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RESUMO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo a principal causa de
morbimortalidade no mundo. Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), elas séo responsaveis por cerca de 58,5% das mortes e 45,9% da carga de
doenca no mundo. Neste estudo, destacam-se duas comorbidades relacionadas, a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes mellitus. Diante do exposto, este
trabalho teve como objetivo geral elaborar um plano de intervencdo em educagéo e
saude para a melhoria do prognoéstico das pessoas com risco cardiovascular
atendidas na Unidade Basica de Saude (UBS) 16 Joao Lourival de Souza, Teotbnio
Vilela — AL. Entre os objetivos especificos estdo melhorar os habitos de vida da
populacdo em estudo, elevar o nivel de conhecimento da equipe de saude sobre as
DCNT e seus fatores determinantes, além de melhorar nivel informacdo da
populacdo, acerca da importancia do autocuidado na promoc¢éao e protecdo da saude.
Este estudo foi elaborado por meio da aplicacdo do método do Planejamento
Estratégico Situacional, por Estimativa répida, para determinar os problemas
prioritarios encontrados na referida populacdo, assim como a identificacdo dos nés
criticos e as acdes a serem propostas. A partir dos problemas identificados na
referida unidade de saude, foi proposto um plano de intervencdo que contemplasse
as fragilidades da equipe de da comunidade, a fim de melhorar a qualidade do servigo
ofertado e consequentemente o progndstico na populacao.

Palavras-chave: Atencao Basica, Educacdo em Saude, Risco Cardiovascular.



ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases (NCDs) are the leading cause of morbidity and
mortality in the world. According to data from the World Health Organization (WHO),
they are responsible for about 58.5% of deaths and 45.9% of the disease burden in
the world. In this study, we highlight two related comorbidities, systemic arterial
hypertension (SAH) and diabetes mellitus. Given the above, this work had the general
objective of developing an intervention plan in education and health to improve the
prognosis of people with cardiovascular risk assisted in the Basic Health Unit (BHU)
16 Joao Lourival de Souza, Teotonio Vilela - AL. Among the specific objectives are to
improve the living habits of the population under study, raise the level of knowledge of
the health team about CVDs and its determinants, and improve the level of information
of the population about the importance of self-care in health promotion and protection.
This study was developed by applying the method of Situational Strategic Planning, by
Rapid Estimation, to determine the priority problems found in this population, as well
as the identification of critical nodes and the actions to be proposed. From the
problems identified in this health unit, an intervention plan was proposed to address
the weaknesses of the team and the community, in order to improve the quality of the
service offered and consequently the prognosis in the population.

Keywords: Primary Care, Health Education, Cardiovascular Risk.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

Teotdnio Vilela é uma cidade com 44.169 habitantes (segundo estimativa do
IBGE para 2019), com uma area de 299,221 km? e densidade demografica de
138,15 hab/km? (IBGE, 2010), distante aproximadamente 100 km da capital, Maceio.
A cidade teve uma expansao populacional significativa nos ultimos anos, seguindo a
tendéncia do pais. Entretanto, ndo foi observado, assim como em outras cidades,
um crescimento econdmico, infraestrutura e social. O referido Municipio vive
basicamente da agricultura (mandioca, feijdo, milho, entre outros); da pecuéria
(bovinos, caprinos, suinos e aves); do comércio varejista e do funcionalismo publico
(PERFIL MUNICIPAL, 2018).

A atividade politica partidaria € polarizada. Entretanto, apesar de haver uma
oposicao, a atual gestdo estd administrando a cidade h& aproximadamente 20 anos,
revezando apenas entre familiares. H4 algumas renovacdes no corpo de vereadores,
mas com poucas diferencas ideoldgicas. Culturalmente, a cidade conta com grupos
folcloricos (caboclinhas, projeto sexta da boa musica, com resgate da MPB, banda
fanfarra). Além disso existe os festejos e tradi¢cdes religiosos. A cidade conta com o
Programa Estratégia Saude da Familia (ESF), sendo composta por 19 Unidades
Basicas de Saude(14 zona urbana e 5 na zona rural) e com cobertura 100% da

populacao.

1.2 O sistema municipal de saude

O Municipio de Teotbnio Vilela atua com o sistema de Redes de Atencado a
Saude (RAS). Segundo o Ministério da Saude (2010), as RAS sao arranjos
organizativos de acdes e servi¢cos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
gue integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado.

Deste modo, no referido municipio, a assisténcia em saude segue o fluxo

preconizado pelo Sistema Unico de Salde, onde a porta de entrada para os
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usuérios dos servigos de saude ofertados sdo as UBSs, sendo encaminhados para
servigos especializados de acordo com a necessidade. A vista disso, a demanda por
atendimento pode ocorrer por busca ativa, quando os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) fazem o rastreio na comunidade e identificam individuos que
necessitam de atendimento, ou quando a prépria populagdo solicita algum tipo de
servico. Uma vez que o usuario seja acolhido na UBS, ele sera atendido pelo
profissional de saude solicitado, que ira definir a conduta de acordo com a sua
necessidade. Quando o problema do paciente € de baixa gravidade e pode ser
solucionado com a equipe da atencdo bdasica, os préprios profissionais fazem as
orientacdes e acompanhamento necessario, entretanto, quando ha necessidade de
uma consulta ou exames especificos, o paciente € encaminhado para o Centro de
Diagnostico da cidade, que oferece diversos servicos de saude, incluindo
profissionais de saude de diversas areas, exames laboratoriais e de imagem, entre
outros. Os resultados obtidos pelos pacientes apds as consultas e exames
realizados no centro de diagndstico retornam para UBS como feedback, para
conhecimento da equipe.

Além disso, o0s pacientes que sofrem de transtornos mentais, sao
acompanhados pela equipe da UBS, mas também recebem assisténcia dos Centros
de Atencédo Psicossociais (CAPS), onde recebem atendimento médico e terapéutico.
No que se refere a assisténcia odontolégica, a populacdo é atendida pelo
profissional especifico na propria UBS, porém quando necessitam de procedimentos
mais delicados e invasivos, sdo encaminhados para Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) do municipio.

Da mesma forma, quando os pacientes necessitam de outros atendimentos
como nutricionista, psicélogo, fonoaudidlogo, profissional de educacao fisica,
assistente social, entre outros, sdo encaminhados para as equipes NASF.

Ha também o Centro de reabilitacdo em fisioterapia, onde os individuos que
necessitam de cuidados especiais sdo encaminhados para este espaco, assim como
0 espaco vida, destinado & gestantes e criangcas em situagao de risco.

Por fim, em casos de maior gravidade, onde o municipio ndo é capaz de dar
suporte ao paciente, 0 mesmo € encaminhado para hospitais de outras cidades de

referéncia que sao Arapiraca, Sao Miguel dos Campos, Coruripe e Maceié.

12



% Pontos de Atencao a Saude e Sistemas de Apoio e Logistico

O municipio de Teotbdnio Vilela, oferece a populacdo uma assisténcia a saude

que inclui APS, consultas e exames de média complexidade, atendimento de

urgéncia e emergéncia e cuidado hospitalar. A cidade possui a seguinte estrutura de

saude:

- Atencao Primaria a Saude (APS):

19 equipes de saude da familia (médico, enfermeiro, dentista, técnico de
enfermagem, auxiliar de dentista e ACS), com 100% de cobertura da zona

urbana e rural.

- Atencéo Especializada de Média Complexidade

1 Centro de Diagndéstico com as seguintes especialidades: Ginecologista,
neurologista, ortopedista, oftalmologista, cardiologista, dermatologista,
psiquiatra, psicologo, urologista, otorrinolaringologista, médico vascular.
Exame de sangue, oftalmoldgico, eletrocardiograma, exames de imagem e

exames preventivos.

1 Espaco vida, destinado ao cuidado de criancas e gestantes de alto risco.
Profissionais: Ginecologista-obstetra, pediatra, psicélogo, nutricionista,

enfermeiro e fonoaudiéloga;
1 Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO);
1 Centro de reabilitacéo;

1 Centro de Atencéo Psicossocial- CAPS, que conta com psiquiatra,

psicologo, assistente social e terapeuta ocupacional.

- Atencéo hospitalar e atendimento de emergéncia urgéncia:

A atencdo hospitalar est4d voltada para atendimentos de urgéncia e

emergéncia de baixa a média complexidade, além de internamentos gerais.

13



- Pontos de Atencao a Saude Terciaria
Os casos mais complexos sdo encaminhados para 0s municipios de

referéncia que sao Arapiraca, Sdo Miguel dos Campos, Coruripe e Maceio.

- Assisténcia Farmacéutica

Na cidade de Teotbnio Vilela, os medicamentos sdo distribuidos em dois
pontos estratégicos: Na central farmacéutica, onde ficam os medicamentos de uso
controlado e continuo, e que necessitam de documentos especificos para liberacao;
e o0 segundo ponto de distribuicdo sdo as farmécias das UBS. Nelas ficam os
medicamentos mais comumente utilizados. Em ambos os casos, os medicamentos

distribuidos pelo municipio geralmente atendem a demanda da populacéo.

- Sistemas Logisticos: Transporte em Saude, Acesso Regulado a Atencéo,
Prontuario Clinico, Cartdo de Identificacdo dos Usuarios do SUS.

- O municipio conta com uma frota de transportes destinados aos servi¢os de
saude, com boa qualidade e em bom estado;

- A maioria dos usuarios possuem o cartdo SUS, e 0 mesmo esta registrado

em prontuario.

1.3 Aspectos da comunidade

A UBS 16 — Jodo Lourival de Souza, esta localizada no Conj. Res. Frei
Damido de Bozzano, regido periférica do municipio de Teotbnio Vilela, com
aproximadamente 2364 habitantes. O referido conjunto habitacional teve origem em
virtude do programa do governo federal “Minha casa, minha vida”, e portanto, foi
destinado a individuos que nao possuiam moradia propria. Por se tratar de uma
nova formacdo comunitaria, o Conj. Frei Damido é formado por pessoas de
caracteristicas similares. Trata-se de uma populacdo predominantemente em
vulnerabilidade social e exposta a riscos ambientais. A referida comunidade né&o
possui saneamento béasico, porém, recebe servico de coleta de lixo e agua
encanada. A mesma, conta com uma creche, uma escola de educacao infantil, uma

escola de ensino médio, um ginasio poliesportivo, igrejas e pragas.
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1.4 A Unidade Basica de Saude Joéao Lourival de Souza (UBS 16)

A UBS 16 — Jodo Lourival de Souza foi inaugurada ha cerca de 10 anos,
sendo esta construida de forma planejada. Estruturalmente, a unidade encontra-se
em condi¢cdes satisfatorias de conservagdo e higiene. Entretanto, apresenta um
espaco fisico bastante limitado, principalmente com o aumento da populacdo nos
altimos anos. Nao ha um espaco adequado para as salas de espera, e quando
ocorre superlotacdo na unidade, a locomocao fica comprometida. A realizacdo de
grupos terapéuticos também fica prejudicada, levando a equipe a realizar improvisos
para a execucdo das reunides. Porém, existe um projeto de reforma, segundo os

gestores, para tornar o espaco mais amplo e acolhedor.

1.5 A Equipe de Saude da Familia 16, da Unidade Basica de Saude Joao
Lourival de Souza.

A UBS 16 foi inaugurada ha aproximadamente 10 anos e conta com uma
equipe da ESF composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 dentista, 1 aux. de dentista,
2 auxiliares de enfermagem e 4 ACS. Além disso, é sede de uma das equipes do
NASF.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe UBS 16

A UBS 16 funciona das 7h0Om as 16h30m, com revezamento dos ACS na
hora do almoco, para manter a unidade aberta todo o periodo. Entretanto, as
consultas e procedimentos sao fracionadas em dois turnos, manha e tarde, com

pausa para o almoco dos profissionais.

1.7 O diaadiadaequipe UBS 16

O dia a dia da equipe é bastante corrido, pois os profissionais da UBS 16
apresentam uma grande demanda, entre consultas, visitas e procedimentos. Os
atendimentos sdo agendados por grupos (Ex. dia de atendimento para gestantes,
diabéticos e hipertensos, outro para criangcas e comunidade em geral). J& o0s
atendimentos do NASF, séo feitos através de agendamentos prévios mensais, por

meio de encaminhamentos.
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1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

- Hipertenséo arterial;

- Diabetes mellitus tipo II;

- Problemas cardiovasculares;

- Uso de tabaco e alcool;

- Sofrimento mental.

1.9 Priorizacdo dos problemas - a selecdao do problema para plano de

intervencao

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagnoéstico da

comunidade adscrita a equipe de Saude 16, Unidade Béasica de Saude Jodo Lourival de Souza,

municipio de Teotdnio Vilela, estado de AL.

Problemas Importancia* | Urgéncia* | Capacidade de | Selecdo/
* enfrentamento** | Priorizacao***
* *

Hipertensao arterial Alta 7 Parcial 1
Diabetes mellitus tipo Il Alta 7 Parcial 5
Problemas Alta 7 Parcial 3
cardiovasculares
Uso de tabaco e alcool Alta 4 Parcial 5
Sofrimento mental Alta 5 Parcial 4

Fonte:
*Alta, média ou baixa

** Distribuir 30 pontos entre os problemas identificados

***Total, parcial ou fora

***Qrdenar considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sé@o a principal causa de
morbimortalidade no mundo. Hipertensédo arterial, por exemplo, é uma condi¢ao
cronica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos,
sendo a sistdlica 2 140 mmhg e/ou a diastdlica =2 90 mmhg. Constitui um dos mais
importantes fatores de risco conhecidos e controlaveis para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, tais como o infarto, a insuficiéncia renal crénica e o
acidente vascular cerebral (AVC). A hipertensédo causa pelo menos 45% das mortes

por cardiopatia e 51% das mortes por AVC no mundo (SBC, 2016).

No que diz respeito ao diabetes mellitus (DM), destaca-se, atualmente, como
uma importante causa de morbidade e mortalidade. Estimativas globais indicavam
gue em 2013, o numero de pessoas que viviam com diabetes era de 382 milhdes
(8,3%), e esse numero podera chegar a 592 milhdes em 2035 (GUARIGUATA Et al,
2014).

Deste modo, é de suma importancia, tracar estratégias de enfrentamento que
visem a reducédo e o controle da prevaléncia dos fatores de risco para os problemas

cardiovasculares.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

- Elaborar um plano de intervencdo em educacao e saude para a melhoria do
prognaostico das pessoas com risco cardiovascular atendidas na UBS 16 Jo&o
Lourival de Souza, Teotonio Vilela — AL.

3.2 Objetivos especificos:

- Melhorar os habitos de vida da populagdo em estudo, visando reduzir os efeitos
deletérios das praticas inadequadas de saude;

- Elevar o nivel de conhecimento da equipe de salde sobre as Doencas Cronicas

Nao Transmissiveis e seus fatores determinantes;

- Melhorar nivel informacéo da populacéo, acerca da importancia do autocuidado na
promocao e protecao da saude.

18



4 METODOLOGIA

Este estudo foi elaborado por meio da aplicacdo do método do Planejamento
Estratégico Situacional, por Estimativa rapida, para determinar os problemas
prioritarios encontrados na referida populacdo, assim como a identificagcdo dos nos
criticos e as acdes a serem propostas, de acordo com Planejamento e Avaliacdo das
Acdes em Saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2018).

Para o embasamento tedrico foram consultadas fontes bibliograficas de
producdes cientificas, assim como a Biblioteca Virtual em Saude do Nescon. Além
disso, foram realizadas buscas em enderecos eletrénicos do Ministério da Saude,
para a obtencdo dos dados relativos a populacdo em questdo, no tocante o perfil
epidemioldgico e as comorbidades mais comumente observadas nesta populacgéo.

A padronizacdo da redacdo do texto seguiu as normas da Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e orientacbes foram embasadas no
documento “Iniciacdo & Metodologia: Trabalho de Conclusdo de Curso” (CORREA;
VASCONCELOS; SOUZA at al, 2017).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Doencas Cronicas ndo transmissiveis

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), nos dias atuais, sao
consideradas sérios problemas de saude publica e, segundo dados da Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), sdo responsaveis por cerca de 58,5% das mortes e 45,9%
da carga de doenca no mundo (OMS, 2003 apud Mello et. al, 2017, 2). A OMS,
determina ainda, como DCNTs as doencas cerebrovasculares, cardiovasculares e
renovasculares, neoplasias, doencas respiratorias e diabetes mellitus (DM) (OMS,
2003 apud Mello e. al, 2017, 2).

Neste estudo, destacam-se duas comorbidades relacionadas, a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes mellitus. A HAS é uma doenca multifatorial de
alta prevaléncia, sendo considerada o mais importante fator de risco para as
doencas cardiovasculares, podendo evoluir para complicagbes nos sistemas renal,
enceféalico e vascular (PEREIRA et. al, 2009, apud MACHADO, et. al, 2014).

No tocante o Diabetes Mellitus, é caracterizado como uma doenca
metabdlica, marcada por hiperglicemia resultante da desregulacdo da acdo da
insulina no organismo . Seus efeitos podem resultar em danos a longo prazo, como
disfuncéo e insuficiéncia de olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos. Os
prejuizos causados pelo diabetes vao além dos danos fisicos, afetando também
financeiramente os cofres publicos com os gastos, em decorréncia do aumento das

hospitalizacdes e todos os cuidados requeridos neste processo (ADA, 2014).

De acordo com Estrela et al, 2020, no Brasil, assim como na maioria dos
paises subdesenvolvidos, a alta prevaléncia das DCNT indica que esses agravos
atingem pessoas pertencentes a qualquer classe social, género, raga/cor e idade,
afetando de forma mais acentuada os grupos vulneraveis ligados a baixa
escolaridade, pobreza e raca negra. Ainda segundo 0os mesmos autores, este
cenario requer medidas precisas para a protecédo dos individuos e evitar colapso na
rede assistencial do SUS (ESTRELA, et al, 2020).
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Um estudo realizado na ESF de dois bairros no interior de S&do Paulo, revelou
gue as DCNTSs nesta populagao atingiu proporc¢des elevadas, onde as mais comuns
sdo a hipertensado arterial, obesidade e Diabetes Mellitus. Ao mesmo tempo, cerca
da metade deles ndo pratica habitos alimentares adequados e apenas um terco dos
adultos tem prética suficiente de atividades fisicas (SOUZA, et. al, 2020).

Neste cenario, a Atencdo Primaria em Saude (APS) representa uma
importante politica na promoc¢do na saude e na prevencdo de doencgas e agravos,
por meio de acdes de educacdo permanente em saude, que promovam o cuidado

da populacéo assitida pela Estratégia Saude da Familia.

5.2 Atencdo Primaria em Saude

A APS é definida como um conjunto de acfes de saude, no ambito pessoal e
publico, que inclui a promocao, a protecao e a manutencao da saude, como também
a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo (BRASIL,
2012). Ela é considerada a porta de entrada do SUS, e tem ganhado destaque no
processo de trabalho voltado ao enfrentamento das DCNT (MEDINA et.al, 2014).

A ESF configura a reorganizacdo da APS no Pais, a partir de normas
estabelecidas pelo SUS, com énfase na familia e a comunidade. A mesma é
caracterizada como espaco de idealizacdo da cidadania e de alguns outros
principios, além de atender aos principios gerais da APS (BRASIL, 2012). As acdes
da ESF estdo pautadas pelo trabalho interdisciplinar e pelo planejamento de ac¢des,
gue sao definidas, segundo os critérios de risco a saude da populacao, buscando
reduzir a prevaléncia dos principais fatores de risco identificados no territorio
abrangente (BRASIL, 2008; GUEDES, et.al, 2011).

Nesses moldes, a ESF desempenha um papel de grande relevancia para a
salde publica, uma vez que é responsavel por planejar e executar estratégias de
enfrentamento de acordo com os nés criticos identificada na comunidade, através da
acao conjunta e integrada da equipe multiprofissional, e das relacdes estabelecidas

com a populacgao.
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5.3 Educacdo em saude

A educacdo em saude € um campo diversificado, caracterizado como meio
onde o conhecimento cientifico produzido no campo da saude e intermediado pelos
profissionais da éarea, atinge a vida cotidiana das pessoas, por meio da
compreensao do processo saude-doenca , e € capaz de subsidiar a adog¢do de
novos habitos e condutas de saude (CARNEIRO, et. al, 2012).

Um dos desafios enfrentados na ESF é o controle das DCNT, que causam
grandes prejuizos financeiros e sociais a populacdo. Diante disso, a educacdo em
saude torna-se uma ferramenta valiosa no gerenciamento de estratégias que
corroborem para a promocado da saude e prevencdo de doengas e agravos, por meio
de mecanismos didaticos e eficazes para a populacdo através do autocuidado
(MENDES, 2012).

Deste modo, as equipes da ESF precisam incorporar habilidades educativas,
indispensaveis ao desenvolvimento do processo de trabalho em saulde, cuja

esséncia esta na melhoria da qualidade de vida da sociedade.
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Apés o levantamento dos problemas mais frequentes na UBS 16 Jodao
Lourival de Souza, ficou determinado que as doencas crénicas ndo transmissiveis,
associado ao risco cardiovascular, representam o ponto mais critico encontrado. Tal
fato se d& pelo nimero de diabéticos, hipertensos e pessoas com problemas
cardiovasculares. Além disso, o habito de fumar também foi observado com certa

frequéncia.

6.1 Descricdo do problema selecionado

Quadro 2. Perfil epidemioldgico da populacéo assistida pela UBS 16, na
cidade de Teotbnio Vilela, Alagoas.

Condicao de Saude Quantitativo
(n°)
Gestantes 27
Hipertensos 214
Diabéticos 106
Pessoas com doencas respiratorias (asma, DPOC, enfisema, outras) 27
Pessoas que tiveram AVC 10
Pessoas que tiveram infarto 04
Pessoas com doenca cardiaca 19
Pessoas com doenca renal (insuficiéncia renal, outros) 06
Pessoas com hanseniase 0
Pessoas com tuberculose 02
Pessoas com cancer 05
Pessoas com sofrimento mental 35
Acamados 06
Fumantes 82
Pessoas que fazem uso de alcool 23
Usuarios de drogas -

De acordo como quadro 2, é possivel observar um numero significativo de
pessoas acometidas com HAS (214) e DMII (106). Observa-se ainda, uma alta
prevaléncia de tabagistas nesta comunidade. Esses fatores, associado a auséncia

de pratica de atividade e exercicio fisico, assim o padréo alimentar inadequado,
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contribuem para o agravamento das comorbidades, incluindo as DCNT e o risco

cardiovascular.

6.2 Explicacdo do problema selecionado

A referida comunidade segue o padrdo comumente observado nas
populacdes atuais, tanto no Brasil quanto no mundo, no que se refere a transi¢do do
padrao alimentar, caracterizado pelo alto consumo de alimentos industrializados, em
detrimento do baixo consumo de frutas, legumes e verduras. Além disso, outros
habitos como o sedentarismo e o tabagismo, também séo encontrados.

Outro fator que pode estar relacionado com o aumento das DCNT e
consequentemente com o risco cardiovascular nesta populacdo, é a vulnerabilidade
social, associado ao baixo nivel de instrucdo dos mesmos, que as vezes nao
compreende as informacgdes transmitidas e ndo as pdem em pratica. Entretanto, é
possivel observar também, a falta de comprometimento da populagéo de risco na
adesao aos grupos terapéuticos ofertados pela UBS e pelo NASF. Segundo o
educador fisico da unidade, os pacientes ndo querem participar das atividades do
grupo da Academia da Saude por comodismo. Outra dificuldade € adesdo da
populacdo aos hébitos alimentares saudaveis, levando em consideracdo sua
individualidade. Vale ressaltar que muitos pacientes portadores de HAS e DMII,
apresentam resisténcia no uso das medicacfes e outros ndo fazem o uso de forma
incorreta. Desta forma, é possivel observar que existem alguns empasses que
dificultam a eficacia do tratamento e do melhor progndstico desses pacientes, como
também da prevencdo do surgimentos de novos casos. Portanto, a equipe de saude
necessita intensificar os cuidados e monitorar a evolucdo desses pacientes, para
evitar futuras complicacdes.

6.3 Selecdo dos nds criticos

- Habitos de vida ndo saudaveis (sedentarismo, ma alimentacao, tabagismo);
- Falta de capacitagdo da equipe de saude;

- Baixo grau de escolaridade da comunidade;

- Vulnerabilidade Social.
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6.4 Desenho das operacfes sobre no critico — operagdes, projeto, resultados e

produtos esperados, recursos necessarios e criticos e viabilidade e gestao

Quadro 3- Desenho das operagoes e viabilidade e gestdo sobre o “né critico 1” relacionado ao
problema “ DCNT risco cardiovascular”, na populagdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia UBS 16, do municipio Teotdnio Vilela, estado de Alagoas.

N6 critico 1

Aumento das DCNT ( DM2, HAS, excesso de peso e
obesidade), associado ao risco cardiovascular e habitos de

vida insatisfatorios.

Operacao/ objetivo

Melhorar os habitos de vida da populacdo assistida, com o intuito
de minimizar os efeitos deletérios das praticas inadequadas
observadas.

Projeto/ resultados
esperados

Projeto Mais Saude: Contribuir para o controle dos niveis
pressoricos e glicémicos dos pacientes com HAS e DM2, através

da melhoria dos habitos alimentares e estilo de vida.

Produtos esperados

Campanha educativa porta a porta, elaboracéo de folheto
educativo sobre habitos de vida saudaveis, atividade fisica
assistida pelo educador fisico em dias programados na academia
da saude, grupo terapéutico sobre as DCNT, suas causas e

tratamentos.

Recursos necessarios

Cognitivo: capacitacéo e informacao sobre os temas a serem
trabalhados;

Financeiro: para aquisi¢cao de recursos audiovisuais, folhetos
educativos, entre outros.

Fisico: Espaco adequado para a realizacdo de reunides e dos

grupos terapéuticos.

Recursos criticos

Politico: conseguir kit de camisa e folhetos educativos, para

incentivar a participacdo da comunidade;

Viabilidade do plano:
controle dos recursos

criticos (atores /motivacao)

Direcdo da UBS (motivagéo favoravel); Secretaria municipal de

saude (motivacao favoravel).

Viabilidade do plano: acdes

estratégias

Reunifes de planejamento (dirigentes, equipe de saude, NASF,

participacdo comunitéria).

Responsavel (eis)
(gerentes) pelo
acompanhamento das

operacoes

Médico, enfermeiro, nutricionista e educador fisico.

Prazo

2 meses para 0 inicio das acoes.
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Gestéo do plano: processo
de monitoramento e

avaliacdo das operacoes

Campanha educativa porta a porta (monitoramento mensal, por
meio dos ACS); Atividade fisica assistida pelo educador fisico em
dias programados na academia da saude (realizar avaliagédo a
cada 3 meses) ;

Grupo terapéutico (avaliar a cada 2 meses, de acordo com a auto
percepcéo).




Quadro 4 - Desenho das operacdes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo) sobre o “né
critico 2” relacionado ao problema “Falta de capacitagdo da Equipe de Saude”, na populagdo sob
responsabilidade da Equipe de Salde da Familia UBS 16, do municipio Teoténio Vilela, estado de
Alagoas.

NO critico 2 Falta de capacitacdo da Equipe de Saude

Operacao/ objetivo Aumentar o grau de conhecimento da equipe de saude

sobre as DCNT e seus fatores determinantes.

Projeto/ resultados esperados | Projeto Construindo Saberes: Contribuir para a
formacéao e atualizacdo da equipe de saude com temas
como a alimentacao saudavel, a pratica de atividade

fisica, o uso correto dos medicamentos, entre outros.

Produtos esperados Capacitacbes mensais com todos os membros da

equipe, em especial os ACS.

Recursos necessarios Financeiro: para aquisicédo de recursos audiovisuais,
folhetos educativos, entre outros,
Fisico: Espaco adequado para a realizacdo das

reunioes.

Recursos criticos Pessoal: Adequar a agenda dos profissionais para a

realizacdo das capacitacoes.

Viabilidade do plano: controle Direcdo da UBS e os demais profissionais de saude

dos recursos criticos (atores (motivacao favoravel).

/motivacao)

Viabilidade do plano: acbes Reunides de planejamento (dirigentes, equipe de
estratégias saude).

Responsavel (eis) (gerentes) Médico e enfermeiro.
pelo acompanhamento das
operacoes

Prazo 1 més para o inicio das ac¢des.

Gestao do plano: processo de | Monitoramento quinzenal para avaliacdo das acdes
monitoramento e avaliacao realizadas pelos profissionais de saude e as repercdes

das operacoes na comunidade.




Quadro 5 - Desenho das operagdes e viabilidade e gestdao sobre o “né critico 3” relacionado ao
problema “ Baixo nivel de informagdao da comunidade/ baixa adesdo aos tratamentos”, na populagido
sob responsabilidade da Equipe de Salde da Familia UBS 16, do municipio de Teotdnio Vilela, estado

de Alagoas.

NG critico 3 Baixo nivel de informag¢éo da comunidade/ baixa
adesdo aos tratamentos

Operacao/ objetivo Aumentar o nivel informacao da populagéo, acerca da
importancia do autocuidado na promocéo e protecdo da
saude.

Projeto/ resultados esperados Projeto Conhecendo Mais: melhorar a percepcao de
saude e doenca da populacao a fim de incentivar o
autocuidado.

Produtos esperados Nivel de informacédo da populagdo melhorado por meio
de educacdo em saude no ambiente escolar e

orientagdes tanto em domicilio quanto na UBS.

Recursos necessarios Cognitivos: Conhecimento necessario sobre os temas a
serem trabalhados;
Financeiro: para aquisi¢cao de recursos audiovisuais,

folhetos educativos etc.

Recursos criticos Politicos: Articulacdes intersetoriais;

Viabilidade do plano: controle dos Direcéo da UBS e os demais profissionais de saude

recursos criticos (atores /motivacdo) | (motivacao favoravel), gestores escolares (motivacéo

favoravel).
Viabilidade do plano: aces Reunides de planejamento (dirigentes, equipe de
estratégias saude).
Responsavel (eis) (gerentes) pelo Médico e enfermeiro.
acompanhamento das operacdes
Prazo 2 meses para o inicio das agdes
Gestao do plano: processo de Nivel de informacao da populacédo as DNCT e seus
monitoramento e avaliacdo das agravantes (aos 5 meses).

operacodes
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As acdes de promocédo a saude sdo extremamente importantes para a prevencao de
agravos e doencas, do tocante as doencas cronicas ndo transmissiveis. Desta forma,
espera-se que apods as intervengbes aqui propostas, a populacdo possa ser capaz de
entender a importancia do autocuidado na promocao e protecdo a saude e colocé-las em
pratica, visando a melhoria nos habitos de vida e no bem-estar. Por outro lado, a
gualificacdo da equipe de saude possibilitara um maior engajamento e preparacdo desses
profissionais no processo de educacdo permanente da populacdo, otimizando os
atendimentos e melhorando a assisténcia em salde prestada.

Além disso, espera-se que os beneficios das acdes de promoc¢do a salde possam
impactar ndo somente na melhoria da qualidade de vida da populacdo, como também na
diminuicdo dos custos econdmicos com a saude e consequentemente nos danos que isso

possa causar.
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