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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes sao patologias cronicas prevalentes no Brasil
e no mundo. Sao considerados problemas de salde publica responsaveis por elevados
nameros de morbimortalidade, seus agravos e complicacdes acarretam sérios problemas
de saude e afetam de maneira significativa a qualidade de vida dos pacientes e
representam grande gasto para o setor saude, principalmente para a esfera publica. A
atencdo a saude dos pacientes com hipertensao e diabetes é um desafio que pede dos
servicos de saude um trabalho voltado para o cuidado e a prevencédo, que vai além da
terapéutica medicamentosa. Na area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia
Urbano II, municipio de Junqueiro, € elevado o niumero de pacientes com hipertenséo
arterial sisttmica e diabetes e que mesmo fazendo uso continuo de medicamentos,
apresentam niveis pressoricos e glicémicos ndo controlados. Este trabalho propde a
elaboracdo de um projeto de intervencédo que através do conhecimento, acées educativas
e de saude, atividades preventivas, mudancas no estilo de vida e reorganizacdo e
fortalecimento do processo de trabalho, permita maior controle dos niveis pressoéricos e
glicémicos desses pacientes. Para o presente estudo, foi realizada pesquisa bibliografica
na base de dados da Biblioteca Virtual em Saude para contribuir com a elaboracédo do
referencial teérico. O projeto foi elaborado seguindo o planejamento estratégico situacional.
A partir da implementacdo desse projeto de intervencao, os resultados esperados sao o
aprimoramento no nivel de conhecimento dos pacientes sobre hipertensédo e diabetes e
sobre os cuidados relacionados e o risco de complicacbes e agravos, maior adesao as
acodes de promocéo e prevencao e mudancas de estilo de vida, melhoria nas condi¢cdes de
saude e qualidade de vida desses pacientes e uma otimizagcdo no processo de trabalho
relacionado aos cuidados em saude na Estratégia Saude da Familia Urbano Il

Descritores: Hipertenséo. Diabetes. Atencao primaria. Estratégia Saude da Familia.
Processos em cuidados de saude.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension and Diabetes are prevalent chronic pathologies in Brazil and
worldwide. They are considered public health problems responsible for high numbers of
morbidity and mortality, their aggravations and complications cause serious health problems
and significantly affect the quality of life of patients and represent a great expense for the
health sector, especially for the public sphere. Health care for patients with hypertension
and diabetes is a challenge that requires health services to work on care and prevention,
which goes beyond drug therapy. In the area covered by the Family Health Strategy Urbano
II, in the city of Junqueiro, there is a high number of patients with systemic arterial
hypertension and diabetes who, even with continuous use of medication, have uncontrolled
blood pressure and glycemic levels. This work proposes the elaboration of an intervention
project that, through knowledge, educational and health actions, preventive activities,
changes in lifestyle and reorganization and strengthening of the work process, allows
greater control of blood pressure and glycemic levels in these patients. For the present
study, a bibliographic research was carried out in the database of the Virtual Health Library
to contribute to the elaboration of the theoretical framework. The project was designed
following situational strategic planning. From the implementation of this intervention project,
the expected results are the improvement in the level of knowledge of patients about
hypertension and diabetes, about related care and the risk of complications and diseases,
greater adherence to promotion and prevention actions and changes in lifestyle,
improvement in the health conditions and quality of life of these patients and an optimization
in the work process related to health care in the Urban Family Health Strategy II.

Keywords: Hypertension. Diabetes. Primary attention. Family Health Strategy. Health care
processes.
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1- INTRODUCAO

1.1 Aspectos Gerais do Municipio

Junqueiro € um municipio do Estado de Alagoas localizado na regido centro-sul.
Limita-se ao norte com 0os municipios de Limoeiro de Anadia e Campo Alegre, ao sul com
Teotdnio Vilela e Sdo Sebastido, a leste com Campo Alegre e Teotdnio Vilela e a oeste com
Arapiraca, Limoeiro de Anadia e Sao Sebastido. Possui area: 254 km2, representando
0.915% do Estado, 0.0163% da Regido e 0.003% de todo o territério brasileiro (IBGE,
2010).

Junqueiro é conhecida como “Terra da Paixdo”, pois na Semana Santa é palco da
encenacéao da Paixao de Cristo e ficou famosa por esse espetaculo. Fica situada no Agreste
e quem nasce na cidade é chamado de Junqueirense. Esta situada a 87 km da capital,
Maceio.

O municipio contava com 24.727 habitantes no ultimo censo. A densidade
demografica é de 102,4 habitantes por km2 no territério do municipio. O municipio ja
pertenceu a Limoeiro de Anadia, sua Emancipacao Politica é comemorada em 9 de Julho
(PREFEITURA MUNICIPAL DE JUNQUEIRO, 2021).

A origem do nome esta diretamente relacionada a existéncia farta do JUNCO as
margens da lagoa responsavel pela formacao de um pequeno aglomerado de moradores.
Muitas pessoas utilizavam o junco de fabricacdo de utensilios domésticos. A exploracéo
cresceu e 0s que passavam em direcdo a lagoa comentavam: “vamos para o Junqueiro”
(PREFEITURA MUNICIPAL DE JUNQUEIRO, 2021).

Hoje, as atividades econbmicas predominantes no municipio consistem nha
agricultura e agropecuaria, com destaque para o cultivo da cana-de-acucar. Segundo dados
de 2019, o salario médio mensal dos trabalhadores formais € de 1,6 salarios-minimos e o
percentual da populacdo com rendimento nominal mensal per capita de até 1/2 saléario-
minimo [2010] era de 51% (IBGE, 2010, 2019).

A taxa de escolarizacao de 6 a 14 anos de idade [2010] é de 97,8% e dados de 2020
informam que o municipio possui 22 escolas de ensino fundamental e 1 de ensino médio.
O IDEB das séries iniciais e finais do ensino fundamental (2017), sdo respectivamente 6,1
e 5,2 (IBGE, 2010, 2017).
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Junqueiro possui uma populacédo rural muito maior que a urbana, a rural é de 16.033
mil e a residente na area urbana é de 7.803 habitantes (IBGE, 2013), sendo classificado
como rural-adjacente. E no campo que estdo as maiores oportunidades de ocupacéo e
subsisténcia para essa populagdo. A faixa etaria de 20-39 é a maior e € considerada
populacdo economicamente ativa (IBGE, 2010, 2013).

O municipio, segundo a gestao, esta reorganizando o processo de trabalho em suas
secretarias, ja que se trata de uma nova administracéo que iniciou em 2021. O municipio é
agora administrado por Cicero Leandro, candidato que era oposicdo a antiga gestao, que

administrou o municipio por um longo periodo.

1.2 O Sistema Municipal de Saude

Os usuérios, pacientes e familias sdao acompanhados na Atencdo Priméria
primordialmente, onde sdo acompanhados pelas equipes de salude, visando a prevencao e

cuidado de acordo com o contexto de suas condi¢des.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) estao situadas em sua maioria na zona rural,
ja que a populacdo adscrita € maior nessa regido. O municipio conta com 10 Unidades
Béasicas de Saude (UBS) divididas de acordo com o mapeamento das necessidades dos

distritos sanitarios.

Os exames de patologia mais comuns sao realizados na prépria cidade, num
laboratorio que tem parceria com o municipio. Os mais complexos sao referenciados para

outras cidades.

H4 na cidade um hospital, o Hospital Municipal Tedfilo Pereira, que atende
demandas de média e alta complexidade, Urgéncia e Emergéncia e realiza pequenas
cirurgias e partos considerados humanizados, acompanhados por profissionais

capacitados.

O municipio possui um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) que auxilia no
cuidado aos pacientes com doenca mental e conta também, com o Programa Melhor em
Casa, que presta assisténcia ao paciente em seu domicilio. Os servicos de maior
complexidade na Rede de Atencédo a Saude que ndo conseguem ser resolvidos no proprio

municipio, sao direcionados aos municipios de Sao Miguel, Macei6 e Arapiraca.
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Na parte odontologica, os atendimentos sdo realizados nas UBS, seguindo as
diretrizes elencadas pela Estratégia Saude da Familia, para prevencdo e promocado em
Saude e para o atendimento clinico. O Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) foi
desativado na outra gestéo, esta no plano de governo dessa gestéo reativa-lo, no momento,
como referéncia odontoldgica, ha o atendimento de prétese no laboratério do municipio,
além dos atendimentos do cirurgido bucomaxilo e da endodontista que acontecem na UBS

Urbano.

1.3 Aspectos da comunidade

Conforme foi abordado anteriormente, as UBS do municipio estdo situadas em sua
maioria na zona rural, ja que a populacéo adscrita € maior nessa regiao, sendo o0 municipio
classificado como rural adjacente. Na zona urbana temos as ESF do mutirdo | e 1l e Urbano
lell

Apesar da equipe de Estratégia Saude da Familia do Urbano ser localizada na Zona
Urbana, a microarea da Agente Comunitaria de Saude (ACS) Silvania, abrange trés sitios
(Boca da Mata, Massaranduba, Mutuns), essa micro possui uma realidade diferenciada,
pois tem mais dificuldade de locomocao, principalmente durante o periodo de chuvas, por
possuir estradas de barro e tornar dificil o acesso, além de estar mais distante da UBS.
Entdo, os atendimentos sdo planejados para que esses pacientes ndo sejam prejudicados

e sejam acolhidos de acordo com sua realidade.

No municipio ha coleta de lixo, o sistema de esgoto em algumas ruas esta deficiente
e 0 matadouro foi removido da cidade por condi¢Bes sanitarias. A comunidade conta com
creches, escolas de ensino fundamental e médio, igrejas, o teatro municipal, bancos e

apoios sociais. Possui uma casa da sopa para a populacéo carente e o CRAS.

Os problemas sociais relacionados a essa area de abrangéncia, sédo o desemprego,
0s subempregos, principalmente nessa época de Pandemia, uso de alcool e drogas e a
criminalidade. Na parte rural, muitos trabalham com a agricultura e vendem seus produtos

na feira da cidade que acontece aos sabados.

A cidade ainda requer um maior desenvolvimento, bem como, a comunidade local.
Mas, a gestdo municipal ja tem se reunido com entidades do terceiro setor para desenvolver

0 comercio e o setor de servigos e tem realizado projetos de incentivo ao esporte e a cultura.
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1.4 A Unidade Basica de Saude Urbano

O posto de saude Urbano é constituido de duas equipes na Unidade Basica de
Saude (UBS), Urbano | e Urbano Il. O projeto tera como referéncia a realidade de saude e

0 processo de trabalho da equipe de saude do Urbano II.

A UBS Urbano fica localizada no centro e vizinho a Secretaria de Saude, por ser
ampla e possuir varias salas, os atendimentos de algumas especialidades que eram feitas
no hospital, passaram a ser feitas neste local durante boa parte do ano, sendo agora
reajustada a demanda para o retorno aos atendimentos no hospital do municipio. Também
pela localizacdo e proximidade com a secretaria, € comum surgir muita demanda

espontanea procurando atendimento.

Embora cada equipe atue responsavel por sua microarea, ambas trabalham em
cooperacao, tanto que, quando alguma delas esta sem algum dos profissionais do quadro,

a outra age dando suporte.

As equipes sdo acompanhadas por uma diretora administrativa, que fica responsavel
pelas questdes estruturais, fisicas e pelo processo de trabalho. Ha no municipio,

coordenacao geral de Atencéo Basica e coordenacdo de Saude Bucal.

Ambas as equipes apesar de urbanas, abrigam uma parte de sitios que foram
mapeados para pertencer a essas areas, por questées de proximidade e de distribuicdo da

populacao.

O atendimento humanizado visa sempre acolher o usuario, o paciente e as familias
da melhor forma, de maneira que alcance a satisfacdo de seus anseios e melhoria do seu
estado de saude e qualidade de vida. Por isso, a importancia de se avaliar as acdes

desenvolvidas e o processo de trabalho na UBS.

1.5 A Equipe da Estratégia Saude da Familia Urbano I

A UBS do Urbano Il esta localizada no centro da cidade, vizinho a Secretaria
Municipal de Saude. Esta numa localidade proxima a escolas, bancos, igrejas e do
comeércio local. A ESF Urbano Il também abrange uma area rural, composta por trés sitios

(Boca da Mata, Massaranduba e Mutuns). Essa microarea possui uma realidade
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diferenciada, pois apresenta mais dificuldade de locomocao, principalmente durante o

periodo de chuvas, por possuir estradas de barro e estar mais distante da UBS.

A ESF possui no sistema de cadastros do SUS 2.201 pessoas, mas ha cadastros
duplicados nessa informacao, que estao sendo higienizados, e de fato, h4 um total de 1.618
pessoas até o ultimo levantamento de dados, tendo como fonte o cadastro dos ACS. Sendo
737 homens e 881 mulheres. A maior parte da populacdo da area de abrangéncia esta na

faixa de 40-49 anos, segundo o levantamento dos agentes.

A equipe de saude é constituida de médico, enfermeira, técnica de enfermagem,
dentista, auxiliar de saude bucal e cinco ACS. O municipio esta colaborando com um
programa de estagios em parceria com algumas universidades e cursos, por isso, € comum

a presenca de estagiarios na UBS.

Como esse posto é central e possui muitas salas, |14 sdo realizadas também as
consultas com alguns especialistas, na parte meédica, a pediatra; e na parte odontologica
enquanto ndo organizam o CEO, o cirurgido bucomaxilofacial, que utiliza duas salas para
seu atendimento, as quartas-feiras de 15 em 15 dias; e o atendimento de endodontia que
comecgou recentemente e acontece toda segunda-feira, na sala de Odontologia do Urbano
Il.

A equipe compartilha o pré-natal, momento em que a gestante passa pelo
atendimento do médico, da enfermeira e da cirurgia-dentista. Procura-se referenciar um ao

outro quando o paciente necessita da avaliagcao profissional compartilhada.

A rotina de atendimentos € semanal, contemplando atendimentos agendados, com
grupos de trabalho, urgéncias e a demanda espontanea. A proposta do trabalho é ter
sempre o cuidado de acompanhar os pacientes e familias que ja procuraram a Unidade,
mas também atender novos usuarios que nunca estiveram ou se ausentaram muito tempo
da UBS. Assim como, as visitas domiciliares aos pacientes prioritarios e as atividades de

prevencao e educativas.

1.6 O Funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Urbano Il

A UBS funciona de segunda a sexta, abre as 7 e fecha as 16, porém, quando ha
atendimento de especialidade, esse horario se estende um pouco mais, ja que a demanda

€ muito grande. A UBS ndo conta com atendimento noturno ainda, mas quando s&o
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marcados eventos, sdo realizados atendimentos noturnos, com a equipe selecionada para

0 evento. Os profissionais trabalham em sua maioria 40 h.

A Unidade possui uma recepcdo com duas funcionarias na parte administrativa.
Durante o atendimento das especialidades, outra recepcionista é deslocada para ajudar no
fluxo de pacientes. Os pacientes antes de chegarem ao atendimento com médico,
enfermeira e dentista passam por uma pré-consulta com a técnica de enfermagem para

afericdo de pressao arterial e glicemia.

A UBS funciona com as marcacdes de consultas agendadas, urgéncias, demanda
espontanea, trabalho com grupos operativos e visitas domiciliares. Todas acfes e servicos

séo totalmente voltadas para a populacao adscrita, baseadas no vinculo do cuidado.

1.7 O Dia a Dia da Equipe Urbano I

Durante a semana, a equipe de saude se articula para realizar os atendimentos
agendados aos grupos (HIPERDIA, puericultura, gestantes), as urgéncias, demanda

esponténea e realizar as visitas domiciliares e agdes preventivas.

Os profissionais que compdem a equipe trabalham em sua maioria 40 h. A equipe
conta com 5 agentes comunitarios de saude, esses se dividem entre as visitas domiciliares
e também a visita a UBS para ter contato com os profissionais, para articular o elo com a

comunidade, tendo um contato mais assiduo com a enfermeira.

Toda semana sao realizadas consultas com médico, enfermeira e dentista. A
populacdo tem sido assistida com os atendimentos basicos e sendo referenciados quando

necessario.

Ha, na medida do possivel, um intercambio de informac¢des, se um paciente se
consulta com a dentista e precisa do médico ou da enfermeira, ele € encaminhado, da
mesma forma, se chega aos outros consultérios e tem alguma necessidade de atendimento
por outro profissional. Se o ACS sabe de alguma situacéo que requer a atencéo da equipe,
também repassa a informacdo. Porém, ainda se faz necessario maior engajamento e

planejamento das acdes interdisciplinares na equipe.
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1.8 Estimativa Rapida: Problemas de Saude do Territorio e da Comunidade

Atraves da consulta de dados levantados pelos ACS, as principais comorbidades e
agravos a saude que atingem a populacdo da ESF Urbano Il, sdo a hipertensdao com 314

pacientes e o diabetes com 110 pacientes.

Embora sejam comorbidades crdnicas prevalentes na populacdo em geral, um fato
observado nos atendimentos da equipe, dentista, médico e enfermeira, € que mesmo
fazendo uso da medicacdo continua, muitos deles estdo descompensados nos niveis
pressoricos e glicémicos. O que acarreta complicacdes de saude de uma maneira global e

gue precisam ser evitadas.

Ha nessa area, muitas pessoas fazendo uso de medicacbes para problemas
mentais, até pacientes muito jovens, sendo vitimas de ansiedade e depressdo. Quadro que
aumentou nesse periodo de Pandemia. Muitos se tornam dependentes de medicacdes

controladas, por longo periodo.

7

Outra situacdo, € o indice de perda de dentes ocasionada por problemas
endodonticos, ja que o servi¢co de Endodontia iniciou no municipio recentemente, mas ainda

ndo contempla os dentes molares, sendo realizada de pré-molares a pré-molares.

As lamas de esgoto que escorrem em algumas ruas, caracterizam um problema no
sistema de esgotamento sanitario, podendo causar doencas provenientes de insetos,
mosquitos, roedores ou do proprio contato humano com as lamas. Outra questao, é a
destinacdo e o armazenamento do lixo que estdo sendo realizados de maneira inadequada
e sendo assim, o lixo contaminado pode trazer riscos a saude dos trabalhadores e da

prépria comunidade.

Um problema de ordem social € o desemprego e subemprego, associados a
perpetuacéo da pobreza e da caréncia da comunidade. O que requer acdes que oferecam
maiores oportunidades de emprego e renda.

O fator que mais chama atenc¢éo é realmente o nimero de pessoas com hipertensao
e diabetes, principalmente os que ndo estdo em nivel de controle. Assim como, a falta de
um olhar mais abrangente para essa situacao, o que requer uma melhoria no processo de

trabalho.
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1.9 Priorizacao dos Problemas

Inicialmente, utilizando dos registros em prontuarios, dos dados fornecidos pelos
agentes comunitarios, do diagnéstico da realidade e da queixa dos proprios profissionais,
foi possivel descrever alguns problemas que mais afligem a comunidade adscrita a equipe

Urbano II.

Assim, foram hierarquizados os problemas em nivel de prioridade, da mais alta para
a mais baixa e observada a capacidade de enfrentamento para essas questdoes. A partir
dessa selecéo foi possivel escolher aquele problema que mais impacta a realidade de

saude e requer uma solucéo e intervengcdo mais urgente.

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnostico da comunidade adscrita a equipe de Saude Urbano I, Unidade Basica de

Saude Urbano, municipio de Junqueiro, estado de Alagoas.

Problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecéo/

enfrentamento | Priorizacao

Alto indice de pacientes do | Alta 8 Parcial 1
Hiperdia com descompensacéo

pressorica e glicémica

Uso excessivo de medicagao | Alta 6 Parcial 3

controlada pela populagéo

Falta de oferta de endodontia | Alta 5 Parcial 2

integral pelo municipio

Falha no saneamento/ esgoto a | Alta 4 Fora 5
céu aberto
Destinacao incorreta do lixo Alta 4 Parcial 4

Desemprego/subemprego/pobreza | Alta 3 Fora 6
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As prioridades selecionadas dizem respeito aos problemas mais relevantes para o
contexto da UBS Urbano Il. Sendo o “alto indice de pacientes do Hiperdia com
descompensacao pressorica e glicémica” o que mais tem impactado os atendimentos, a
saude e a qualidade de vida desses pacientes. E € onde é possivel intervir de uma forma

mais significativa.

Os demais problemas impactam a realidade da UBS e da comunidade de
abrangéncia, mas podem ser trabalhados em outro momento. A questao do desemprego e

subemprego esta além da capacidade de acdo como equipe de saude.

Esses altos indices estdo associados a desinformacdo e a falta de adeséo dos
pacientes a um tratamento mais adequado e consequentemente, com a falta de
planejamento das ag¢des profissionais, 0 que requer a mudanga no processo de trabalho
gue ajude a melhorar esse quadro, ja que o problema é verificado, mas nao tém sido

realizadas intervenc¢des significativas que busquem mudar essa realidade.
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2 JUSTIFICATIVA

As doencas crbnicas representam o maior quantitativo de adoecimento e 6bitos
no mundo. Sendo a Diabetes e a hipertenséao arterial sisttmica as mais comuns. Suas
complicacfes e agravos acarretam sérios problemas a saude dessas pessoas, trazem
prejuizo a qualidade de vida e implicam em grandes despesas ao setor de saude
(LOPES; JUSTINO, ANDRADE, 2021). Sendo assim, atuar na prevencao € primordial
para a manutencdo da salude dos mesmos e para diminuir os gastos em saude,

principalmente, os do setor publico.

O Ministério da Saude, por meio da pesquisa VIGITEL, tragcou o perfil dos
brasileiros em relagcédo as doencas cronicas mais incidentes no pais, verificando que
entre elas hd um destaque para a hipertenséo arterial com cerca de 24,5% e diabetes
com 7,4% (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Essas doencas crbnicas sdo prevalentes e estdo em ascensao, sdo grandes
causadoras de complicagbes como retinopatias, doencas cardiovasculares, infartos,
causando até a morte desses pacientes por agravamento da situacao sistémica. Por
isso, se faz tdo importante um olhar especial para essas comorbidades, que possa
promover uma melhoria nas condicbes de salude e de qualidade de vida dessas

pessoas.

O mundo tem enfrentado um momento crucial nos ultimos trés anos, que € a
Pandemia de Covid19 e suas variantes, o que chamou ainda mais a atencao de todos
para a existéncia das patologias e comorbidades e o0 quanto elas podem impactar no
guadro da doenca, no agravamento das infeccdes, e oferecer um risco maior de morte

aos pacientes. Entdo, pensar em prevencao e promocao em saude € primordial.

A partir do diagnéstico da realidade e levantamento de dados dos ACS junto a
equipe de saude, foi possivel detectar as principais comorbidades e agravos a saude
gue atingem a populacdo da ESF Urbano II, que s&o a hipertensao com 314 pacientes
e a diabetes com 110 pacientes. E apesar de haver o grupo operativo do Hiperdia na

unidade, ha pacientes que ndao aderem a outras praticas e formas de promover saude,
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gue nao sejam o tratamento medicamentoso, impactando negativamente na qualidade

de vida dos mesmos.

No dia a dia de atendimentos odontolégicos na unidade Urbano IlI, muitas
vezes, é preciso realizar procedimentos com o uso de anestesia local, o que requer
uma pré-consulta, ocasido em que se percebe que a maioria dos pacientes
hipertensos e diabéticos apresentam-se descompensados em seus niveis glicémicos
e pressoricos. Sabe-se que a diabetes e a hipertensédo arterial descompensadas
aumentam o risco de complicagfes de saude de uma forma geral, de emergéncias
médicas e complicacdes nos atendimentos clinicos, assim como, atingem de maneira

significativa a qualidade de vida e longevidade desses pacientes.

Frequentemente, as acdes interprofissionais acontecem para resolver uma
situacéo isolada e emergente. E o que acontece quando um paciente passa pela pré-
consulta e apresenta alteracdo pressoérica ou glicémica significativa, ou quando
apresenta dor ou alguma urgéncia. Sendo assim, a equipe precisa construir uma linha
de cuidado que busque conhecer a realidade dos pacientes, dos grupos operativos,
dentre eles o Hiperdia (grupo de trabalho prioritario que contempla hipertensos e
diabéticos assistidos pela equipe), para agir propondo melhorias nas condicfes de

salude e bem-estar dessas pessoas, de uma forma mais ampla e menos momentanea.

Conforme Starfield (2002), a atengdo primaria oferece a entrada no sistema de
saude, aborda os problemas mais comuns na comunidade, racionaliza 0s recursos
visando a promocéao, manutencéo e melhora da saude. Desta forma, o manejo desses
pacientes na ESF requer um planejamento das acdes, culminando na integralidade

do cuidado.

Deste modo, justifica-se a proposi¢céo deste projeto de intervengao abordando
essas duas comorbidades, no sentido de reestruturar e melhorar o processo de
trabalho, a promocdo e prevencdo, em prol de evitar complicagcbes decorrentes
dessas doencgas, melhorando a adesdo dos pacientes as agfes da clinica ampliada,
que vai além do tratamento unicamente medicamentoso, pois promove autonomia,

humanizacéo do cuidado e responsabilizacéo dos sujeitos.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Elaborar um projeto de intervencao para a melhoria da atencao a saude dos pacientes
com hipertenséo e diabetes assistidos pela Estratégia Saude da Familia Urbano I,

Junqueiro- Alagoas.

3.2 Objetivos especificos

® Reestruturar o processo de trabalho com a concepcéo da clinica ampliada e do
trabalho preventivo com vistas a reduzir os agravos relacionados a hipertensao
arterial e o diabetes.

® Estruturar ac6es de Educacdo Permanente em Saulde voltada para esta linha
de cuidado.

® Implementar as acdes de promocdo em saude, atividades educativas,
acompanhamento nutricional, multiprofissional e interdisciplinar e de atividades

fisicas no ambito do grupo Hiperdia.
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4 METODOLOGIA

Para a realizagdo da proposta de intervencéo sobre a atencdo a saude dos
pacientes com hipertenséo e diabetes na ESF Urbano Il do municipio de Junqueiro-
AL foram realizadas as seguintes etapas: diagnostico situacional da area de

abrangéncia, revisdo de literatura e a elaboracao do plano de acéo.

1. Primeira etapa: Diagndstico situacional da area de abrangéncia

Realizacdo do diagndstico situacional de saude da area de abrangéncia, que
de acordo com Campos, Faria e Santos (2010), utiliza do método de estimativa rapida
como meio de obter informagdes sobre os problemas que afetam uma comunidade e
0S recursos para o seu enfrentamento, envolvendo os diferentes atores sociais, para
que se estabeleca um processo de planejamento participativo. As informacdes
coletadas para quantificar os pacientes com hipertensédo e diabetes atendidos pela
ESF Urbano Il foram obtidas das fichas de pessoas com hipertensao e diabetes, dos
cadastros dos agentes comunitarios de salde e das visitas domiciliares realizadas
pela equipe a esse grupo de pessoas. A identificacdo e priorizagcdo dos problemas
surgiu da analise ativa da realidade da area de abrangéncia e dos entraves no
processo de trabalho. A partir das informacfes foi feita uma andlise critica que

subsidiara as a¢fes estratégicas em saude.

2-Segunda etapa: Revisao de literatura

Foi realizada uma extensa revisao de literatura com foco nos seguintes termos:
hipertenséo, diabetes, Atencédo Priméria, Estratégia Saude da Familia, processos em
cuidados de saude. A busca foi realizada através de pesquisa na biblioteca virtual, no

Scielo, Google Académico, além de buscas gerais no ambito das comunidades de
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praticas. Foi utilizada a pesquisa qualitativa como método de estudo através da

pesquisa documental.

3- Terceira Etapa: Elaboracéo de plano de intervencao

Nesta etapa, foi empregado o método de Planejamento Estratégico Situacional
(PES) que de acordo com Campos, Faria e Santos (2010), implica hum processo
participativo em que os diferentes atores sociais participam com suas demandas,
propostas e estratégias, buscando a melhoria das condicbes de salude de uma
localidade. Para a elaboracao do projeto de intervencao, através da estimativa rapida,
foram selecionados alguns problemas na vivéncia da ESF Urbano Il e dentre eles,

priorizado aquele de maior impacto para a realidade de saude.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Hipertensao Arterial Sistémica

No Brasil, estima-se que haja cerca de 18 milhdes de pessoas hipertensas, o0
que representa um grande numero, sendo que, destes, apenas 30% estao
controlados, aumentando assim, o risco de acidente vascular cerebral, doencas renais
e cardiovasculares (MIRANZI, S. S. C et al., 2008).

As doencas cardiovasculares constituem uma das principais causas de
morbimortalidade no mundo (29,2% da mortalidade). A Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS) é uma doenca cronica multifatorial que muitas vezes é detectada de forma
tardia por sua progressao lenta e silenciosa (CARVALHO, M. V. et al., 2013).

A HAS é um fator de risco para problemas cardiovasculares e pode trazer
complicacBes graves para alguns 6rgaos (coracao, cérebro, rins e vasos sanguineos).
Dentre os principais fatores de risco estdo: hereditariedade, idade, obesidade,
estresse, vida sedentéria, élcool e fumo, alta ingestdo de sddio e associa¢cdo com o
diabetes (CARVALHO, M. V et al., 2013).

Quando diagnosticada tardiamente ou quando nao ha adesao do paciente ao
tratamento, as complicacées decorrentes da hipertensao arterial podem resultar em
internacdes e representar um alto custo hospitalar, € o que mostram as informacdes
do banco de dados do SUS e Ministério da Saude. 17,6% das internagdes estdo

relacionadas com a hipertensao e suas complicacdoes (MIRANZI, S. S. C et al., 2008).

A Hipertensdo Arterial esta fortemente ligada a complicacdes e doencas
cardiovasculares que podem ocasionar morte subita, edema agudo do pulmao,
insuficiéncia renal, infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefélico. Estima-
se que 54% das mortes por acidente vascular encefalico e 47% daquelas por doenca
isquémica do coracao, sejam decorrentes do agravamento dessa condi¢cao sistémica
(SANTOS, J. C.; MOREIRA, T. M. M., 2012).

A Estratégia Saude da Familia possui um papel fundamental na relagéo de

vinculo e cuidado direcionado a esses pacientes. Pois, € possivel através do
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acompanhamento, identificar aqueles que estdo em descontrole, coordenando o
cuidado, assim como estabelecer praticas que visem o controle e a melhoria da

gualidade de vida desses pacientes.

5.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes mellitus figura junto a Hipertensdo Arterial como uma doenca de
relevancia para a saude publica, por ser uma doenga crbnica e prevalente na

populacao brasileira.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o Diabetes mellitus como uma
sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade da
insulina exercer adequadamente suas acoes, caracterizada pela hiperglicemia cronica
e alteracdes no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. Os sintomas
caracteristicos sao: polidipsia, polidria, borramento da visdo e perda de peso
((MIRANZI, S. S. C et al., 2008).

Estima-se que até 2030, 366 milhdes de pessoas no mundo terdo diabetes. No
Brasil, 0 numero de pessoas acometidas passara de 4,5 (em 2000) para 11,3 milhdes,
ocupando assim a oitava posicao entre 0s paises com maior nimero de pessoas com
a doenca (SANTOS, A. L et al., 2015).

O DM2 constitui-se a forma mais comum da doenca, representando cerca de
90% dos casos e seu surgimento esta relacionado com habitos de vida inadequados,
0s quais prejudicam a acdo e producdo da insulina ou predispdem a resisténcia a
mesma (SANTOS, A. L et al., 2015).

Nos estagios iniciais a doenca pode manifestar poucos sintomas ou até ser
assintomatica, o que dificulta o diagndstico e aumenta o risco de complicagbes
agudas, como hipoglicemia, cetoacidose diabética, alteracbes micro e
macrovasculares (SANTOS, A. L et al., 2015).

Tanto para Hipertenséo quanto para o Diabetes mellitus o tratamento e controle
exigem alteracdes de comportamento em relacéo a dieta, ingestdo de medicamentos

e o estilo de vida. Estas alteracbes podem comprometer a qualidade de vida, se nao
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houver orientacdo adequada quanto ao tratamento ou o reconhecimento da
importancia das complicacdes que decorrem destas patologias (MIRANZI, S. S. C et
al., 2008).

As complicagbes crbnicas da Diabetes podem ser diferenciadas em macro e
microvasculares. As macrovasculares sao: cardiopatia isquémica, doenca
cerebrovascular e doenca vascular periférica, que estado frequentemente associadas
a morbimortalidade decorrente da doenca e as microvasculares séo: lesdes na visdo
(retinopatia), doenca renal (nefropatia) e lesdo neuronal (neuropatias), que constituem
causas mais comuns de cegueira irreversivel, doenca renal crénica e amputacdes néo
traumaticas de membros inferiores (SANTOS, A. L et al., 2015).

Nos ultimos anos, a Estratégia Saude da Familia, enquanto politica publica
nacional, tem se destacado como estratégia de reorganizacdo da atencao basica, na
l6gica da vigilancia a saude, representando uma concepcao de saude centrada na
promocao da Qualidade de Vida (MIRANZI, S. S. C et al., 2008).

Como foi possivel observar, € de suma importancia pensar nesses pacientes
de forma integral, pois sO o tratamento medicamentoso nao resolve o problema e os
riscos de uma abordagem deficiente e de um descomprometimento do paciente com
sua saude sdo muito altos, desde complicacdes sistémicas, internagdes, até a propria

morte.

Ao profissional da esfera publica como promotor de salude para individuos e
coletividade, através da prevencdo de doencas e agravos, cabe diagnosticar essa
realidade e intervir para que grupos operativos como o HIPERDIA funcionem
efetivamente, produzindo o controle eficaz da doenca e a consequente melhoria de

salde e de vida para esses pacientes.
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5.3 Processos em Cuidados de Saude na Estratégia Saude da Familia

Na visédo de saude centrada na doenca, advinda do processo histérico, quando
se fala em clinica, se imagina um médico prescrevendo medicacdo ou solicitando
exames para comprovar ou nao a hipotese de doencas, mas a prética clinica é bem
mais que isso, as pessoas nao se limitam as doencas as quais estdo acometidas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Nos dias atuais, o modo de fazer salde pede uma
atencdo integral, com acdes voltadas para o individuo, a comunidade e a coletividade,

0 que conduz a um olhar que vai além do modelo saude-doenca.

Conforme diz o texto da Clinica Ampliada e Compartilhada do Ministério da
Saude (2009), quanto mais longo for o percurso do tratamento, maior a necessidade
de participacdo e adesdo do paciente ao seu projeto terapéutico. A clinica ampliada
reconhece a importancia do sujeito, ao mesmo tempo que busca integrar o processo
de trabalho, para que seja transdisciplinar e multiprofissional, evitando a fragmentacéo

do processo.

N&o se concebe mais a Estratégia Saude da Familia sem a participacao
popular, as consultas médicas, de enfermagem e odontolégicas e os procedimentos
continuam a existir, mas sem a monopolizacdo do conhecimento, com préaticas
voltadas para a humanizacdo da saude, corresponsabilizacdo e manutencdo do
vinculo terapéutico (BRASIL, 2009b). Assim, € necessario que o paciente conheca as
formas de participacéo e adesdo efetiva no seu processo terapéutico, o que requer
que a equipe de saude promova o acolhimento e descentralize o conhecimento e o

cuidado.

Conforme Gomes (2015), as reunides de avaliacdo s&o muito importantes no
processo de trabalho, porque permitem identificar como o trabalho estd sendo
desenvolvido, suas limitacdes, dificuldades e oportunidades de melhoria. Em muitas
equipes de saude, como acontece na equipe Urbano I, essas acfes e reunides de
planejamento e avaliagéo para coordenar o cuidado e integrar a equipe, ndo estao

acontecendo ou acontecem raramente.
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Portanto, a formacao de grupos de discussdo acerca da promoc¢cao em saude &
primordial, para envolver profissionais e usuarios na constru¢cdo de um processo de
ensino-aprendizagem que deve ser intersetorial e multidisciplinar (LOPES, MSV et al,
2013).

A partir das referéncias consultadas é possivel perceber a importancia de
melhorar o processo de trabalho e a integralidade do cuidado aos pacientes com
hipertenséo e diabetes, com acfes de educacdo em saude, prevencao e promocao,

contribuindo para a adesdo dos mesmos ao vinculo terapéutico.



6. PROJETO DE INTERVENCAO

6.1 Definigéo dos problemas

29

Os dados obtidos dos cadastros dos agentes comunitarios de saude e do

sistema de informacé&o, assim como a observacao atenta da realidade de saude na

equipe Urbano I, no municipio de Junqueiro-AL, permitiram elencar alguns problemas

gue impactam profundamente a qualidade de vida dessa comunidade. Destacando-

se aqueles que seréo apresentados, no quadro a seguir:

Quadro 2- Classificacdo de prioridades e problemas

diagnostico da area de abrangéncia da equipe de saude Urbano II.

identificados no

Problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecao/
enfrentamento | Priorizacéo

Alto indice de pacientes do Hiperdia com Alta 8 Parcial 1
descompensacéo pressaorica e glicémica
Uso excessivo de medicacao controlada Alta 6 Parcial 3
pela populacdo
Falta de oferta de endodontia integral pelo Alta 5 Parcial 2
municipio
Falha no saneamento/ esgoto a céu Alta 4 Fora 5
aberto
Destinagao incorreta do lixo Alta Parcial
Desemprego/subemprego/pobreza Alta Fora
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6.2 Priorizacao dos problemas

A partir da analise dos dados fornecidos pelos agentes comunitarios, do
diagndstico da realidade e da queixa dos proprios profissionais, foi possivel descrever
alguns dos problemas que mais afligem a comunidade adscrita a equipe Urbano II,

conforme apresentados no quadro 2.

A identificagéo e selecao desses problemas passou por uma triagem, foram
selecionados aqueles que mais interferem negativamente na realidade da é&rea de
abrangéncia, impactando a equipe, 0s pacientes e o sistema de saude da localidade.
Esses problemas foram analisados por um critério de importancia, prioridade,

hierarquia e capacidade de enfrentamento da equipe de saude.

A priorizacdo nao diz respeito somente ao mais ou menos importante, pois
todos sdo, mas a viabilidade de executar algum plano de intervencao de forma mais
eficiente e prética, no sentido de resolver o problema mais urgente, a médio ou curto

prazo.

Na ESF Urbano I, ha uma grande quantidade de hipertensos e diabéticos,
apesar do uso de medicagao e acompanhamento pela equipe, grande parte apresenta
niveis pressoricos e glicémicos em descompensacdo. Por isso, 0 enfrentamento
dessas comorbidades requer alguma intervencdo para o controle de seus niveis de
pressdo e glicemia e para reduzir o risco de agravos. Pensando nisso, o problema
selecionado para este projeto de intervencdo foi: o alto indice de pacientes do

HIPERDIA com descompensacéao pressorica e glicémica.

6.1 Descrigcéo e explicacdo do problema selecionado

A hipertensao arterial e 0 diabetes sdo comorbidades prevalentes no Brasil,
sendo consideradas problemas de saude publica. No municipio de Junqueiro e na
localidade da ESF Urbano Il, é grande o numero de hipertensos e diabéticos, o que
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requer um trabalho voltado para a prevencéo de riscos e agravos e para a melhoria

de condi¢Bes de vida dessa populagéo.

No dia a dia da equipe Urbano Il, pode-se verificar que muitos pacientes que
estdo agrupados no HIPERDIA (grupo de trabalho prioritario que contempla
hipertensos e diabéticos assistidos pela equipe) chegam com suas taxas de glicose e
nivel de presséo arterial elevada, ainda que afirmem o uso correto da medicacao e
alimentacdo adequada. Tais medi¢cdes sao realizadas na triagem dos pacientes que
antecedem as consultas médicas, de enfermagem e odontolégicas. Em alguns casos,
o procedimento odontolégico ndo pode ser realizado em pacientes descompensados
e se faz necessario acionar a enfermeira e 0 médico para intervir com medicagao ou
consulta de urgéncia. Embora isso aconteca com certa frequéncia, as acdes acabam

se resumindo aquela solugdo de momento para a situagado especifica de urgéncia.

O diagndstico situacional mostra que ha um grande namero de pacientes na
area de abrangéncia da ESF com descompensacado nos niveis pressoricos e
glicémicos, o que sugere a necessidade de mudanca na gestéo clinica do cuidado e

no processo de trabalho na ESF Urbano II.

Esse projeto de intervencado refere-se ao problema priorizado- alto indice de
pacientes do Hiperdia com descompensacao pressorica e glicémica - que mantém
intima relacdo com a falta informacédo e de adeséo dos pacientes as acdes de saude
para controle da hipertensdo e diabetes. Para isso, foram feitos o desenho das
operacoes, selecdo de nds criticos, analise de recursos e a gestdo do plano, atraves

da estimativa de produtos e resultados esperados.
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6.2 Selecdo de nos criticos

Foram identificados alguns nés criticos relacionados ao descontrole pressorico
e glicémico dos pacientes acompanhados pela equipe da Estratégia Saude da Familia

Urbano II:

- Nivel de informacdo deficitario dos pacientes quanto as condi¢cbes que

melhoram ou agravam seu quadro de saude;

- Habitos alimentares e estilo de vida inadequados e falta de acdes de promocao

em Saude para esse grupo

- Caréncia de Educacao Permanente para os profissionais lidarem com esses

pacientes

- Processo de trabalho da equipe da ESF deficitario

6.3 Desenho de operacdes

As operag0Oes foram elaboradas de acordo com o quadro a seguir:
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Quadro 3 - Desenho de operagées para os “ nés criticos” do problema “alto

indice de pacientes do HIPERDIA com descompensacéo pressorica e glicémica

N6 critico Operacao/projeto Resultados Produtos Recursos
esperados
} ) ~ Conhecer para cuidar | -Obter mais -Palestras e salas de Cognitivo-
Nivel de informac&o acolhimento, espera com informagdes | estratégias sobre

deficitario dos
pacientes

Aumentar a
informacéo, autonomia
e participacao dos
pacientes quanto aos
cuidados no tratamento
e a conscientizacao
dos riscos e agravos

participacéo e
responsabilizacao
dos pacientes
guantos aos
cuidados com sua
saude

- Aumentar a
informacéo dos
pacientes quanto aos
riscos e
complica¢cBes de um
tratamento
inadequado

sobre cuidados e riscos
associados ao
tratamento para o grupo
HIPERDIA

- Visitas domiciliares
para orientar, promover
e fortalecer o vinculo e
para conhecer o
contexto familiar desses
pacientes

comunicacao e
educacgéo em
saude
Organizacional-
agenda
organizada
Politico -
articulacéo
intersetorial,
mobilizacdo
social e parceria
interprofissional
Financeiro:
recursos para
materiais
audiovisuais

Habitos alimentares e
estilo de vida
inadequados

e falta de acdes de
promocao para esse

grupo

Viver com salde

- Aumentar o
conhecimento dos
pacientes sobre boas
praticas de saude
-Modificar estilo de
vida através da
alimentacéo saudavel,
acompanhamento
psicolégico e
atividades fisicas

-Engajamento dos
pacientes nas
atividades
preventivas

- Reducéo de
obesidade e
sobrepeso

- Reducéo do
sedentarismo entre
pacientes com
hipertenséo e
diabetes

-Alcancar maior
controle glicémico e

-Realizacéo de
educacdo em saude
com pessoal da equipe
e de apoio (psicdlogo,
nutricionista, educador
fisico, assistente social)
-Programa de
reeducacdao alimentar
com profissional de
nutricdo

- Realizacédo de
caminhadas e atividades
fisicas voltadas ao
publico do Hiperdia

Organizacional-
organizar o
projeto, reunides
profissionais, as
consultas, as
caminhadas e
eventos

Politico- definicdo
de local,
mobilizac&o
social,
intersetorial e
interprofissional
Cognitivo-
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pressorico desses
pacientes a médio
prazo

-Suporte alimentar para
pessoas de extrema
pobreza
-Acompanhamento
psicolégico

elaboracao das
atividades a
serem
desenvolvidas
Financeiro-
recursos
audiovisuais,
panfletos,
lanches, suporte
alimentar para
pessoas de
extrema pobreza

Caréncia de educagéo
permanente para 0s
profissionais

Capacita saude

-oferecer capacitagées,
formacdes, educacéo
permanente para a
equipe de salude e os
profissionais
envolvidos no cuidado
dos pacientes com
hipertenséo e diabetes

-Ampliacédo do
conhecimento dos
profissionais sobre
0s cuidados com
esse grupo de
pacientes

- Melhor gestao da
clinica ampliada e do
trabalho
interdisciplinar

-Implantacéo e
manutencéo da
educacgéo permanente
-Realizacéo de
formacdes, rodas de
conversa e espacos de
escuta para 0s
profissionais

Organizacional-
agenda
organizada,
planejamento das
acoes

Politico-
Articulacéo
intersetorial e
interdisciplinar
Cognitivo-
elaboracao das
atividades por
pessoal
habilitado
Financeiro-
material
audiovisual,
computadores,
material didatico
de suporte

Processo de trabalho
deficitario

Reorganizar para
cuidar

-Melhorar a relagéo
interprofissional dentro
da equipe

-Ampliar o
acompanhamento e
cuidado em relacao
aos pacientes do
Hiperdia

-Criar espacos de
discusséao de projeto
terapéutico

-Obter melhor
articulacéo e
parceria da equipe
na ESF
-Reestruturagéo da
assisténcia prestada
nas consultas e
visitas domiciliares
aos pacientes do
Hiperdia, com foco
na prevencao de
riscos e agravos e
controle de seus
indices pressoéricos e
glicémicos
-Realizacéo de
reunibes frequentes
para discusséo de
projetos terapéuticos
e para reorganizar a
pratica de saude e
cuidado prestados.

-Fortalecimento da
relacao interprofissional
e na
corresponsabilizagéo do
cuidado dentro da
equipe

- Reuniées e momentos
de discusséao
terapéutica
semanais/quinzenais
-Organizacéo do fluxo
de atendimento
agendado

- Estabelecimento de
um protocolo de cuidado
a ser seguido para
pacientes do Hiperdia,
com énfase nos
pacientes de risco

- Organizacao do fluxo
de consultas e visitas
domiciliares a esses
pacientes.

Organizacional-
adequacao dos
fluxos e da
agenda
Cognitivo-
elaboracéo do
projeto

Politico- adesao e
comprometimento
dos profissionais
envolvidos




6.4 Recursos Criticos

35

Quadro 4 - Recursos criticos para viabilizagdo do plano de intervengao

Conhecer para cuidar

Organizacional: conseguir suporte dos profissionais envolvidos nas
capacitacdes e da equipe de saude

Politico: definir um espaco para as ac¢fes, articulacdo intersetorial,
interprofissional e mobiliza¢éo social

Financeiro: recursos para materiais audiovisuais

Viver com saude

Organizacional: engajar profissionais, acfes e servicos de nutricao,
psicologia, educacéo fisica e a equipe de saude

Politico:conseguir local para acdes, articulacao intersetorial, mobilizacédo
social e interdisciplinar

Financeiro: recursos para materiais audiovisuais,, panfletos, lanches e
suporte alimentar para pessoas de extrema pobreza

Capacita saude

Organizacional: conseguir engajamento dos profissionais, agenda
organizada e planejamento das acdes

Politico: articulagéo intersetorial e interdisciplinar

Financeiro: material audiovisual, computadores, material didatico de
suporte

Reorganizar para
cuidar

Organizacional: cooperacdo dos profissionais, organizar agenda,
planejamento

Politico: articulacédo e adesao interprofissional

Financeiro: disponibilizacéo de carro para visita domiciliar
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6.5 Andlise da viabilidade do plano

Quadro 5 - Propostas de acdes para a motivagcao dos atores no problema

Operacao/projetos

Recursos

Controle dos recursos

Operacoes
estratégicas

Conhecer para
cuidar

Aumentar a
informacéo, autonomia
e participacdo dos
pacientes quanto aos
cuidados no
tratamento e a
conscientizacdo dos
riscos e agravos

Cognitivo- estratégias
sobre comunicacgéo e
educacdo em saulde
Organizacional-
agenda organizada
Politico - articulagao
intersetorial,
mobilizacdo social e
parceria
interprofissional
Financeiro: recursos
para materiais
audiovisuais

Ator que controla

Equipe de saude
Secretaria
Municipal de
Saude

Profissionais do
Centro de Atencao
Multiprofissional

Motivagéo

Equipe de Saude:
favoravel

Secretaria de
Saude: favoravel

Centro de Saude
Multiprofissional:
favoravel

Apresentar o
projeto a equipe
de saude e a
gestao
municipal de
saude

Obter apoio de
todos os
envolvidos no
projeto

Obter recursos
financeiros para
material

Obter
mobilizacéo
social e
participacdo da
comunidade

Viver com salde

- Aumentar o
conhecimento dos
pacientes sobre boas
praticas de salde
-Modificar estilo de
vida através da
alimentacao saudavel,
acompanhamento
psicolégico e
atividades fisicas

Organizacional-
organizar o projeto,
reunides profissionais,
as consultas, as
caminhadas e eventos
Politico- definicao de
local, mobilizacao
social, intersetorial e
interprofissional
Cognitivo- elaboracéo
das atividades a
serem desenvolvidas
Financeiro- recursos
audiovisuais,
panfletos, lanches,
suporte alimentar para
pessoas de extrema
pobreza

Equipe de saude
Secretaria
Municipal de
Saude

Profissionais do
Centro de Atencéao
Multiprofissional

Equipe de Saude:
maioria indiferente

Secretéria de
Saude: favoravel

Centro de Saude
Multiprofissional:
favoravel

Apresentar o
projeto a equipe
de saude e a
gestéo
municipal de
saude

Definir local
para realizacao
de acdes e
eventos

Obter apoio de
todos os
envolvidos no
projeto

Obter
mobilizacdo
social e
participacdo da
comunidade

Obter recursos
financeiros para
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financiamento
do projeto

Capacita saude
-Oferecer
capacitacoes,
formacdes, educacéao
permanente para a
equipe de salde e os
profissionais
envolvidos no cuidado
dos pacientes com
hipertenséo e diabetes

Organizacional-
agenda organizada,
planejamento das
acoes

Politico- Articulacao
intersetorial e
interdisciplinar
Cognitivo- elaboracéo
das atividades por
pessoal habilitado
Financeiro- material
audiovisual,
computadores,
material didatico de
suporte

Equipe de saude
Secretaria
Municipal de
Saude

Profissionais do
Centro de Atencao
Multiprofissional

Equipe de Saude:

favoravel

Secretéaria de
Saude: favoravel

Centro de Saude
Multiprofissional:
favoravel

Apresentar o
projeto a equipe
de saude e a
gestao
municipal de
saulde

Definir local
para realizagédo

Obter apoio de
todos os
envolvidos no
projeto

Obter recursos
financeiros para
materiais

Reorganizar para
cuidar

-Melhorar a relagcéo
interprofissional dentro
da equipe

-Ampliar o
acompanhamento e
cuidado em relacéo
aos pacientes do
Hiperdia

-Criar espacos de
discussdo de projeto
terapéutico

Organizacional-
adequacdao dos fluxos
e da agenda
Cognitivo- elaboracéo
do projeto

Politico- adeséo e
comprometimento dos
profissionais
envolvidos

Equipe de saude
Secretaria
Municipal de
Saude

Equipe de Saude:

favoravel
Secretéria de
Saude: favoravel

Apresentar o
projeto a equipe
de saude e a
gestéo
municipal de
saude

Definir local
para realizacao

Obter apoio de
todos os
envolvidos no
projeto
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Quadro 6 - Elaboracéo do plano operativo relacionado ao problema

Operacao/ Projetos Produtos Resultados Operacdes | Responsaveis | Prazos
esperados estratégicas
Conhecer para cuidar -Palestras e salas de | -Obter mais Apresentar o Equipe de salde | 3 meses
Aumentar a informacédo, | espera com acolhimento, projeto a Secretaria para
autonomia e informacdes sobre participacdo e equipe de Municipal de inicio das
participacdo dos cuidados e riscos responsabilizacéo salude e a Saude atividades
pacientes quanto aos associados ao dos pacientes gestéo Profissionais do
cuidados no tratamento | tratamento para o quantos aos municipal de Centro de
e a conscientizacdo dos | grupo HIPERDIA cuidados com sua salde Atencéo
riscos e agravos - Visitas domiciliares | saude Multiprofissional
para orientar, - Aumentar a Obter apoio de
promover e informacao dos todos os
fortalecer o vinculo e | pacientes quanto envolvidos no
para conhecer o aos riscos e projeto
contexto familiar complicag@es de
desses pacientes um tratamento Obter recursos
inadequado financeiros
para material
Obter
mobilizagcéo
social e
participacéo
da
comunidade
Viver com saude -Realizagéo de -Engajamento dos Apresentar o Equipe de salde | Prazo de
- Aumentar o educacdo em salde | pacientes nas projeto a Secretaria 3 meses
conhecimento dos com pessoal da atividades equipe de Municipal de para
pacientes sobre boas equipe e de apoio preventivas salde e a Saude I:églgsdas
praticas de saude (psicologo, - Reducéo de gestao
-Modificar estilo de vida | nutricionista, obesidade e municipal de Profissionais do
através da alimentagdo | educador fisico, sobrepeso salde Centro de
saudavel, assistente social) - Reducéo do Atencdo
: - Multiprofissional
acompanhamento -Programa de sedentarismo entre | Definir local
psicoldgico e atividades | reeducacao pacientes com para
fisicas alimentar com hipertenséo e realizacéo de
profissional de diabetes acOes e
nutricao -Alcangar maior eventos

- Realizacgéo de
caminhadas e
atividades fisicas
voltadas ao publico
do Hiperdia
-Suporte alimentar

controle glicémico e
pressorico desses
pacientes a médio
prazo

Obter apoio de
todos os
envolvidos no
projeto
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para pessoas de
extrema pobreza
-Acompanhamento
psicolégico

Obter
mobilizagc&o
social e
participacéo
da
comunidade

Obter recursos

financeiros
para
financiamento
do projeto
Capacita saude -Implantacéo e -Ampliacéo do Apresentar o Equipe de salde | 2 meses
-Oferecer capacitagdes, | manutencao da conhecimento dos | projeto a Secretaria para
formagoes, educacio educacao profissionais sobre | gquipe de Municipal de inicio das
permanente para a permgnenNte os cuidados com satde e a Satde atividades
. . -Realizacéo de esse grupo de -
equipe de sadde e os formacdes, rodas de | pacientes gestao
profissionais envolvidos | conversa e espacos | - Melhor gestdo da | municipal de Profissionais do
no cuidado dos de escuta para os clinica ampliada e saude Centro de
pacientes com profissionais do trabalho Atencao
hipertenséo e diabetes interdisciplinar Definir local Multiprofissional
para
realizacéo
Obter apoio de
todos os
envolvidos no
projeto
Reorganizar para -Fortalecimento da -Obter melhor Apresentar o Equipe de salde | 2 meses
cuidar relacao articulagéo e projeto a Secretaria para
interprofissional € na | harceria da equipe | equipe de Municipal de inicio das
-Melhorar a relagéo corresponsabilizacao | 5 pgp saude e a Saude atividades
. . do cuidado dentro - -
interprofissional dentro da equipe -Reestruturagédo da | gestéo
da equipe - Reunides e assisténcia municipal de
-Ampliar o momentos de prestada nas saude
acompanhamento e discusséo consultas e visitas
cuidado em relagéo aos | terapéutica | domiciliares aos Definir local
pacientes do Hiperdia semanais/quinzenais | nacientes do para
-Criar espacos de ﬂO rganizagao plo Hiperdia, com foco | realizacéo
i - ; uxo de atendimento "
discusséo de projeto agendado na prevencgéo de
terapéutico - Estabelecimento de | rscos e agravos e Obter apoio de
controle de seus todos os

um protocolo de
cuidado a ser
seguido para
pacientes do
Hiperdia, com
énfase nos
pacientes de risco

- Organizacao do
fluxo de consultas e
visitas domiciliares a

indices presséricos
e glicémicos
-Realizacédo de
reunides frequentes
para discussao de
projetos
terapéuticos e para
reorganizar a

envolvidos no
projeto
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esses pacientes.

prética de saude e
cuidado prestados.

6.7 Gestdo do plano

Quadro 7 - Gestao do plano operativo relacionado ao problema

Operacao/Projetos | Resultados Responsaveis [ Prazos | Situacdo [ Justificativa

esperados
Conhecer para cuidar | -Obter mais Equipe de saude 3 meses | Projeto a ser | Necesséria
Aumentar a informacao, | acolhimento, Secretaria para discutido agenda
autonomia e participacdo e Municipal de inicio das | com equipe | compativel com
participacdo dos responsabilizacao Sadde atividades | e gestéo diferentes atores,
pacientes quanto aos dos pacientes Profissionais do para definicdo do
cuidados no tratamento | quantos aos . planejamento das
e a conscientizagéo dos | cuidados com Centro de Atengdo acbes
riscos e agravos sua satde Multiprofissional

- Aumentar a

informacéao dos

pacientes quanto

aos riscos e

complicacBes de

um tratamento

inadequado
Viver com saude -Engajamento Equipe de saude Prazo de | Projeto a ser | Necessaria
- Aumentar o dos pacientes Secretaria 3 meses | discutido agenda
conhecimento dos nas atividades Mu[umpal de para com equipe compativel entre
pacientes sobre boas preventivas Saude inicio das | e gestéo os diferentes

" . N acOes atores para

pratlcla}s de sgude . ) Redygao de Profissionais do programacao e
-Modificar estilo de vida | obesidade e Centro de Atencéo planejamento de
atraveés da alimentagdo | sobrepeso Multiprofissional locais,
saudavel, - Reducédo do financiamento e
acpmpanhamentq sedentarismo recursos
psicolégico e atividades .
fisicas entre pacientes

com hipertensao

e diabetes

-Alcancar maior

controle glicémico

e pressorico

desses pacientes

a médio prazo
Capacita saude -Ampliacéo do Equipe de saude 2 meses | Projeto a ser | Necessaria
-Oferecer capacitacdes, | conhecimento Secretaria para discutido agenda
formacdes, educacao dos profissionais | Municipal de inicio das | com equipe | compativel entre




41

permanente para a sobre os Saude atividades | e gestao os diferentes
equipe de salde e os cuidados com atores para
profissionais envolvidos | esse grupo de Profissionais do programacao e
no cuidado dos pacientes Centro de Atencao planejamento de
pacientes com - Melhor gestao Multiprofissional locais,
hipertenséo e diabetes | da clinica financiamento e

ampliada e do recursos

trabalho

interdisciplinar
Reorganizar para -Obter melhor Equipe de saude 2 meses | Projeto a ser | Necesséria
cuidar articulacgo e Secretaria para discutido agenda

parceria da Muplupal de inicio das | com equipe cpmpatlvel com
-Melhorar a relaco equipe na ESF Saude atividades | e gestéo dlferente's.atores,
. e ~ para definicdo do
interprofissional dentro | -Reestruturagcéo

da equipe

-Ampliar o
acompanhamento e
cuidado em relacdo aos
pacientes do Hiperdia
-Criar espacos de
discusséo de projeto
terapéutico

da assisténcia
prestada nas
consultas e
visitas
domiciliares aos
pacientes do
Hiperdia, com
foco na
prevencao de
riscos e agravos
e controle de
seus indices
pressoricos e
glicémicos
-Realizagéo de
reunioes
frequentes para
discusséo de
projetos
terapéuticos e
para reorganizar
a préatica de
salde e cuidado
prestados

planejamento das
acles
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu conhecer a realidade de saude da é&rea de
abrangéncia da ESF Urbano I, os principais problemas de saude, dentre os quais, foi
possivel elencar o prioritario, o alto indice de pacientes do Hiperdia com hipertenséo
arterial sistémica e diabetes ndo controlados, refletiu-se a necessidade de ampliar o
conhecimento dos pacientes sobre os cuidados preventivos e as complicagbes
decorrentes da descompensacdo pressorica e glicémica, assim como, otimizar o

processo de cuidados em saude pela equipe.

Foi possivel perceber que atuar apenas com a terapéutica medicamentosa nao
é suficiente para manter boas condi¢cbes de saude e de qualidade de vida, o que
requer que a equipe e a rede de saude trabalhem na perspectiva da prevencédo e
atencao integral, com mudanca de habitos e estilo de vida para pacientes com

hipertenséo arterial sistémica e diabetes.

Para a equipe de saude o projeto de intervencéo permitira melhor planejamento
das acfes e cuidados, 0 que acarretara numa melhora no processo de trabalho e na

atencao oferecida a essa populacao.

Os recursos necessarios para a execucdo do projeto sdo fatores
organizacionais, cognitivos e financeiros. E o desafio para a implementacao esta na
conscientizacdo da populacdo e no ambito dos profissionais de saude, esta na
incompatibilidade de agendas, necessidade de articulacdo das acbes e na falta de

motivacao e responsabilizacdo de alguns profissionais.

Superando-se os desafios, a implementacdo desse projeto de intervencéo
podera impactar significativamente no processo de cuidados em saude direcionados
aos pacientes com hipertenséo arterial e diabetes dessa area de abrangéncia.

Por fim, com a proposta desse projeto de intervencao intenciona-se obter uma
otimizacao do processo de cuidados relativos aos pacientes com hipertenséo arterial
e diabetes, principalmente aqueles com niveis ndo controlados. Aumentar o nivel de
conhecimento dos pacientes a respeito da hipertenséo e do diabetes e da melhor

maneira de promover o autocuidado, aumentar a adesdo ao tratamento, as acdes
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preventivas e a mudanca de estilo de vida, restabelecendo o controle glicémico e
pressorico, evitando complicacdes e agravos relacionados a essas comorbidades e
melhorando a qualidade de vida desses pacientes da ESF Urbano Il. Podendo assim,

com resultados satisfatérios, estender sua aplicacao a outras equipes e localidades.
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