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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo propor a reorganizacdo da atencdo ofertada a
populacdo residente em areas rurais de dificil acesso, assim como, facilitar a construcdo de
vinculos entre profissionais de salde e comunidade assistida, por meio de atendimento
itinerante, no qual a equipe sai da unidade de salde e se desloca para as areas de dificil acesso.
A principal fonte de pesquisa foi um diagndstico realizado em 2020 por profissionais da
Secretaria Municipal de Coruripe. Esta pesquisa facilitou na busca de dados da comunidade,

equipe e da Unidade de Saude da Familia Vale de Coruripe.

Palavras chave: Estratégia Saude da familia, diabetes mellitus, hipertensao arterial.



ABSTRACT

The present study aims to propose the reorganization of the care offered to the population
residing in rural areas with difficult access, as well as to facilitate the construction of bonds
between health professionals and the assisted community, through itinerant care, in which
the team leaves the health unit and moves to areas of difficult access.

The main source of research was a diagnosis carried out in 2020 by professionals from the
Municipal Department of Coruripe. This research facilitated the search for data from the
community, the team and the Vale de Coruripe Family Health Unit.

Key words: Family Health Strategy, Diabetes Mellitus, Arterial Hypertension.
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1. INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

Com populagao estimada em 57.294 habitantes, Coruripe é o maior municipio do
Estado de Alagoas em extensdo territorial (897,800 km?), fica a 90km da capital Maceid e em
seu territério passa a AL 101, sendo acesso para outros municipios como Feliz Deserto,
Piacabucu e Penedo. Municipio com extensa area rural e muitos povoados com praias. A cidade
vive da agricultura (cana-de-agucar), tendo 02 (duas) industrias (Usina Coruripe e Usina

Pindorama) que geram muitos empregos, e da pesca.

1.2 Aspectos da comunidade

A comunidade do Vale de Coruripe é de area 100% rural. La existe 01 (uma) igreja catdlica, 02
(duas) igrejas evangélicas, 01 (uma) escola municipal e 01 (uma) Associacdo dos Moradores e a
atividade econdmica predominante na drea em questdo é o trabalho rural. Nesta Associacdo, existe
uma integrante bem ativa que sempre reivindica a favor da populagdo. Na mesma comunidade, existe
01 (uma) Casa de Farinha de uso comunitario, onde muitas pessoas produzem farinha e outros
derivados da Macaxeira (raiz bastante cultivada na comunidade e em todo o municipio) para vender

no mercado publico da cidade aos sabados, ajudando na geracdo de renda de muitas familias.
1.3 O sistema municipal de saude

O Sistema Municipal de Saude de Coruripe funciona de forma integrada e em rede
(baixa, média e alta complexidade). A assisténcia da baixa complexidade fica por conta de 17
(dezessete) unidades de saude familia, e algumas tém extensdes, mas com médico,
enfermeiro e dentista se dividindo entre sede e extensdo. Algumas unidades possuem dificil
acesso, como a do Vale de Coruripe José Souza Nascimento. As unidades de Saude da Familia

sdo porta de entrada no Sistema de Saude do municipio.
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No municipio, existe 01 (uma) UPA (Unidade de Pronto Atendimento) e 01 (uma)
Unidade particular vinculada ao SUS (Conisul) para consultas, exames de média e alta

complexidade, internagdes e cirurgias e serve de apoio para outros municipios.

1.4 A Unidade de Saude da Familia Vale de Coruripe José de Sousa Nascimento.

A Unidade de Saude da Familia Vale de Coruripe fica situada no bairro chamado Areias,
Romeiro e fazendas préximo da Rodovia AL 101 Sul. A USF nao fica muito distante do Centro
da cidade e a maior parte da estrada ndo é pavimentada, mas o prédio é novo e foi inaugurado
no ano passado (2021). Com 07 salas, recepcdo e estacionamento, o prédio é proprio da
Prefeitura e esta equipado com todo o aparato necessario. Os Agentes comunitarios de Saude
possuem tablets, mas a maioria encontra-se quebrado, pois aderiram a tecnologia, mas a
assisténcia técnica aos equipamentos deixa a desejar, e dessa forma, ainda recorrem aos
formularios de papel ou um ACS empresta ao outro o tablet que esta em condig¢des de uso.

Os principais pontos de atencdo primdria a saude do municipio sdo as unidades de
saude da familia, que no total sdo 17 (dezessete), atendendo a toda populacdo e realizando
uma cobertura de praticamente 100%. Na atengao secundaria, temos uma UPA TIPO 3 NOVA,
gue atende também outros municipios circunvizinhos e funciona para atender os servicos de
urgéncia e emergéncia da regido sem internamentos. E na tercidria temos 01 hospital
particular conveniado ao SUS (Hospital Carvalho Beltrdo - HCB). Vale ressaltar que, desde a
implantacdo da Upa 3 Nova, a mesma era administrada pelo Hospital Carvalho Beltrdo. Porém,
ap6s a mudanca do gestor municipal (Ultimas elei¢Oes).

Para diagndstico e tratamento de média complexidade, temos o CDT Lima Castro que
possui especialidades médicas como (psicologo, dermatologista, psiquiatra, cardiologista,
etc).

Para os usudrios que fazem tratamento em Maceid, a Secretaria de Saude Municipal
dispbe de transporte que realiza viagens mediante cronograma; o prontudrio eletrénico ja
estd sendo usado, mas as equipes ainda estdo se adaptando; os usudrios sao identificados pelo

CNS (Cartao Nacional do SUS) e o usudrio pode adquirir na prépria USF.

1.5 A Equipe de Saude da Familia da Unidade Vale de Coruripe José de Souza Nascimento
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A Unidade de Saude da Familia Vale de Coruripe possui em seu quadro funciondrios
contratados e efetivos, que sao:

° 01 Administrador;

) 01 Recepcionista;

° 01 Médica;

° 01 Enfermeira;

) 01 Dentista;

. 01 ASB (Auxiliar de Saude Bucal);

° 01 Técnicas de Enfermagem;

° 04 Agentes Comunitdrios de Saude;
° 01 Auxiliares de Servicos Gerais;

° 02 Motoristas de Ambulancia;

° 02 Vigias Noturnos.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Familia Vale de Coruripe José Souza

Nascimento

O horario de funcionamento é de 8h as 17h, mas muitos profissionais chegam um
pouco mais tarde e saem um pouco mais cedo, pois sdo de Maceid (capital) e usam o 6nibus
da saude que retorna a capital as 16:30h. Quando os profissionais chegam no municipio as 8h
de O6nibus contratado pela Secretaria de Saude, um transporte de menor porte leva os
profissionais a USF, que fica em Areias. Os ACS vao por conta propria para a USF (usam
transporte préprio ou pegam carona).

O planejamento das ac¢Oes ¢é realizado mensalmente em duas reunides:
primeiramente, ocorre uma reunido entre os integrantes da equipe sem a presenca da equipe
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), e posteriormente, existe a reunido com a equipe
do Nasf. Usam este momento para planejar agdes do calenddrio da Saude, assim também,

para alinhar processos de trabalho, fazer discussao de casos e compartilhar demandas.

1.7 O dia a dia da Equipe de Saude Vale de Coruripe José Souza Nascimento.

14



O acolhimento ao usudrio que chega na Unidade de Saude Vale de Coruripe é realizado,
geralmente, pela recepcionista e deve-se apresentar o Cartdao SUS, caso necessite de
atendimento. A demanda é programada e os ACS (Agentes Comunitarios de Saude) tem a
incumbéncia de fazer os agendamentos (hipertensos e diabéticos, gestantes, crianga). A
demanda espontanea acorre apenas em casos de urgéncia (febre e diarreia), mas na maioria
das vezes, esse atendimento de urgéncia é negligenciado e sdo encaminhados a UPA.

N3do sendo uma pratica corriqueira, mas acontecem conversas em sala de espera antes
dos atendimentos, e esta pratica, comumente, é realizada pela enfermeira, médico, dentista
e/ou profissionais do Nasf (1x/semana).

O Nasf consegue juntar usudrias mulheres para atividades fisicas e grupos, e esses
momentos acontecem num espaco (galpdo) proximo a USF. E como ja citado anteriormente,
existe uma dificuldade de acesso a USF por muitos moradores que moram em sitios e

fazendas.

1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territorio e da comunidade.

Mediante levantamento de dados sobre a saude da populacdo adstrita da Unidade de
Saude Vale de Coruripe, encontramos grande quantidade de pessoas com hipertensao,
diabetes e obesidade e sabemos que esses problemas estdo interligados. Identificamos que a
atencdo dada a estes usudrios necessita de agdes que aproximem mais esses usuarios da
Unidade de Saude, com grupos de usudrios, por exemplo. De modo que eles ndo apenas

procurem a Unidade para atualizar receitas e/ou pegar nova medicacgao.

A dificuldade de acesso a Unidade de Saude é uma barreira, ja que no territdrio existem
familias que moram em sitio e fazendas que ndo sdo proximas e muitos ndo tem transporte

para o traslado.

Em relacdo a recursos materiais, os tabletes dos ACS’s encontram-se quebrados ou
com dificuldade para uso. Fazendo com que os dados do E-SUS ndo sejam atualizados com

celeridade.

A atencdo domiciliar também deixa a desejar, justamente pela organizacao territorial.
Ao passo que um técnico saindo pra visitar um domicilio, deixa de atender uma grande

guantidade de pacientes na USF, pois existe apenas 01 (um) carro para as visitas.
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Os usudrios da comunidade reclamam da demora para a marcacdo de exames e

recebimento dos resultados. Ao passo que se demora para a realizagao dos exames, existe um

atraso no diagndstico de doencgas, assim também como pode ocorrer agravamento do mesmo.

E pacientes que necessitam usar o servico de reabilitacdo sofrem nas filas de espera.

Muitos chegam a procurar servigos particulares, ja que o Nasf atende apenas os acamados e

domiciliados uma vez por semana.

1.9 Priorizacdo dos problemas — a priorizacao do problema para plano de intervengao

Usaremos o método de priorizacdo de problemas para a escolha do problema a ser

trabalhado neste Trabalho de Conclusao de Curso. Segue abaixo:

Quadro 1 - Classificagao de prioridade para os problemas identificados no diagndstico da

comunidade adscrita a equipe da Unidade de Satide da Familia Vale de Coruripe José Souza

Nascimento, municipio de Coruripe, estado de Alagoas.

Problemas Importancia* | Urgéncia** | Capacidade de | Selecdo/
enfrentamento®** | Priorizacdo****

Distanciamento com Média 8 Total 1
parte da comunidade
pela dificuldade de
acesso a USF
Recursos materiais Baixa 4 Fora 5
para ACS na
atualizacdo dos dados
Atencao domiciliar Baixa 6 Parcial 3
escassa
Demora para Alta 7 Parcial 2
marcagao de exames
Reabilitacdo dos Alta 5 Fora 4
pacientes

Fonte:
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*Alta, média ou baixa
** Distribuir 30 pontos entre os problemas identificados
***Total, parcial ou fora

****Ordenar considerando os trés itens.

2. JUSTIFICATIVA

Mediante todo o levantamento de dados e informacdes sobre a Unidade de Saude
escolhida “Vale de Coruripe José Souza Nascimento”, reconhecemos a problemdtica na
atencdo a populacdo diabética e hipertensa da comunidade, na qual, existe apenas a entrega
da medicagdo, consultas médicas (quando solicitadas pelo usudrio ou seus familiares) e
verificacdo de pressdo arterial (demanda espontanea). Porém, a dificuldade de acesso a
unidade por conta da divisdo territorial e falta de transporte para traslado, dificulta o vinculo

entre equipe e usuarios.

O objetivo deste trabalho é buscar, junto a equipe de saude da unidade em questao,
caminhos efetivos para conseguir uma maior aproximag¢ao da equipe com esse publico alvo e
juntos com esse publico, trocar informacBes/experiéncias, pensar em possibilidades de
melhoria na qualidade de vida e controle da pressdo e diabetes. Assim também, como

promover a prevenc¢do dessas comorbidades para a comunidade em geral.

O vinculo com os usuarios dos servicos de saude amplia a eficacia das a¢Oes de saude
e favorece a participacdo do usuario durante a prestacdo do servico. Esse espago
deve ser utilizado para a construcdo de sujeitos autbnomos, tanto profissionais
guanto pacientes, pois ndo hd construcdo de vinculo sem que o usudrio seja

reconhecido na condigdo de sujeito, que fala, julga e deseja. (SCHIMITH, 2004)

A divisdo territorial da comunidade n3do favorece muito, nem a equipe, nem a
comunidade. Mas vale estudo intensivo por solu¢Ges para o enfretamento das barreiras. A
equipe deve ouvir as sugestées desse publico para que, se sentindo parte da tomada de

decisao, se sentirdo importantes e valorizados.

Ao final da pesquisa, espero que este trabalho sirva de base para outras equipes que
13



atuo, visto que, apresentam também a mesma problematica. Os Agentes Comunitdrios de
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saude podem ser pegas-chave nessa conquista pela atencdo do publico alvo, pois ndo sera facil
convencé-los que participar de encontros peridédicos serd de bastante valia para todos os
envolvidos e interferird intrinsecamente na qualidade da saude como um todo,

principalmente por que o acesso a unidade é dificil.

A educac¢do em saude possibilita que o profissional de salde possa participar da vida
dos portadores das doencas cronicas como a hipertensdo e o diabetes discutindo medidas de

prevenc¢ao ou redugdo dos agravos decorrentes dessas doencas.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
O acompanhamento de hipertensos e diabéticos em areas de dificil acesso para a

construcdo de vinculo.

3.2. Objetivos especificos

Reestruturar a atencdo aos hipertensos e diabéticos para uma maior cobertura
fortalecendo a formagao de vinculos e conhecendo a realidade em que vivem.

Promover Educagcdo em Saude para a comunidade para a prevencao de doengas e
diagnéstico precoce de doencgas.

Proporcionar uma atuac¢ao multidisciplinar entre varios profissionais de varias areas do
saber para o mesmo publico.

Facilitar o acesso as consultas para acompanhamento e monitoramento de

hipertensos e diabéticos que moram longe da unidade de saude.
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4. METODOLOGIA

Para a realizagao deste Projeto de intervengao foi realizado o Diagndstico situacional
da area de abragéncia da USF Vale de Coruripe, para o qual, usamos o Método de Estimativa
Rapida. E através do Planejamento Estratégico Situacional, foi possivel a escolha do problema,
através da priorizacdo de problemas. Para a redacdo do texto, as normas da Associa¢do
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e orientacdes de Corréa, Vasconcelos e Souza (2017).
Pesquisa bibliografica na Biblioteca Eletronica Cientifica Scielo, documentos de érgaos publicos

(ministérios, secretarias, etc.) e outras fontes de busca para revisao bibliografica.

5. REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Hipertensdo e Diabetes Mellitus

A hipertensdo arterial e a Diabetes Mellitus fazem parte de uma classe de doengas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), representando, de forma mutua, uma das principais

causas de obitos em todo pais (Malfatti e Assuncdo, 2011)

Segundo pesquisas da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), o Brasil tem 30% dos
seus brasileiros diagnosticados com Hipertensdo e ocupa o 4° lugar no ranking mundial com
maior nimero de casos de diabetes, perdendo pra China, india e Estados Unidos (R7).Algumas
complicacbes dessas doencas como: Acidente Vascular Cerebral (AVC), doencas renais e
cardiovasculares, bem como a cegueira e as amputac¢des, associadas ao diabetes
descompensado sdo relativamente frequentes e no caso do Brasil, existem fatores, existem
fatores que agravam e dificultam a implementac¢do de programas de prevenc¢do e combate a
estas enfermidades, como a desigualdade social, somada a dimensdo continental do pais

(Malfatti e Assuncdo, 2011, p. 1384).

No contexto do cuidado das DCNT, em especial a hipertensdo e o diabetes, a prevencao
sempre tera um papel importante. O sistema de salude se reestruturou e trouxe a Estratégia
Saude da Familia para que os profissionais de saude tivessem uma aproximacdo com a vida e

com o cotidiano das pessoas, pois através desse vinculo, seria mais facil negociar com os
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usuarios, afim de melhorar a qualidade de vida da comunidade. A respeito disso, numa

pesquisa, Miranzi et al, escreveu:

Em muitos estados, o trabalho das Equipes de Satude da Familia (ESFs) permite o
conhecimento da realidade social que acoberta as condigcbes: socioeconémica,
alimentar, sanitdria, bem como a estrutura familiar dos individuos com hipertenséo
e diabetes, facilitando a atuagdo da equipe, nos determinantes do processo saude-
doenga. Além disto, o Programa detecta as dificuldades que impedem maior adeséo
ao tratamento e busca a formagdo de parcerias para disseminar a importdncia do
cuidado aos pacientes e seus familiares. Estas atividades proporcionam o vinculo

entre os pacientes e a ESF. (MIRANZI, 2008)

Buscando a integridade no cuidado, os profissionais de saude da familia veem na criacdo de

grupos especificos uma forma importante de cuidado. (RODRIGUES et al., 2012).

Segundo Sauer et al, 2018, é muito comum em nas unidades de salde observar pessoas com
diabetes e hipertensdo que ja sdo acompanhadas pelos servicos de saide ndo conseguirem controlar
glicemia e pressao arterial, assim como pacientes que tomam medicamentos controlados por anos
sem qualquer perspectiva de alta. Alguns pacientes necessitam de uma atencdo diferenciada, pois
apenas as consultas ndo surtam muito efeito no processo saude-doenca de uma boa parte da

populacdo atendida.

Segundo Furlan e Campos, 2010, a realizacdo de atividades de educacdo em saude através de
grupos possuem uma caracteristica muito importante de troca de experiéncias, tornando-se um
espaco onde as pessoas possam falar sobre a vivéncia do adoecimento ou condi¢do de vida e das
maneiras que encontraram de agir no cotidiano, criando formas de supera¢do dos seus problemas

(Sauer et al., 2018).

7

Segundo Chiesa e Verissimo, 2001, a comunica¢do na atencdo em saude é “algo que se
constrdi”. Ao ouvir o outro, o profissional de saude pode compreender suas crengas, sua

situacdo e suas possibilidades podendo com isso atuar conjuntamente ao usuario.

Estrategicamente, o Ministério da Saude trouxe para a Saude da Familia o programa
Hiperdia com o objetivo de melhorar o controle da populagdo com hipertenséo e
diabetes, em que os dados coletados pudessem subsidiar politicas e ag¢bdes para
melhor enfrentamento dessa problemadtica. Controlar essas doengas crénicas sempre
serd um desafio num pais desigual e em crescente transicdo demogrdfica e

epidemioldgica. (ALMEIDA; NETO, 2021).
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5.2 O controle de doengas crénicas na Pandemia do Covid-19

A atual situacdo de emergéncia em salde, imposta pela pandemia da COVID-19, em
gue os atores sociais diagnosticados fazem parte do grupo de risco, apresenta-se como um
importante desafio para o controle das DCNT na atenc¢ao basica, pois ao mesmo tempo que
considera-se necessario que as acdes de educacdo em saude e promocgdao com o hiperdia
sejam intensificadas, uma vez que essas comorbidades sdo agravantes ao virus covid-19,
observa-se a necessidade do distanciamento, fazendo com que as unidades de saude
suspendam consultas ou grupos existentes com a finalidade de resguardar e proteger esses

pacientes (Almeida; Neto, 2021).

Com o aumento de pessoas imunizadas em campanhas de vacina¢ao contra o covid-
19, esse distanciamento vem afrouxando nos espacos publicos e os atendimentos estdo

retornando aos poucos.

Destaca-se que sempre foi um desafio fazer o controle das doencas crénicas, mas a Pandemia

veio agravar o problema, por que limita os profissionais em suas a¢des. Segundo Almeida e Neto,

Cabe salientar que a pandemia da Covid-19, no cendrio da saude, evidencia a
realidade dos hipertensos e diabéticos, historicamente negligenciados pelo sistema
de salde. Assim, os indicadores de salde constatam que a HAS é a doenga com
maior prevaléncia no pais, sendo também o principal fator de risco para
complicagdes maiores como o acidente vascular cerebral, infarto agudo do

miocardio e doengas renais cronicas. (ALMEIDA; NETO, 2001)

Existem inumeros trabalhos e pesquisas que evidenciam as vantagens do trabalho em
grupo na Atencdo Basica, os diferentes tipos de grupos que podem formados e os aspectos
gue devem ser considerados no planejamento e execucao dessas atividades. Criar vinculos
com a populacdo usuaria é importante e necessario, por isso, a equipe deve buscar novas

formas de atender a populagao.

6. PLANO DE INTERVENGAO
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6.1 Descri¢cdao do problema selecionado

Mediante levantamento de dados sobre a saude da populacdo adscrita da Unidade de
Saude da Familia Vale de Coruripe, onde encontramos grande quantidade de pessoas com
hipertensdo, diabetes e obesidade, identificamos que a atencdo dada a estes usuarios
necessita de acGes que aproximem mais esses usuarios da equipe de Saude, com grupos de
usuarios, por exemplo. Visto que, eles ndo apenas procurem a Unidade para atualizar receitas
e/ou pegar nova medicac¢do, apesar de que, muitos, ndo conseguem ir pegar pela distancia em

gue moram e pela falta de transporte.

A dificuldade de acesso a Unidade de Saude é uma barreira, ja que no territdrio existem
familias que moram em sitio e fazendas que ndo sdo préximas e muitos ndo tem transporte

para o translado.

A atencdo domiciliar deixa a desejar, justamente pela organizacdo territorial. Ao passo
gue um técnico saindo pra visitar um domicilio, deixa de atender uma grande quantidade de

pacientes na USF e existe apenas 01 carro para as visitas.
6.2 Explicagao do problema

Como vimos no quadro de priorizacdo do problema (Quadro 01), temos o
“distanciamento com parte da comunidade pela dificuldade de acesso a USF”, e este problema
acaba interferindo no controle e monitoramento da hipertensdao em do diabetes mellitus. Os
dados do eSUS mostram que 15% da populagdo adscrita sdo hipertensos e 4% sao diabéticos,
porém, estima-se que o numero seja ainda maior, pois muitas pessoas ndo sabem que tem o

problema, justamente pela auséncia na unidade de saude.

E dificil fazer o acompanhamento dos usuarios, ja que uns s6 comparecem a Unidade
de Saude para pegar a medicacdo ou para a consulta. Ja outros, os ACS’, levam a medicacao
na residéncia devido a essa dificuldade de acesso. A demanda é grande e a médica e a
enfermeira ndo tem tempo para manter um grupo semanal, visto que ndo acreditam na

adesdo dos mesmos.
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Muitos usuarios trabalham na prdépria fazenda onde residem e acabam dando a
desculpa de que nao tem tempo para se dirigir a unidade. A cultura das pessoas faz com quem

ndo deem importancia aos grupos, e por isso, acabam nao aderindo.
6.3 Sele¢ao dos nos criticos

Mediante os problemas que se relacionam com o problema prioritario para intervencao,
podemos descrever alguns nods criticos:

1. Dificuldade de acesso ocasionado pela organizagao territorial
2. Logistica do atendimento prestado a comunidade
3. Falta de informacgao da populagao

6.4 Desenho das operagdes

ApOs a identificagao dos nds-criticos do problema prioritario da Unidade de Saude do
Vale de Coruripe na atividade anterior, seguem abaixo os quadros com o detalhamento de
alguns nés criticos:

Quadro 2 — Operagdes sobre o “né critico 1”, no territorio sob responsabilidade da
Unidade de Saude Vale de Coruripe, municipio de Coruripe, estado de Alagoas.

Dificuldade de acesso

.. ocasionada ela organizagao
NO critico 1 o . & ¢
territorial.

Reestruturacao do
processo de trabalho da ESF,
ampliando a oferta dos servigos
Operagao por meio de consultas itinerantes
nas localidades mais longinquas
(sitios e fazendas) com equipe
multidisciplinar.
Altera¢dao no cronograma de
servigos ofertados ndo limitando
somente as consultas médicas e
de enfermagem na unidade. A

Projeto/resultados

esperados . . .
equipe devera realizar
atendimentos nas areas de dificil
acesso.
Criacdo de grupo operativo
Produtos esperados mensais para adultos, com

enfoque na prevencdo e controle
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da hipertensdo e diabetes
antecedente a consulta.

Recursos necessarios

Cognitivo: conhecimento
cientifico convertido em
linguagem de facil entendimento
e atividades ludicas.

Organizacional: Defini¢ao
de cronograma com técnicos
responsaveis e temas abordados.

Financeiro:  Transporte,
materiais audiovisuais, material
didatico impresso, objetos para
atividades ludicas e lanches.

Politico: Articulacdo
intersetorial, uso de espacos
publicos (no territério).

Recursos criticos

Financeiro: Recursos Municipais.

Politico: Comunidade local.

Viabilidade do
plano: controle dos
recursos criticos (atores
/motivagao)

Secretdrio Municipal de
Saude e coordenacdo em Saude.

Viabilidade do
plano: agoes estratégias

Reunides intersetoriais
com membros da equipe,
coordenacao, responsavel pela
radio local e utilizacdo da rede de
salde, se for necessario.

Responsavel (eis)
(gerente) pelo

Todos da equipe mediante

acompanhamento das cronograma/agenda.
operagoes
Prazos Longo prazo.

Gestdo do plano:
processo de
monitoramento e
avaliacao das operagoes

Acompanhamento dos
relatdrios E-SUS, principalmente
em relacdo a internamentos e

aumento de casos.

Quadro 3 — Operagdes sobre o “no critico 2”, no territério sob responsabilidade da
Unidade de Saude Vale de Coruripe, municipio de Coruripe, estado de Alagoas.
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NGO critico 2

Logistica do atendimento prestado a
comunidade

Operagao

Propor a organiza¢do de uma extensdo da
unidade de saude no local onde funcionava
a unidade anteriormente (Povoado Areias).

Projeto /resultados esperados

Equipe se dividir para dar atengdo as duas
unidades diariamente.

Produtos esperados

Diminuir as reclamac¢fes em relacado a
distancia da Unidade e maior aderéncia
apos criacdo dos grupos.

Recursos necessarios

Cognitivo: Relatdrio a Secretaria de Saude
sobre essa necessidade.
Organizacional: Divisao da Equipe mediante
cronograma.

Financeiro: Equipamentos necessarios para
os atendimentos dos profissionais da
equipe multiprofissional.

Recursos criticos

Financeiro: Recursos Municipais.
Politico: Encaminhamento ao Conselho
Municipal de Saude.

Viabilidade do plano: controle dos recursos
criticos (atores /motivagao)

Secretario Municipal de Saude e
coordenacdo em Saude.

Viabilidade do plano: agoes estratégias

Reunides com a gestdo municipal.

Responsavel (eis) (gerente) pelo
acompanhamento das operagoes

Gestor Municipal e equipe de saude.

Prazos

Médio prazo.

Gestao do plano: processo de
monitoramento e avaliagdo das operagdes

Pesquisa de satisfacdo da comunidade,
observacdo sobre aderéncia aos grupos
operativos.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Espera-se que este trabalho venha colaborar com o cotidiano de comunidades de
usuarios dos servicos de saude que também convivem com esta problemdtica. Sendo assim,
sirva como exemplo de uma experiéncia exitosa, visto que a equipe de saude ja experimentou
os atendimentos itinerantes e tal prdatica teve excelente aderéncia e aprovacdo da
comunidade. Com os atendimentos itinerantes programados e combinados com a
comunidade, esta ultima poderd se programar para comparecer na localidade escolhida e o
acesso sera mais facil, ja que a equipe estard préxima a sua residéncia. A aproximacdo da
equipe com as comunidades mais distantes fortalecerd o vincuo entre assistentes e
assistidos, desta forma, contribuird para o diagndstico precoce e aderéncia ao tratamento de

doencas crbnicas ou nao.
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ANEXOS

Figura 1

Figura 1 - Atendimento itinerante na USF Vale de Coruripe. Local de apoio: Igreja evangélica

da Fazenda Sédo Luiz.
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Figura 2

Figura 2 - Atendimento Nutricional itinerante (Local de apoio: Igreja evangélica da Fazenda
Séo Luiz).
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Figura 3
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Figura 3 - Consultdrio Itinerante da USF Vale de Coruripe (local de apoio: Igreja

Catélica do povoado Romeiro).
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