LAGOA SANTA, 2015).

O sistema de saude do municipio é composto por unidades de atendimento primario que
incluem as Unidades Basicas de Saude, farmécias e laboratorio municipal e unidades de
atendimento secundario quem incluem as policlinicas de especialidades, o Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO), o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e o
Pronto Atendimento Municipal (PAM) (LAGOA SANTA, 2015).

O municipio é subdividido em varias regides. Uma delas, a regido da Varzea
compreende os bairros: Praia Angélica, Varzea, Joa, Alto do Joa, Recanto da lagoa,
Solarium, Sdo Geraldo, Pontal da Liberdade, Jardins da Lagoa I, Jardins da Lagoa I,
Boulevard, Flamboyant, Estancias da Lagoa, Ipanema, Cascalheiras, Mirante da Lagoa
e Morro do Cruzeiro (LAGOA SANTA, 2015).

A regido da Véarzea é a area de abrangéncia do Centro de Saude Jod/VVarzea, que além

da Policlinica Leste, abriga as equipes de Saude da Familia (ESF) do Joa e da Varzea.

A unidade possui 6tima estrutura fisica. O prédio é novo e bem conservado e possui
cinco consultérios médicos, dois consultérios de enfermagem, duas salas de auxiliares
de enfermagem, sala de curativos, sala de esterilizacdo, sala dos agentes comunitarios
de saude, sala de reunides e cozinha. Além de duas amplas recepcBes: uma para as
unidades de saude e outra para a policlinica de especialidades.

As duas equipes de Saude da Familia que dividem o espaco sdo compostas por trés
médicos, duas enfermeiras, quatro técnicas de enfermagem, duas dentistas, quatro
auxiliares de dentista e dez agentes comunitarios de saude e sdo responsaveis pelo
atendimento de uma populagéo estimada de 8.120 habitantes (LAGOA SANTA, 2015).
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Porém apenas 6.190 pessoas encontram-se atualmente cadastradas nas equipes, ou seja,
cerca de 20% da populagéo total da regido da Varzea ndo esta devidamente cadastrada.
A regido da varzea possui um perfil populacional bastante heterogéneo que inclui desde
habitantes de classe média baixa até habitantes de classe média alta que habitam os

diversos condominios fechados existentes na regiao.

Em discussBes nas reunides de equipe esse sempre foi um ponto bastante citado, ja que
devido a grande heterogeneidade da populacdo sempre se teve grande dificuldade na
realizacdo de um levantamento de dados sobre a populacdo local, isso reflete a
dificuldade em realizar o cadastramento e o controle dos pacientes portadores de
doencas cronicas; hipertensos, diabéticos e doentes renal cronicos; da &rea de

abrangéncia.

Informacdes essas de extrema importancia, j& que mediante a descricdo da clientela, e a
previsdo do nimero de pacientes com necessidade de assisténcia continuada, as equipes
de saude de familia poderiam organizar suas demandas e reduzindo a demanda de

agudizados, aumentando as agdes de prevencdo e com maior qualidade na assisténcia.

O desafio é ampliar as fronteiras de atuacdo da equipe, realizar o levantamento de
informacdes sobre o nimero e condi¢bes de saude dos pacientes cronicos, programar
estratégias para realizar a estratificacdo de risco dos mesmos, de forma a organizar a
acOes da unidade para atendé-los, priorizando a promog¢do da saude, a prevencdo de
agravos (complicagdes), procurando reduzir os casos de agudizagéo.
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2 JUSTIFICATIVA

As principais causas de mortalidade no mundo estdo relacionadas as doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), além de causar um alto grau de limitacdo para as atividades
econbmicas, causando impactos tanto na familia, quanto para a comunidade e a
sociedade em geral (MALTA et al., 2011).

As DCNT no Brasil sdo responsaveis por 72% das causas de obito, apesar de ndo tem
restricdo de faixa etaria ou classe social para a existéncia das mesmas, essas acontecem
de forma mais intensa nos grupos vulneraveis como os idosos e pessoas com baixa
escolaridade e renda (MALTA et al., 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica as condi¢Ges de satde em agudas e
cronicas. Dentre as doencas cronicas encontramos a hipertenséo arterial sistémica
(HAS), o diabetes mellitus (DM) e a doenca renal cronica (DRC) (SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013).

Nossa unidade tem limitaches para programar assisténcia aos pacientes portadores
dessas doengas cronicas, visto que ndo temos conhecimento do quantitativo de pessoas
portadoras da mesma, devido ao cadastramento ineficaz ou insuficiente da populacao da

area de abrangéncia.

Para tanto se torna necessario a criacdo de um plano de agdo que auxilie na captacdo
desses pacientes para que 0s mesmos sejam identificados, cadastrados, estratificados e
tenham um espaco reservado para que recebam atencdo integral na unidade,

principalmente as voltadas para a¢fes de promocdao e prevengdo em saude.

O cadastramento e a estratificacdo de riscos desses usuarios vao nos permitir identificar
a situacdo de salde dos mesmos e através delas poderemos realizar um planejamento

estratégico de forma a reducdo no nimero de pacientes com quadros agudizados.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral

Realizar cadastramentos dos pacientes portadores de doencas crbnicas, nesse projeto
priorizando os hipertensos, diabéticos e doentes renais cronicos, da area de abrangéncia
da ESF Varzea.

3.2 Objetivos especificos

e Estratificacdo de risco dos pacientes cronicos conforme “Linha-Guia De Hipertenséo
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doenca Renal Cronica”
e Elaborar plano terapéutico para os pacientes estratificados

¢ Organizar os processos de trabalho de forma a atender as necessidades dos pacientes.
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4 METODOLOGIA

O projeto de intervencao foi realizado, seguindo as seguintes etapas:

Elaboracdo do diagnostico situacional por meio do método de estimativa rapida onde
foram identificados os principais problemas vivenciados no territorio da unidade e a

selecdo daquele que no momento era mais agudizado.

Revisdo bibliografica para levantar na literatura os artigos, protocolos e manuais do
Ministério da Saude e da Secretaria de Estado da Saude que abordavam o problema alvo
do projeto. A pesquisa foi feita na Biblioteca Virtual em Saide por meio dos seguintes
descritores: Servigcos de Saude; Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca

Cronica.

N&o foi definida temporalidade para os artigos encontrados, porém os mesmos foram
selecionados por ordem decrescente de publicacdo, ou seja, 0s mais recentes, levando

em conta suas similaridades com os aspectos selecionados nesse projeto de intervencao.

Posteriormente foi estabelecido um plano de agdo, seguindo o Planejamento Estratégico
Situacional (PES), conteudo trabalhado no mddulo de Planejamento e Avaliagdo das Acles de
Saude do CEABSF (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 As condices de saude

As condicdes de saude apresentam-se como 0 estado de salde das pessoas que podem
ser duraveis ou ndo, exigindo respostas sociais imediatas ou de longo prazo, que podem
ser aleatorias, continuas, fragmentadas ou integradas através dos sistemas de atengdo a
salde (MENDES, 2011).

Tradicionalmente trabalha-se em sadde dividindo-se as doencas em condigdes cronicas
ndo transmissiveis e condigdes transmissiveis, utilizacdo recorrente principalmente no
setor epidemioldgico. Em relacéo as respostas sociais aos problemas de saude, apesar de
serem doencas transmissiveis, algumas apresentam um curso natural de longo periodo
se encaixam na mesma logica de enfrentamento das doencas crénicas nao
transmissiveis, isso se torna importante sob a perspectiva das redes de atengdo a saude,
pois essas condi¢des sdo as que necessitam de um ciclo completo de atendimento, logo

sdo as que geram mais 6nus para o sistema (MENDES, 2011).

O tempo de duracdo da condicdo de saude relaciona-se diretamente com a forma de
enfrentamento pelo sistema de atencéo a saude. Quando episddica é enfrentada sobre a
queixa principal, demanda resposta social imediata. Porém se de longo prazo demanda
cuidados, mais ou menos permanentes, através de plano terapéutico elaborado em
conjunto com os profissionais das redes de salde e os usuarios do servi¢o. Buscando
um sistema de atencdo a saude integrado, promovendo uma assisténcia integrada e
continua aos usuarios (MENDES, 2011).

No contexto desse projeto adotaremos o conceito de tipologia de doengas, da OMS,
conforme encontramos na Linha-Guia de Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus e Doenca Renal Crénica, em que as condi¢fes de salde sdo classificadas em
agudas e cronicas (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS,
2013).
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5.2 As doencas cronicas

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013, p.5):

As doencas crénicas compdem o conjunto de condigdes crénicas. Em
geral, estdo relacionadas a causas mdltiplas, sdo caracterizadas por
inicio gradual, de progndstico usualmente incerto, com longa ou
indefinida duragdo. Apresentam curso clinico que muda ao longo do
tempo, com possiveis periodos de agudizacdo, podendo gerar
incapacidades. Requerem intervengdes com o uso de tecnologias leves,
leve-duras e duras, associadas a mudancgas de estilo de vida, em um
processo de cuidado continuo que nem sempre leva a cura.

As doencas crénicas correspondem a maior demanda de servicos de satde publica,
apesar de corresponderem a 20% da demanda, representam 80% dos gastos do setor de
salde, sendo as principais causas de internacGes hospitalares, no Brasil representam
72% das causas de Obitos. Sdo as principais causas de incapacidade, e sua prevaléncia
vem aumentando entre os adultos, porém ndo tem divergéncia entre 0s grupos sociais,
apesar de apresentar maior gravidade nos grupos vulneraveis, como idosos e os de baixa
renda (ALMEIDA et al, 2002; MALTA et al., 2011).

O perfil de risco para doengas crénicas vem crescendo de forma preocupante, por serem
condicOes prevalentes de grande importancia para a saude publica em todos os paises.
Apesar do répido crescimento dessas doencas, seu impacto pode ser revertido,
utilizando intervengdes amplas e custo-efetivas de promogéo de saude, como a inclusédo
na assisténcia de agdes de prevencdo e planos terapéuticos individuais e coletivos
visando reduzir seus fatores de risco, melhorando a atencdo & salde, detectando
precocemente, evitando complicacdes e promovendo o tratamento oportuno (MALTA et
al., 2011).

Esse grupo de doencas necessita de assisténcia continuada de servigos, além de
possuirem fatores de risco comuns, entre eles o tabaco, a alimentacdo ndo saudavel, o
sedentarismo e 0 consumo nocivo de alcool, apresentam tambem relacdo direta com o
envelhecimento dos individuos e da populagdo (ACHUTTI, AZAMBUJA, 2004).
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Como resposta ao desafio das doencas cronicas, o Ministério da Saude e a Secretaria de
Saude do Estado de Minas Gerais (SES/MG) tém implementado importantes politicas
de enfrentamento dessas doengas. Procurando conhecer a distribuicdo, magnitude e
tendéncia das doencas crénicas e agravos, fatores de risco, com o intuito de organizar a
assisténcia dos usuarios em redes de atencdo (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013; MALTA et al., 2011) .

Essa organizacdo busca através da elaboracéo de diretrizes clinicas e operacionais, que
tem como base um modelo de atencdo as doencas cronicas, realizar a estratificacdo de
risco da populacdo abordada, com a finalidade de melhorar a assisténcia prestada
seguindo o principio da equidade do Sistema Unico de Satde (SUS) (SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013).

Dentre as doencas cronicas encontramos as cronico-degenerativas como a HAS, DM e a
DRC, para as quais podem ser utilizadas o modelo de atencdo as condic¢Bes crbnicas

proposto por Mendes (2011).

5.3 Modelo de atengéo e modelo de atencgéo as doencas cronicas

O sistema de atencdo a saude € o responsavel pela organizacdo das Redes de Atencdo a
Saude (RAS), de forma a obter uma assisténcia efetiva, eficiente e segura. A
necessidade de modificar o sistema induziu ao desenvolvimento dos modelos de atencéo
a saude, esses dirigidos principalmente, ao manejo das condicdes cronicas. O modelo de
atencdo a saude visa articular a relacdo entre populacdo e os servicos de saude por meio

de diferentes tipos de intervencgdes sanitarias (MENDES, 2011).

O SUS vem implementando modelos de gestdo e de atencdo & salde que buscam
centralizar na Atencdo Primaria a Saude (APS) tanto a coordenacao do cuidado, quanto
a organizacdo das RAS, sendo a APS a porta de entrada preferencial do servigo
(SILVA, 2011).

Os atuais modelos de atencdo a salde, buscam assegurar uma atencdo efetiva e
eficiente, buscando fornecer assisténcia profissional e um autocuidado apoiado. Para

tanto as APS devem organizar sua assisténcia de forma a ter equilibrio entre a atencéo
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para a demanda espontanea e a atencdo programada, prover gestdo de caso para 0s
portadores de condi¢des de saude muito complexas, monitorando esses casos de forma
regular, fornecer atencdo a saude de acordo com as necessidades dos usuarios
(MENDES, 2012; BRASIL, 2013).

Algumas propostas de gestdo da clinica nas redes de atencdo a salde tém sido
destacadas por alguns autores. O desafio dessas propostas sdo romper com as
caracteristicas centradas em procedimentos, organizando a assisténcia a partir das

necessidades dos usuarios, instituindo modelo usuario-centrado (SILVA, 2011).

Mendes (2011) propde “trilhas para uma atencao a salde efetiva e de qualidade”, com utilizagéo
de gestdo da clinica orientadas por cinco tipos de tecnologias: diretrizes clinicas (linhas-guias ou
protocolos clinicos), gestdo da condicdo de saude (criacdo do plano de cuidados), gestdo de

caso, auditoria clinica e lista de espera.

Enquanto Campos (2014) propbe a “cogestdo da clinica”, que visa compartilhar as
responsabilidades entre paciente/usuario, gestor/ organizacdo e clinico/equipe visando
alcancar condicBGes propicias para a concretizagdo da clinica ampliada, propondo
aumentar a participagdo do paciente no processo do cuidado. Entre os conceitos de
gestdo da clinica encontramos: atuacao multiprofissional; equipes de referéncia para um
conjunto de pacientes; elaboracdo de projetos terapéuticos singulares para casos e
situacOes mais complexas (SILVA, 2011; CAMPOS et al , 2014)

Um sistema de atencdo a saude voltado para a melhoria da atencdo as condicgdes
cronicas, deve realizar mudangas na sua organizacao, implementando novos processos
de gestdo e planejamento. A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) prop6s, em 2012, a
construcdo da Rede de Atengdo as Pessoas com Doencgas Cronicas, que visa o cuidado
integral as pessoas com doencas cronicas, determinando diretrizes e aliando as acles e
servicos ja existentes para desenhar uma rede de cuidado (BRASIL, 2013; MENDES,
2012).

Seguindo as tendéncias dos cuidados em salde proposto pelo Ministério da Saude, em
2013, a SES/MG lancou a 32 edicdo de sua linha-guia voltada para os portadores de

doencas cronico degenerativas, HAS, DM e DRC, essa baseada no modelo de atengéo
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as condicdes cronicas (MACC) (Figura 1) proposto por Mendes (2011) (SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013).

Figura 1: Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC)
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Fonte: MENDES, 2011.

Esse modelo se estrutura em cinco niveis, que variam desde o nivel de promocao em
salde até o de gestdo de casos. Possuem ainda trés componentes integrados de
avaliacdo, a populagéo, os focos de intervencédo e os tipos de intervengdo (MENDES,
2011). De forma simplificada descrevemos a Figura 1 da forma a seguir.

O MACC deve ser lido em trés colunas: na coluna da esquerda, esta a populacéo total
estratificada em subpopulages por estratos de riscos. Na coluna da direita estdo os
diferentes niveis de determinantes sociais da salde: intermediarios, proximais e
individuais. Na coluna do meio estdo os cinco niveis de intervencdes em salde sobre 0s
determinantes e suas populacgdes: intervengdes promocionais, preventivas e de gestdo da
clinica (MENDES, 2012).

A linha que transcorre dos niveis 2 ao 5, identifica a linha de atencao a saude, sendo que
a proporcdo a esquerda da linha representa a parcela do cuidado em saude destinada ao
autocuidado do usuario com o apoio da APS, enquanto que a porcao a direita representa
a parcela de cuidado destinada ao profissional. Sendo assim observa-se que quanto mais
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complexa a condicdo crbénica mais relevante sera a parcela de cuidado destinada ao
profissional (MENDES, 2011).

Propor melhoria para a saude das pessoas portadoras de condi¢des cronicas requer
mudancgas no sistema de atencdo, de um modelo essencialmente fragmentado, reativo e
episodico focado na doencga, por um proativo, integrado, continuo, focado na pessoa, na
comunidade, voltado para a promocdo e a manutencdo da saude (MENDES, 2011;
MENDES, 2012).

E importante para a organizagio da assisténcia de um sistema de satide a definicio das
responsabilidades da APS, de acordo com o grau de complexidade da condig&o cronica,
determinando as diretrizes clinicas de seguimento para 0s niveis de atencdo secundario e
terciario, quando isso se fizer necessario. A base para a organizacao da assisténcia deve
ser a estratificacdo de riscos dos usuarios de acordo com sua condi¢do de salde
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013, MENDES,
2012). Para tanto é necessaria a realizagdo do cadastramento para identificacdo desses

usuarios.

Assim como dito anteriormente, Barceld et al. (2012) dizem que a atencdo as doencas
cronicas requer uma APS consolidada e articulada, coordenando a assisténcia em salde
de forma interligada com os servicos especializados, sendo eles secundarios ou
terciarios. Espera-se que isso seja concretizado a partir da RAS, com objetivo de
vincular o MACC com as redes de atencdo e assim promover uma assisténcia de salde

equitativa, de qualidade e de forma integrada.

5.4 Cadastramento e a estratificacdo de risco das doencas cronicas

Para estruturar a Rede de Atencdo as Pessoas com Doengas Cronicas, a APS, ponto
estratégico da rede por apresentar maior potencial de identificacdo das necessidades de
salde da populacéo, realizando a estratificacdo de riscos que permitird a organizacéo da
assisténcia em todas as RAS (BRASIL, 2011).

A APS deve organizar seus processos de trabalho de forma a ter em sua agenda

programatica acGes que contemplem a variedade de necessidades de saude da
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populacdo, como o0 acesso em casos de urgéncia, de demanda espontanea ndo urgente e
de cuidado continuado/programado (a¢bes de prevencdo e promogao para 0S usuarios
que apresentam condi¢cOes que exigem 0 seu acompanhamento). As ofertas, de
consultas, exames, procedimentos, consultas especializadas sdo programadas conforme
a estratificacdo de risco e necessidades individuais do usuario, conforme o plano
assistencial definido previamente (BRASIL, 2013).

Antes de realizar a estratificacdo a APS precisa realizar uma acdo essencial para a
estratificacdo, o cadastramento das familias e seus membros que vivem na area de
abrangéncia das equipes de sadde. E importante o cadastramento, pois a partir dele é
possivel obter informac6es sobre os usuérios portadores de condigdes cronicas de salde
para em fim estratifica-los por risco (BRASIL, 2013; MENDES, 2011).

A estratificacdo de risco tem como objetivo classificar os usuarios de acordo com a
gravidade de sua condigdo, permitindo o planejamento das agdes da equipe de forma a
atender as necessidades produzidas pelos planos assistenciais. Esses planos séo
definidos apds o conhecimento dos estratos de risco dos usuarios, avaliando,

organizando e garantindo o atendimento, conforme suas necessidades (BRASIL, 2013).

Cada doenca pode ter uma estratificacdo de risco diferenciada, que serad construida de
acordo com suas caracteristicas analisando 0s aspectos organicos e também as
condigbes de autocuidado do individuo e seu contexto social. Os protocolos de
estratificagdo de risco sdo Uteis e necessarios, mas eles sozinhos ndo séo suficientes para
determinar a vulnerabilidade de determinada pessoa, sendo importante manter a
interacd0 com 0 usuario para estar atento ao seu potencial agravamento (BRASIL,
2013).
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6 PLANO DE ACAO

6.1 Defini¢éo dos problemas

Durante reunido de equipe da ESF Varzea foi realizado, utilizando o meétodo de
estimativa rapido, o levantamento dos principais problemas do servico e identificados os
problemas prioritarios que afetam o processo de trabalho da equipe. Sendo definidos os

abaixo listados:

o Falta de dados sobre 0 numero de pacientes crénicos da area de abrangéncia.
e Grande nimero de hipertensos e diabéticos descompensados.

¢ Baixa adesdo as atividades coletivas e consultas agendadas.

e Obesidade.

¢ Risco de doengas cardiovasculares aumentada.

6.2 Priorizacdo dos problemas

Considerando os critérios de importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento,
foram classificados os problemas por ordem de prioridade, conforme Quadro 1.

Quadro 1: Classificacdo de prioridade para os problemas levantados pela Equipe de
Saude da Familia Varzea, 2015.

Principais Problemas Importancia | Urgéncia* | Capacidade de | Selecdo
enfrentamento
Falta de dados sobre o | Alta 9 Parcial 1

niamero de pacientes
crébnicos da éarea de
abrangéncia

Grande numero de | Alta 9 Parcial 2
hipertensos e diabéticos

descompensados

Baixa adesao as | Alta 8 Parcial 2

atividades coletivas e
consultas agendadas

Obesidade Alta 8 Parcial 4
Risco de  doencas | Alta 8 Parcial 3
cardiovasculares

aumentada

Fonte: Autoria Propria (2015). *Em escala de 0 a 10 pontos
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6.3 Descricao do problema selecionado

O problema definido como prioritario pela equipe foi a “falta de dados sobre o numero
de doentes cronicos da area de abrangéncia”, pois a partir dele surgem outros problemas

que dificultam a organizacgéo dos processos de trabalhos.

Avaliando a demanda da unidade percebemos um grande nimero de atendimentos em
demanda espontanea para 0s pacientes cronicos, com quadros de agudizacdo da
patologia, dentre esses muitos ndo realizam controle na unidade e nem sequer tem

registro em prontuério da familia.

6.4 Explicacdo do problema

Grande parte dos pacientes com condi¢es cronicas, da area de abrangéncia da ESF
Vérzea ndo é cadastrada, ou ndo faz acompanhamento no servigo. Como ja exposto, este
fato é grande empecilho para o funcionamento adequado da Atencdo Primaria, pois
apenas conhecendo a demanda podemos organizar 0s processos de trabalho e
disponibilizar uma assisténcia em salde adequada e de qualidade para a populacéo,
dando prioridade as a¢Oes de promocdo e prevencdo. Mas, quais seriam os problemas

deflagradores deste problema principal?

e A maioria dos pacientes cronicos procura atendimento em situacdes agudas,
requerendo atendimento em demanda espontanea ou encaminhamento para o pronto
atendimento.

¢ Devido a grande demanda espontanea da unidade pacientes, 0 que acarreta em um
tempo relativo de espera para o atendimento os pacientes com frequéncia se
automedicam.

e Uma parcela consideravel de populacdo da area de abrangéncia possui boa situacdo
financeira, ndo dependente de medicacdo e ou assisténcia prestada pela unidade, e
quando a necessitam o fazem em situacdes de urgéncia.

¢ O aumento dos indices de violéncia em Lagoa Santa traz inseguranca a populacgéo e a
torna resistente a entrada dos ACSs no domicilio para realizacdo de cadastramento

da populacéo.



23

¢ N&o h& na agenda da unidade espaco destinado ao atendimento dos pacientes cronicos.

e Divulgacéo ineficaz dos servigos de promogéo e prevencdo oferecidos pela unidade,
sendo que a populacdo da area de abrangéncia usufruiu em sua maior parte apenas
dos atendimentos de demanda espontanea.

e Cadastramento ineficaz ou insuficiente da populacao area de abrangéncia.

¢ A equipe néo estratifica ou cria plano de assisténcia para 0s pacientes cronicos.

6.5 Selecdo dos “nos criticos”

Ponderando sobre as necessidades da populagdo e levando em consideragdo nossa
capacidade de enfrentamento do problema, foram selecionados 0s “nos criticos”, para 0s
quais a equipe é capaz de planejar e aplicar algum tipo de intervencdo, relacionados

abaixo:

e Cadastramento ineficaz ou insuficiente da populacéo da &rea de abrangéncia.

¢ Divulgacéo ineficaz dos servicos de prevengdo e promogdo & salde oferecidos pela
unidade.

e Agenda destinada para o atendimento dos pacientes cronicos Estratificacdo e criagdo

dos planos assistenciais para 0s pacientes cronicos

6.6 Desenho das operacoes

Observando-se 0s “nds criticos” selecionados, e seguindo o PES, realizou-se o desenho
das operacbes para enfrentamento das causas, identificando produtos, resultados e
recursos necessarios para efetivacdo das operacdes. Abaixo segue tabela com o desenho

das operacoes.
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Quadro 2 — Desenho das operacgdes para 0s “nos criticos” sobre o problema falta de dados sobre pacientes crénicos.

No critico Operacdo/Projeto Resultados esperados Produtos Recursos necessarios

Divulgacéo ineficaz | Divulgar na comunidade | Aumentar procura por | Criagdo de grupos | FINANCEIRO: Recursos audiovisuais, material de

dos Servicos de | abrangéncia os servicos de | acbes de promogdo e | operativos, aumentando as | apoio, panfletos, cartilhas, cartazes, material pedagogico.

promocdo e prevengdo. | promocdo e  prevencdo | prevengdo e consultas | acbes de promocdo e | ORGANIZACIONAL: Reorganizar agenda  dos
oferecidos pela unidade. agendadas. prevencéo. profissionais da equipe.

POLITICO: Articulagdo com secretaria de salde para
fornecimento de materiais.

Cadastramento ineficaz

Recadastramento da

Captacdo e levantamento

Atualizacdo dos dados da

COGNITIVO:  Capacitacgdo das ACSs  para

ou insuficiente da | populagdo da éarea de | de dados fidedignos | equipe, permitindo uma | cadastramento eficaz. Sensibilizar populacdo da éarea
populacdo da &rea de | abrangéncia sobre a namero de | melhoria nos processos de | sobre a necessidade do fornecimento das informacgoes.
abrangéncia. pacientes crbnicos da | trabalho através do | FINANCEIRO: Recursos audiovisuais, material de
unidade planejamento de a¢des apoio.
ORGANIZACIONAL: Organizar 0 mapa da aérea,
determinar fluxo para cadastramento.
POLITICO: Acesso aos domicilios, principalmente os
de condominios fechados.
Estratificacdo e criacdo | Realizar estratificacdo de | Conhecimento do | Diminuir atendimento de | ORGANIZACIONAL: Reorganizar agenda  dos

dos planos assistenciais
para 0S  pacientes
cronicos

risco dos pacientes cronicos
(HAS, DM e IRC)

namero real de pacientes
cronicos da area e a
situacdo de salde dos
mesmos. Criacdo de
planos assistenciais para
0s pacientes cronicos.

pacientes cronicos

descompensados.

profissionais de nivel superior da unidade para realizar a
estratificacéo.

COGNITIVO: Capacitagdo dos profissionais para
realizar a estratificacio e a criacdo dos planos
assistenciais.

POLITICO: Secretaria ceder profissional para realizar a
capacitacdo, além de disponibilizar os recursos externos.

FINANCEIRO: Aumento da demanda de solicitacdo de
exames e consultas especializadas

Agenda destinada para
0 atendimento  dos
pacientes cronicos.

Criacdo de grupos
operativos destinados aos
pacientes cronicos. Espaco
na agenda dos profissionais
Médico e Enfermeiro para
atendimento individual
conforme plano assistencial.

Melhoria das condicGes
de sa(de dos pacientes
cronicos.

Reducdo do namero de
atendimentos de pacientes
crénicos descompensados.

ORGANIZACIONAL: Remanejamento das agendas dos
profissionais.

Financeiro -> Recursos audiovisuais, material de apoio.
COGNITIVO: Educagdo continuada dos profissionais.
POLITICO: Secretaria conseguir suprir o aumento das
necessidades de exames e consultas especializadas.

Fonte: Autoria Propria (2015).




25

6.7 Identificacdo dos recursos criticos

Quadro 3 - Identificacdo dos recursos criticos para o desenvolvimento das operagdes

definidas para o enfrentamento dos nos criticos sobre o problema falta de dados sobre

pacientes crénicos.

OPERACAO/ PROJETO

RECURSO CRITICO

Divulgar na comunidade abrangéncia
0s servicos de promocgdo e prevencao
oferecidos pela unidade.

FINANCEIRO: Recursos audiovisuais, material de apoio,
panfletos, cartilhas, cartazes, material pedagogico.

POLITICO: Articulagio com secretaria de salde para
fornecimento de materiais.

Recadastramento da populacdo da area
de abrangéncia

COGNITIVO: Sensibilizar populacdo da &rea sobre a
necessidade do fornecimento das informacdes.

POLITICO: Acesso aos domicilios, principalmente os de
condominios fechados.

Realizar estratificagdo de risco dos
pacientes cronicos (HAS, DM e IRC)

POLITICO: Secretaria ceder profissional para realizar a
capacitacdo, além de disponibilizar os recursos externos.
FINANCEIRO: Aumento da demanda de solicitagdo de exames
e consultas especializadas

Criagdo de  grupos  operativos
destinados aos pacientes crénicos.
Espaco na agenda dos profissionais
Médico e Enfermeiro para atendimento
individual conforme plano assistencial.

FINANCEIRO: Recursos audiovisuais, material de apoio.
POLITICO: Secretaria conseguir suprir o aumento das
necessidades de exames e consultas especializadas.

Divulgar na comunidade abrangéncia
0s servicos de promocgdo e prevencao
oferecidos pela unidade.

FINANCEIRO: Recursos audiovisuais, material de apoio,
panfletos, cartilhas, cartazes, material pedagogico.

POLITICO: Articulagio com secretaria de salde para
fornecimento de materiais.

Fonte: Autoria Prépria (2015).

6.8 Analise de viabilidade do plano

A anélise de viabilidade do plano envolve os atores que controlam os recursos criticos

das operacOes, recursos que cada um desses atores controla e qual a motivacdo cada

ator tem em relacgéo ao objetivo pretendido como descritos no plano.




Quadro 4 - Propostas de acOes para a motivacdo dos atores

OPERACAO/
PROJETO

RECURSO CRITICO

Controle dos recursos criticos

Ator que controla

Motivacéo

Acdo estratégica

Divulgar na comunidade
abrangéncia os servicos de
promogdo e prevencao
oferecidos pela unidade.

FINANCEIRO: Recursos audiovisuais,
material de apoio, panfletos, cartilhas,
cartazes, material pedagdgico.

POLITICO: Articulacio com secretaria
de saude para fornecimento de materiais.

Secretaria de Saude

Contraria quanto
a parte financeira

Apresentar gastos com materiais de
comunicagdo

Recadastramento da
populagdo da éarea de
abrangéncia

COGNITIVO: Sensibilizar populagdo da
area sobre a necessidade do fornecimento
das informagdes.
POLITICO: Acesso aos
principalmente os de
fechados.

domicilios,
condominios

Populagdo

Indiferente

Divulgar para a populacdo a
necessidade do conhecimento da
situacdo de salde da comunidade como
forma de melhorar assisténcia.

Realizar estratificagdo de
risco dos pacientes
crénicos (HAS, DM e
IRC)

POLITICO: Secretaria ceder profissional
para realizar a capacitagdo, além de
disponibilizar os recursos externos.
FINANCEIRO: Aumento da demanda de
solicitacdo de exames e consultas
especializadas

Secretaria de Saude

Contraria quanto
a parte financeira

Apresentar projeto de capacitagéo; e
Apresentar provisdo dos aumentos de
consultas e exames, em contrapartida a
diminuicéo dos atendimentos no pronto
atendimento.

Criacdo de grupos
operativos destinados aos
pacientes crénicos. Espaco

na agenda dos
profissionais Médico e
Enfermeiro para
atendimento individual
conforme plano
assistencial.

FINANCEIRO: Recursos audiovisuais,
material de apoio.

POLITICO: Secretaria conseguir suprir o
aumento das necessidades de exames e
consultas especializadas.

Secretaria de Saude

Contréria quanto
a parte financeira

Apresentar gastos com materiais de
comunicacdo; e

Apresentar provisdo dos aumentos de
consultas e exames, em contrapartida a
diminuicdo dos atendimentos no pronto
atendimento.

Divulgar na comunidade
abrangéncia os servicos de
promogdo e prevencao
oferecidos pela unidade.

FINANCEIRO: Recursos audiovisuais,
material de apoio, panfletos, cartilhas,
cartazes, material pedagdgico.

POLITICO: Articulacio com secretaria
de saude para fornecimento de materiais.

Secretaria de Saude

Contraria quanto
a parte financeira

Apresentar gastos com materiais de
comunicagéo

Fonte: Autoria Propria (2015).
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6.9 Elaboracéo do plano operativo

Quadro 5 — Plano operativo

27

Operacao/Projeto Resultados esperados Ac0es estratégicas Responsavel Prazo
Divulgar na comunidade | Aumentar procura por agdes de | A cada abordagem aos usuarios | Toda a equipe Inicio
abrangéncia os servicos de | promocdo e prevencdo e | deverdo  orientar,  fornecer imediato,
promogéo e prevencdo | consultas agendadas. informagdes e encaminhar de sem termino.
oferecidos pela unidade. acordo com a necessidades as
atividades programadas quando
0 caso couber. Fazer orientacdo
na sala de espera da unidade,
durante visita domiciliar e
atendimentos individuais.
Recadastramento da populagdo | Captacdo e levantamento de | Durante  visita  domiciliar, | Agentes Comunitarios de Sadde Inicio
da area de abrangéncia dados fidedignos sobre a | realizar levantamento dos dados imediato,
namero de pacientes cronicos da | da familia e individuos e sem termino.
unidade registra-los de forma que
possam ser consultados
posteriormente.
Realizar estratificacdo de risco | Conhecimento do nimero real | Utilizar dados coletados, | Médicos e Enfermeiros Inicio
dos pacientes cronicos (HAS, | de pacientes cronicos da area e a | identificar 0s pacientes imediato,
DM e IRC) situacdo de salde dos mesmos. | portadores de doengas cronicas sem termino.
Criacdo de planos assistenciais | e realizar a estratificacdo de
para os pacientes crénicos. risco e criando  planos
assistenciais.
Criacdo de grupos operativos | Melhoria das condi¢des de | Alterar programacdo da equipe | Toda a equipe Inicio
destinados aos pacientes | saude dos pacientes cronicos. de forma a criar espagos de imediato,
crénicos. Espago na agenda dos educagdo em salde e agenda sem termino.

profissionais Médico e
Enfermeiro para atendimento
individual  conforme  plano

assistencial.

para atender individualmente os
pacientes cronicos de acordo
com o plano assistencial
tracado.

Fonte: Autoria Prépria (2015).
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6.10 Gestéo do plano

O plano de a¢do ainda ndo foi executado, pois o0 projeto esta em fase de avaliacéo e
aprovacao, visto ainda que ndo é objetivo desse projeto a implantacdo do mesmo, mas
uma proposta de intervencdo a ser aplicada posteriormente pelo municipio ou pela

equipe onde foi planejada.

Considerando que a realizacdo do cadastramento e estratificacdo de risco dos pacientes
portadores de doencas cronicas esta prevista na linha guia da Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais, esperamos um parecer favoravel a implantacdo do mesmo tanto
por parte da Secretaria Municipal de Salde de Lagoa Santa/ MG, quando das equipes de

salde da familia do municipio.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Consideradas as principais causas de mortalidade no mundo, as doencas cronicas
correspondem a maior demanda de servicos de saude publica, pois apesar de
corresponderem a 20% da demanda, representam 80% dos gastos do setor de saude. S&o
as principais causas de incapacidade, causando um alto grau de limitagdo para as
atividades econdmicas, causando impactos tanto familiares, quanto para a comunidade e

a sociedade em geral.

A dificuldade em realizar o levantamento de dados sobre a populacdo, através do qual,
realizamos o cadastramento e o controle dos pacientes portadores de doencas cronicas,
impede a previsdo do nimero de pacientes com necessidade de assisténcia continuada

dificultando a organizacédo dos processos de trabalho da equipe de salde.

Apesar do répido crescimento dessas doengas, seu impacto pode ser revertido,
utilizando intervengdes amplas e custo-efetivas de promogéo de saude, como a inclusédo
na assisténcia de agdes de prevencdo e planos terapéuticos individuais e coletivos

visando reduzir seus fatores de risco, melhorando a atencdo a salde.

Para tanto o sistema de saude deve realizar mudancas na sua organizacgéo,
implementando novos processos de gestdo e planejamento, entre eles a estratificacdo de

risco dos pacientes portadores de doencas cronicas.

A implementacdo de um modelo de atencdo a saude busca assegurar uma atencédo
efetiva e eficiente, fornecendo o autocuidado apoiado e assisténcia profissional
adequada nos diversos niveis de atencdo da rede, observando as necessidades
individuais e coletivas. A APS deverd ser o ponto central da rede de atengdo, sendo a

responsavel pela coordenacdo do cuidado e pela organizacéo das RAS.

Seguindo essa linha de raciocinio recomendamos através desse projeto propostas de
intervencdo para a falta de dados e o planejamento de cuidados para 0s pacientes
cronicos da area de abrangéncia das ESF Varzea, e esperamos que as mesmas sejam
implementadas em todo o municipio, visto que este também é um objetivo da SES/MG,

em sua proposta de assisténcia através de sua Linha-Guia.
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