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RESUMO

Sabe-se que a hipertenséao e diabetes sao patologias de grande dimensao em nosso
territorio brasileiro e um olhar acerca da problemética de intervencdo para um
tratamento continuo é uma necessidade béasica na atencdo primaria de saude. O
objetivo deste estudo € desenvolver um projeto de intervencdo para ampliar a
adesdo aos cuidados continuados aos pacientes diabéticos e hipertensos da
Estratégia de Saude da Familia Rural Il, na Unidade Basica de Saude José
Goncalves do Amaral e José Paulino dos Santos, municipio de Miradouro, Estado de
Minas Gerais. A equipe de saude realizou o diagnostico situacional utilizando a
estimativa rapida onde foram levantados os aspectos gerais da localidade e dos
seus servi¢cos de saude no ambito rural. Em seguida, foi elaborado as priorizacdes
dos problemas existentes naquela comunidade e posteriormente, desenvolveu-se
um plano de intervencdo conforme o Planejamento Estratégico Situacional, para ser
realizado com a equipe junto a comunidade. Foram seguidos todos 0s passos
preconizados no planejamento: problema prioritario, identificagdo dos nos criticos e
as acOes a serem desenvolvidas em ambito da atencdo primaria. Para subsidiar a
elaboracdo do referencial tedrico foi consultada as bases de dados do Scientific
Electronic Library Online e da Biblioteca Virtual em Saude e publicacbes do
Ministério da Saude. Esperamos que com a implantacdo desse planejamento de
acao possamos sensibilizar a populagéo rural a ter uma reflexdo sobre a importancia
de se aderir a um tratamento continuo e principalmente,-ter uma vida saudavel com
melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Atencdo Primaria a Saude.
Hipertensédo. Diabetes.



ABSTRACT

It is known that hypertension and diabetes are large pathologies in our Brazilian
territory and a look at the problem of intervention for continuous treatment is a basic
need in primary health care. The objective of this study is to develop an intervention
project to expand the adherence to continuous care for diabetic and hypertensive
patients of the Rural Family Health Strategy Il, at the José Goncalves do Amaral
Basic Health Unit and José Paulino dos Santos, municipality of Miradouro, State of
Minas Gerais. The general aspects of the locality and its health services in rural
areas were raised. Subsequently, the prioritization of the existing problems in that
community was elaborated, and an intervention plan was developed to be carried out
with the team in the community. The Strategic Situational Planning was used for the
purpose of rapid estimation of the priority problem, the critical nodes and the actions
that could be developed in the scope of the primary attention. The databases of the
Scientific Electronic Library Online and the Virtual Health Library. We hope that
through action planning we can offer the rural population a reflection on the
importance of adhering to a continuous treatment and, above all, contributing to a
higher quality of life in this locality.

Keywords: Family Health Strategy. Primary Health Care. Hypertension. Diabetes.
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1.1 Aspectos gerais do municipio

Miradouro € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais, com populacao
estimada de 10.721 habitantes, conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2016).

O municipio foi criado em 17 de dezembro de 1938, com a denominacéo de Gloria.
Em 31 de dezembro de 1943, passou a ser denominado Miradouro. A cidade esta
localizada na Zona da Mata Mineira, a margem da rodovia BR-116, mais conhecida
como Rio-Bahia. O municipio faz divisa com: Muriaé (de onde foi desmembrado em
1938), Vieiras (que foi seu distrito, alcancando a emancipacdo em
1953), Ervalia, Sd0 Francisco do Gléria e Fervedouro. E composta por quatro
distritos rurais: Varginha, Serrania, Monte Alverne e Santa Barbara. E cortado

pelo Rio Gloria, que deu o primeiro nome a cidade (IBGE, 2016).

A cidade teve um crescimento no éxodo rural, onde sua populacdo desenvolve
atividades laborativas na esfera de plantio e cultivo de variados produtos, como café,
morango, milho, cana de acucar e hortalicas. Também hé investimentos na producao
de leite, além da bovinocultura e suinocultura. E feriado municipal no dia 22 de maio,
dia da padroeira da cidade, Santa Rita de Cassia. Miradouro possui uma tradicao
pelas festas agropecuarias e rodeios que ocorrem geralmente todos os anos, no

més de agosto.

1.2 Aspectos da comunidade
Como nossa énfase nesse projeto é na area de abrangéncia do Rural I,
apresentaremos 0s aspectos da comunidade dos dois distritos que a Unidade Rural

Il abrange, sendo estes Monte Alverne e Santa Barbara.

O distrito rural de Monte Alverne esta situado aproximadamente a 25 km da zona
urbana de Miradouro. Sua populagdo estima-se aproximadamente 900 habitantes.
Embora tenha ocorrido um desenvolvimento comercial em sua localidade com a

inauguracdo de duas mercearias de porte médio, sua concentracdo de maior éxodo


https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
https://pt.wikipedia.org/wiki/Zona_da_Mata_Mineira
https://pt.wikipedia.org/wiki/BR-116
https://pt.wikipedia.org/wiki/Muria%C3%A9
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vieiras
https://pt.wikipedia.org/wiki/Erv%C3%A1lia
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Francisco_do_Gl%C3%B3ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fervedouro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Gl%C3%B3ria
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na economia ainda é a rural. Isto se da por meio do plantio e cultivo do café,
comercializado para diversas cidades do Brasil.

A religiosidade é caracteristica marcante de Monte Alverne e sua populacao
anualmente no més de maio realiza o jubileu do Senhor Bom Jesus de Matozinhos,
atraindo diversos devotos da regido. O distrito ainda conta com uma escola

municipal que contempla aulas do pré-escolar até ao ensino fundamental.

O distrito rural de Santa Barbara esta situado acerca de 12 km da zona urbana de
Miradouro. Sua populagédo estima-se em aproximadamente 500 habitantes. A
economia dos habitantes é voltada ao trabalho rural e concentra-se no cultivo de
café. A religiosidade €& também caracteristica marcante de Santa Barbara,
destacando-se com um crescimento da populacdo evangélica em dada localidade,

com predominancia da Igreja Maranata.

Ambos distritos rurais possuem grande taxa de analfabetismo. Ha a presenca em
cada localidade de uma escola municipal que oferta ensino desde os anos iniciais
(pré-escolar) até o ensino fundamental (9° ano). Inclusive, devido a grande distancia
entre zona rural a zona urbana, muitos jovens abandonam em idade precoce 0s

estudos e dedicam-se a atividade laborativa rural.

N&o ha nos distritos a presenca de creches ou associacdes. Possuem em ambos,

uma rede de esgoto e semanalmente, ha a coleta de lixo.

1.3 O sistema municipal de saude

O Sistema Municipal de Saude de Miradouro possui como gestora da Secretaria de
Saude, uma enfermeira. A mesma possui vinculo exclusivo com a gestdo municipal

e com frequéncia, realiza reunides com a equipe de trabalho.

Na zona urbana, a cidade conta com duas estruturas fisicas de Unidade Basica de
Saude (UBS), além de um Pronto Atendimento (PA). Nestas, h& presenca de trés
equipes nomeadas respectivamente de Urbano I, Urbano Il e Urbano Ill. Ja na zona

rural, esta divisdo se deu pelos dois distritos por Unidade, ou seja, o Rural | que
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contempla a localidade de Varginha e Serrania e o Rural Il que abarca os distritos de
Monte Alverne e Santa Bérbara, sendo estes ultimos ja mencionados neste trabalho.
Nestas equipes, ha a presenca atuante do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), com profissionais das diversas areas da saude que atuam na area urbana e
rural. Ainda ha profissionais de odontologia responsaveis por atender semanalmente

as equipes.

Ha uma Farmacia Popular no centro da cidade, a qual oferta uma diversidade de
medicamentos a populacao.

1.4 Unidade Basica de Saude

No distrito rural de Monte Alverne a UBS José Goncgalves do Amaral € situada
proxima a Igreja Catolica, com sede propria. Seu espaco externo e interno sao
amplos, contemplando um ambiente de comodidade a populacdo. As salas sao
grandes e ha espacos para reunides tanto com a equipe de trabalho quanto com a

populacdo. Nota-se que ha poucos moveis e equipamentos.

No distrito rural de Santa Barbara, a UBS José Paulino dos Santos possui sede
prépria e esta localizada na entrada principal da localidade. Sua estrutura fisica nao
apresenta muita comodidade. Sua sala de recepcéo € pequena e no turno matutino,
horario de atendimentos clinicos, ocorre certo tumulto na Unidade. Além de néo

haver espacos, ndo possui cadeiras para todos que aguardam pelo atendimento.

1.5 A Equipe de Saude da Familia do Rural Il

A Equipe de Saude da Familia do Rural Il € composta por: um enfermeiro, um
médico clinico geral, uma técnica de enfermagem, seis agentes comunitarios de
saude (ACS), um auxiliar de servicos gerais, um dentista, um auxiliar de saude bucal
(ASB), profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia(NASF) — sendo estes
psicologa; assistente social; nutricionista, profissional de educacdo fisica e

fisioterapeuta.
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Estes profissionais supracitados atendem as UBS José Goncalves do Amaral (Monte
Alverne) e José Paulino dos Santos (Santa Barbara). No entanto, o atendimento do
meédico tem que se alternar durante a semana a fim de atender as duas

comunidades.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe da Equipe Rural II

As UBS José Gongalves do Amaral e José Paulino dos Santos funcionam das
07:00h as 16:00h, de segundas as sextas-feiras, excetos nos feriados. Durante a
semana, ocorre o revezamento de ACS. Estes seguem uma escala para auxiliarem
em atividades relacionadas a assisténcia, como na recepg¢ao e arquivos/prontuarios.
Este fato tem sido questionado pelos profissionais, haja vista a necessidade de
contratacdo de novos recursos humanos para desempenharem servicos na

recepcao.

1.7 O dia a dia da equipe Rural Il

O trabalho desempenhado pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) na equipe
Rural Il esta relacionado a atendimentos de demandas espontaneas ou previamente
agendadas. O médico também realiza visitas domiciliares juntamente com a equipe.
Além disso, ocorre o desenvolvimento de alguns programas como saude bucal, pré-
natal, controle do cancer de mama e ginecoldgico, atendimentos a hipertensos e
diabéticos, atividades com o publico da saude mental, acompanhamento das
criancas desnutridas, imunizacdo e curativos. Ha reunides quinzenais, entre elas, a

insercao de educacédo permanente para os ACS.

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

A equipe de saude realizou o diagndéstico situacional utilizando a estimativa rapida
para levantar os problemas vivenciados pela comunidade na area de abrangéncia.

Em andlise sobre os problemas existentes em nossa area de atuacdo no Rural I,
nos deparamos com um leque de dificuldades a serem postas a luz de reflexao.
Entre elas, temos a dificuldade na adesé&o ao tratamento continuado pelos pacientes

hipertensos e diabéticos; pacientes de condutas simplorias e resisténcia diante de
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necessidade de intervengdes medicamentosas; muitos pacientes com transtornos
psiquiatricos; especialistas com carga horéaria reduzida, o que ocasiona uma grande
fila de espera para atendimentos, principalmente da psiquiatria e neurologia; a 4gua
fornecida a populacéo advém somente de recursos naturais, ndo sendo submetida a
um tratamento adequado por meio de um conjunto de procedimentos fisicos e
quimicos, que sdo aplicados na dgua para que esta figue em condi¢cdes adequadas
para 0 consumo, ou seja, para que a agua se torne potavel; nameros limitados ou
falta de alguns medicamentos da Farmacia de Todos; longa distancia entre os
distritos e a zona urbana e extensa distancia de algumas residéncias rurais a outras,

pronto Atendimento (PA) com horario limitado de funcionamento.

Héa de se ressaltar ainda que nos distritos de Monte Alverne e Santa Barbara no
periodo de colheita de cafée, alguns adolescentes realizam atividades temporarias.
Sob este angulo de analise, eles se ausentam ou possuem menor frequéncia
escolar. Consequentemente, demandam com mais assiduidade dos servicos
publicos de saude, como por exemplo, consultas médicas para pequenos acidentes

de trabalho (picadas de animais peconhentos ou pequenos ferimentos).

1.9 Priorizac&o dos problemas — a selecdo do problema para plano de intervencgéo

Em analise aos problemas acima referenciados, podemos destacar dentre as
situacOes analisadas pela equipe como prioritarias, vemos que a de maior relevancia
se refere a “falta de adesdo aos cuidados continuados aos pacientes diabéticos e
hipertensos”. Todos os problemas identificados necessitam ser solucionados, mas a
equipe ndo tem condicOes financeiras e nem recursos humanos para enfrenta-los de

uma sO vez por isso necessita prioriza-los por conforme descrito no quadro 1.

Quadro 1. Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagndstico da comunidade adstrita a equipe de Saude Rural Il, Unidade Basica de
Saude José Goncalves do Amaral e José Paulino dos Santos, municipio de

Miradouro, Estado de Minas Gerais.

Problemas Importancia* | Urgéncia** Capacidade de | Selecéo/
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enfrentamento*** | Priorizagao****
- Falta de Alta Total 1
adesao ao
tratamento
continuado dos
pacientes
diabéticos e
hipertensos.
Pacientes de Alta Parcial 2
condutas
simplorias e
resisténcia
diante de
necessidade de
intervencoes
medicamentosas
-Muitos Baixa Parcial 5
pacientes com
transtornos
psiquiatricos.
- Especialistas Média Fora 6
com carga
horaria reduzida.
A agua fornecida Média Fora 4
a populacao
advém somente
de recursos
naturais, nao
sendo
submetida a um
tratamento
adequado
Numeros Média Fora 3
limitados ou falta
de alguns
medicamentos
da Farméacia de
Todos.
- Longa Baixa Fora 7

distancia entre
os distritos e a
zona urbana e
longa distancia
entre os distritos
e a zona urbana

e extensa
distancia de
algumas

residéncias
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rurais a outras

-Pronto Média 3 Fora 8
Atendimento
(PA) com horério
limitado de
funcionamento.

Fonte: autoria prépria (2019)

Legenda

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens

Os dados do quadrol foram identificados em equipe, sobretudo as sele¢cbes de
dados problemas até a priorizacdo destes. Observou-se que apesar de haver
diversos impasses que permeiam os servicos de saude na ESF do Rural Il, a “falta
de adesdo aos cuidados continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos” é o
mais prioritario em dado momento. Principalmente por compreendermos que se 0S
pacientes apresentam resisténcia no que tange ao cuidado em saude, notoriamente,
essa conduta, as vezes por um ciclo de cultura da zona rural, afeta seu tratamento

em saude, podendo levar o paciente até ao oObito.

Os demais problemas, embora abarquem suas nuances nos servi¢os de saude local,
apresentam também necessidade de intervencdo. No entanto, ndo serdo foco deste

trabalho serdo encaminhados a Secretaria de Saude para as providéncias cabiveis.

Por esta maneira, elegemos o problema priorizado como uma necessidade de
projeto de intervencdo da equipe da ESF\Rural Il e seu desvelar e agir se da, a
consideravel modo, como uma acdo que deve ser iniciada e trabalhada pelos

profissionais da salude, mas com desdobramentos a demais setores.

Em analise aos problemas acima referenciados, podemos destacar dentre as
situacGes analisadas pela equipe como prioritarias, vemos que a de maior relevancia
se refere a “falta de adesédo aos cuidados continuados dos pacientes diabéticos e

hipertensos”, conforme descrito no quadro 1
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2 JUSTIFICATIVA

O motivo principal pela escolha do problema prioritéario “falta de adeséo aos cuidados
continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos” nas UBS José Gongalves do
Amaral e José Paulino dos Santos abrangidos pela equipe Rural Il, se deram pela
observacédo que esta dificuldade afeta outros problemas relacionados a saude da

populacéo, inclusive a taxa de mortalidade.

Para Miranzi et al. (2008) é possivel se observar na contemporaneidade a ocorréncia
de diversas mudancas em relacdo a incidéncia e a prevaléncia de doencas,
sobretudo a causas de oObitos. No territério brasileiro por exemplo, ha altos indices
de mortalidade ocasionados por doengas cronicas, que emanam do estagio atual da

transicdo demografico/epidemioldgica pela qual incide a populagéo brasileira.

No pais, as doencas crbnicas mais comuns sao a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), cujo tratamento e controle exigem alteracdes de
comportamento em relacdo a dieta, a ingestdo de medicamentos e ao estilo de vida.
Tais alteracdes podem comprometer a qualidade de vida do paciente, se ndo houver
orientacdo adequada quanto ao tratamento ou o reconhecimento da importancia das

complicacBes que emanam destas patologias (MIRANZI et al., 2008).

Logo, sabemos que A saude

(...) é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacdo BRASIL, 1988, p.1).

Logo, observamos o quéo arduo € a situacdo da dificuldade em pacientes diabéticos

e hipertensos aderirem ao tratamento proposto pela assisténcia clinica. Porém, é
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teoricamente dever do Estado interagir com 0s problemas que emanam na
populagdo, conhecer suas causas e desenvolver estratégias de intervencdo e
prevencédo (BRASIL, 2006 a).

Corroboramos com essa dificuldade no tratamento também em nossa préatica de
atuacao na ESF Rural I, principalmente no que tange aos pacientes que demandam

assisténcia clinica devido ao diagnostico de HAS e DM.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Desenvolver um projeto de intervencdo para ampliar a adesdo aos cuidados
continuados aos pacientes diabéticos e hipertensos da ESF Rural Il referente as
UBS José Gongalves do Amaral e José Paulino dos Santos situada no Municipio de
Miradouro/MG.

3.2 Objetivos especificos

-Diminuir a dificuldade na adesdo ao tratamento continuado relacionado as
orientacdes acerca dos cuidados aos pacientes com diagnoéstico de DM e HAS
-Compreender as prescri¢cdes clinicas e consequentemente aumento da autonomia e
gualidade de vida dos pacientes com DM e HAS.

-Valorizar a cultura local.

-Conscientizar a populacéo rural sobre a importancia do tratamento continuado em
saude.

-Orientar e refletir sobre as praticas das plantas medicinais, como capim cidreira,
horteld, poejo, camomila, babosa, sucupira, salsa parrilha; arruda; boldo e macaé.
-Conscientizar a populacéo rural de Monte Alverne e Santa Barbara sobre habitos de
vida saudaveis.

-Prestar assisténcia de qualidade aos hipertensos e diabéticos.

-Possibilitar aos profissionais da saude capacitacdes e Educacado Permanente.
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4 METODOLOGIA

Para elaboracdo deste trabalho, foi utilizado inicialmente o diagnéstico situacional
utiizando a estimativa rapida para levantar com mais rapidez os problemas
vivenciados pela comunidade na &rea de abrangéncia e continuarmos utilizando os
outros passos preconizados no Planejamento Estratégico Situacional (PES) de
acordo com Campos, Faria e Santos (2017).

Em seguida, realizamos o segundo passo que € a priorizacdo dos problemas, que
deram luz a selecdo do problema central para direcionar o plano de intervencéo.
Logo, foi descrito o problema selecionado em dada localidade e por conseguinte,
explicado o mesmo problema. A partir de entdo, selecionaram-se 0s nos criticos e

em seguida, o desenho das operac¢des para plano de intervencéo.

Para elaborar a revisédo de literatura para este trabalho, utilizamos uma busca ativa
por acervos bibliograficos que contemplem subsidios tedricos do tema basal de
nossa pesquisa. Foi consultada as bases de dados do Scientific Electronic Library
Online (Scielo) e a Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e seus descritores foram:
Estratégia Saude da Familia, Atencdo Primaria em Saude, Hipertenséo, Diabetes
Mellitus.

Além disso, utilizamos observacdes de nossa area de atuacdo, pois atraves deste
olhar critico e questionador, podemos nortear nosso campo de atuacao por meio de
dispositivos que corroborem com uma politica de saude ampliada e satisfatoria,
sendo neste trabalho, a dificuldade de adesao ao tratamento continuado a pacientes

com DM e HAS a énfase de nosso trabalho.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Estratégia Saude da Familia

A ESF visa a reorganizacdo da Atencédo Bésica no pais, de acordo com os preceitos
do Sistema Unico de Salde — SUS (BRASIL, 2000 b).

A ESF proposta pelo Ministério da Saude (MS) em 1994, aciona e reafirma os
principios do SUS. Também estad estruturada com énfase na atengédo basica a
saude, em especial da saude da familia. Seu foco central € aumentar o acesso da
populacdo aos servicos de saude, ofertando deste modo, longitudinalidade e
integralidade na atencdo ofertada aos individuos e grupos populacionais. Almeja
ainda trabalhar com o modelo da vigilancia da saude, com a responsabilizacdo da
equipe de saude pela populacdo moradora em seu territorio, estimulando a
participacdo popular, criagdo de parcerias intersetoriais e responsabilizacdo da
equipe pelo atendimento integral dos individuos e grupos populacionais. Além disso,
busca reorientar as acbes de saude, com énfase as praticas de educacdo e
promocao da saude, trabalhando os conteldos de maneira critica e contextualizada
(BRASIL, 2007a).

Logo, com a implementacdo da ESF, ha uma transicdo de um modelo centralizado
na cura das doencas para um modelo que almeje a promoc¢ao da saude. Assim, a
Saude da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais
em unidades basicas de saude (BRASIL, 2007 b).

Na ESF, o trabalho em equipe é um processo complexo e dinamico, no qual sua
organizacdo € realizada pelas necessidades de uma comunidade demarcada,
almejando uma proximidade com o usuario. Este ultimo deve ser visualizado como

corresponsavel pelas suas agbes (SORATTO et al.,2015).

De acordo com Nora e Junges (2013), um dos objetivos principais da ESF é a

prestacdo de uma assisténcia integral e continua na Unidade de Saude e no



25

domicilio, a humanizagédo das préaticas por meio do estabelecimento de vinculos, a
democratizacdo do conhecimento sobre o processo saude-doenca e da organizacao
dos servicos e, o reconhecimento da saude e do controle social como direitos de
cidadania. Tem-se ainda como diretrizes, as praticas de trabalho para reorganizacéo
da atencdo, a integracéo da rede, a educacgao continuada da equipe, o trabalho em
equipe, a avaliagdo e monitoramento das acles, a realizacdo de diagndstico de
saude da comunidade, o planejamento e a programacao local, o controle social e a
intersetorialidade.

Acrescenta Alves e Aertes (2007) que é fundamental o papel do ACS na equipe de
Saude da Familia, pois ele pertence aquela comunidade e conhece seus problemas,
necessidades em saude, cultura local e as dificuldades para o enfrentamento. Logo,
se ele for bem orientado, realizara um papel de facilitador da relacdo entre a equipe

e a comunidade, se posicionando como uma ponte entre as duas realidades.

5.2 Atencédo Primaria a Saude

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ou Atencdo Basica a Saude (ABS) é a atencédo
essencial a saude baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
fundados e socialmente aceitaveis, ao alcance de todos os individuos e familias da
comunidade mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o

pais possam suportar (BRASIL, 2007 a).

Conforme o Ministério da Saude (MS), a APS é entendida como um “um conjunto de
acles, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de saulde, voltadas para a promocédo da saude, a prevencao de agravos, 0
tratamento e a reabilitacado” (BRASIL, 2006 a, p.12).

Na concepcédo de Lavras (2011), o emprego do termo "APS/ABS" expressa uma
compreensao de uma atencdo ambulatorial ndo especializada ofertada por meio de
unidades de saude de um sistema, que € caracterizado pelo desenvolvimento de
conjunto bastante diversificado de atividades clinicas de pouca densidade
tecnoldgica, o que abrange, em diversos paises, como no Brasil, as atividades de

saude publica.
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A Atencado Bésica de Saude (ABS) ocorre por meio de técnicas e praticas gerenciais
e clinicas, democraticas e participativas, através de um trabalho em equipe,
orientadas a populacfes de territérios bem delimitado com o uso de tecnologias de
altiva complexidade e baixa densidade, que precisam resolver os problemas de
saude de maior frequéncia e importancia das populacdes (GARUZI et al.,2014).

A ABS deve se nortear pelos principios e diretrizes do SUS, com énfase central na
universalidade, acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacao,
humanizacdo, vinculo, equidade, participacdo social, resolubilidade e
intersetorialidade. Por meio dela que se d& o contato preferencial dos usuarios com
o SUS, ou seja, € a porta de entrada ao sistema. No entanto, ainda precisam
coexistir os niveis secundario e terciario de atencdo, que sado capazes de garantir a
integralidade da atencao por meio de um sistema de referéncia e contra referéncia e

um principio de informacao eficaz (BRASIL, 2007 a).

Sob este prima, vemos que a ABS considera o sujeito em sua “singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercao sociocultural e busca a promocao de
sua saude, a prevencao e tratamento de doencas e a diminuicdo de agravos” ou de
sofrimentos que possam afetar suas possibilidades de viver de maneira saudavel
(BRASIL, 2006 b, p. 12).

Para que estas estratégias de controle e atencdo basica/primaria se unifiquem e
produzam resultados expressivos, € fundamental que os profissionais de saude, bem
como 0s gestores, apresentem conhecimento do seu papel e atuem com
responsabilidade e sensibilidade em cada etapa das acbes (LOPES; MARCON,
2012).

Assim, compreendemos que a ABS € uma estratégia em esfera populacional que
promove o compromisso de governos para abordar a ampla variedade de influéncias
sobre a saude e ir de encontro as necessidades em saude da populacédo, por meio
dos servicos de atencdo primaria e sua relacdo com outros niveis e tipos de servigo
(LAVRAS, 2011).

5.3 Hipertensao Arterial Sistémica
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De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em todo o mundo,
aproximadamente 600 milhdes de pessoas sdo hipertensas. Trata-se, no entanto, de
um fator de risco de alta prevaléncia, atingindo aproximadamente 35% da populacao
brasileira. No Brasil, as doencas cardiovasculares sdao uma das principais causas
das internacdes hospitalares e aproximadamente um terco de todos o0s Obitos
(MALTA et al., 2017).

Devido a ampla incidéncia de hipertensos na populacdo brasileira, a patologia ja é
considerada como problema de saude publica, reforcando a funcdo do Estado na
acao e tratamento da HAS (SILVA et al., 2016). Destaca Faria et al (2014) que o
diagnostico de HAS é um dos principais fatores de risco modificaveis que pode levar

ao desenvolvimento e/ou agravo de doencas cardiovasculares.

A HAS é considerada uma doenca cronica. Pode ser influenciada pelo grau de
participacdo do individuo portador de tal doenca, dependendo de fatores como a
aceitacdo da patologia, controle e conhecimento da mesma e surgimento de
complicagdes. E determinada como tendo valores de presséo arterial sistolica > 160
mm Hg e diastélica > 95 mm Hg. A hipertensado limitrofe é aquela com valores
sistélicos de 140 a 160 mm Hg e diastélicos de 90 a 95 mm Hg. A normotenséao € a
pressao arterial sistolica < 140 mm Hg e diastélica < 90 mm Hg7 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de
Hipertensdo e Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010), a HAS é um disturbio
multifatorial caracterizado por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial.
Acrescenta Weber, Oliveira e Colet (2014) que a HAS esta relacionada a presenca
de varios fatores de risco, como sedentarismo, hereditariedade, tabagismo, etilismo,

ingestao elevada de sal e obesidade.

Ja em relacdo ao controle da pressao arterial, pode acontecer por meio de medidas
ndo medicamentosas, baseadas na adequacgéo dos habitos de vida ou por meio de

medidas medicamentosas, sendo que a necessidade da terapia medicamentosa
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deve ser determinada clinicamente em condi¢des de risco cardiovascular global alto
ou muito alto (PERES, MAGNA; VIANA, 2003).

Vemos que o tratamento da HAS, envolvendo o emprego adequado dos
medicamentos, juntamente com as mudancas de hébitos de vida, contribui
satisfatoriamente para o sucesso do tratamento e a diminuicdo de eventos

cardiovasculares fatais.

Logo, as mudancas nos habitos de vida, como o controle de peso, habitos
alimentares saudaveis com reducdo do consumo de sal e gordura, diminuicdo do
consumo de bebidas alcodlicas, renuncia do tabagismo e pratica de atividade fisica
regularmente, sdo recomendadas para todos os hipertensos, independente do

tratamento medicamentoso estar indicado.

Sabe-se que individuos com pré-hipertensédo ou hipertenséo leve, sem fatores de
risco, a realizacdo de mudancas no estilo de vida € o suficiente para fins de controle
da pressdo arterial e o impedimento da manifestacdo de comorbidades. Em
contrapartida, na presenca de fatores de risco e na hipertensdo grave é
imprescindivel o tratamento medicamentoso (WEBER; OLIVEIRA; COLET, 2014).

Quando o paciente ndo trata de modo adequado, a HAS pode ocasionar
consequéncias graves a alguns 6rgaos vitais, e como entidade isolada esta entre as
mais comuns de morbidades do adulto. Assim, a doenca hipertensiva tem se
instituido num dos mais graves problemas de salde publica (PERES; MAGNA;
VIANA, 2003).

Multiplos fatores podem interferir para que nado ocorra adequada adesdo ao
tratamento, dentre eles destaca-se 0 uso de varios medicamentos simultaneamente,
regimes terapéuticos complexos, dificuldade de compreender as informacdes
durante a dispensacdo de medicamentos, interacbes farmacolégicas e o
aparecimento de reagfes antagOnicas, além da caracteristica cronica da doenca
(WEBER; OLIVEIRA; COLET, 2014).

5.4 Diabetes mellitus
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7

De acordo com lquize et al. (2017), o DM, é na atualidade, um dos maiores
problemas de saude existentes, tanto em termos de numeros de individuos afetados,
com aproximadamente 300 milhdes de individuos no mundo.

O termo DM refere-se a um transtorno metabdlico de etiologias heterogéneas,
caracterizado por hiperglicemia, intolerancia a glicose e distirbios no metabolismo
de carboidratos, proteinas e gorduras, por defeitos da secrecdo e/ou da acdo da
insulina no organismo (BRASIL, 2000 b).

Também podemos destacar que a DM é considerada uma sindrome decorrente da
auséncia ou da insuficiéncia da insulina em desempenhar corretamente sua fungao.
Logo, as mudancas diretas aos portadores sdo as alteragbes nos habitos e
comportamentos alimentares, cujo objetivo € uma busca pela manutencéo dos niveis
séricos de glicose normais. Sob esse angulo, observa-se que o controle irregular da
doenca provoca riscos a saude do portador, em razdo da disfuncéo na circulacéao

levando ao dano ou faléncia de varios 6rgédos (BRASIL, 2006 a).

Os principais sinais e sintomas decorrentes do DM séo polidria diurna e noturna,
polipsia, boca seca, polifagia, constante fadiga, fraqueza generalizada, turbamento
da visado, perda involuntaria de peso e prurido corporal ou ganho de peso intenso.
Também ha outros sintomas que levantam a suspeita clinica, como: fraqueza,
letargia, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite e infeccdes de repeticdo (BRASIL,
2006 a).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2018), seu diagndstico é
verificado pelos de exames laboratoriais. A glicose sanguinea em jejum superior a
110 mg/dl é indicativa, enquanto niveis superiores a 126 mg/dl confirmam o
diagndstico. O exame de urina com glicosuria do mesmo modo € categoérico para a

confirmacédo do diagndstico definitivo.

Em algumas situagfes, o diagndstico é realizado a partir de complicagdes crbénicas
como neuropatia, retinopatia ou doenca cardiovascular aterosclerdtica (BRASIL,
2006 a).



30

Percebe-se que nas complicacdes crbnicas relativas a doencga, ha riscos de haver o
infarto agudo do miocéardio, complica¢des renais, retinopatia e neuropatia. No DM
tipo | ndo ha producdo de insulina pelo pancreas, enquanto no DM tipo 2, que
representa cerca de 90% dos casos da sindrome, ha a secrecéo, entretanto, h4 uma
dificuldade na captacéo e na acao adequada desse hormonio (SBD, 2018).

De acordo com Guidoni et al. (2009), as questdes sociais, as mudancas no ambito
emocional e psiquico das pessoas, vem contribuindo significativamente para o
aumento do indice de diabetes entre a populacéo brasileira. Para lidar com essas
complexidades, o setor saude precisa se reestruturar de modo a tender os diversos

contextos.

A principal meta do tratamento ao paciente diabético incide em regularizar a
atividade de insulina e os niveis sanguineos de glicose a fim de diminuir o

desenvolvimento de complicacdes vasculares e neuropaticas (SBD, 2018).

Para Faria et al. (2014) a alimentacdo eleva a glicemia, ja a insulina e o exercicio
fazem com que ela diminua. Sem duvidas, o mais importante € manejar os trés
fatores a fim de manter o nivel de glicose dentro de uma faixa adequada. Assim, o
tratamento para qualquer tipo de DM busca alcancar 0 que o0 corpo humano
normalmente realiza, ou seja, manter um equilibrio apropriado entre a glicose e a

insulina.

As doencgas cronicas ndo transmissiveis com decorréncias nutricionais, como o DM,
por sua alta prevaléncia, representam em nosso meio um problema sério de saude
publica. Com este aumento, no Brasil, se visualiza uma necessidade de uma revisao
dos métodos dos servicos de saude publica, com a inauguracao de acdes de saude
gue abarquem estratégias de diminuicdo de risco e controle dessas doencas
(GUIDON et al., 2009)

As pessoas com DM, independente dos niveis glicémicos, necessitam de serem
orientadas acerca da importancia da adocao de medidas para mudancas no estilo de
vida para que haja efetividade do tratamento. Logo, habitos de vida saudaveis sdo o

alicerce do tratamento do DM, sobre a qual pode ser acrescido ou nédo, do
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tratamento farmacolégico. Uma das recomendacdes basicas sdo: manter uma
alimentacdo adequada, atividade fisica regular, evitar o fumo e o abuso de alcool e
estabelecer metas de controle de peso (BRASIL, 2013).

Ja4 em relacdo ao tratamento farmacolégico, vemos que no DM tipo 1, demanda
sempre a administracéo de insulina, a qual deve ser prescrita em esquema intensivo,
de trés a quatro doses de insulina por dia e divididas em insulina basal e insulina
prandial, cujas doses sdo adequadas de acordo com as glicemias capilares,
efetivadas ao menos trés vezes ao dia. J4 no DM tipo 2, que atinge a grande maior
parte dos individuos com DM, demanda por tratamento ndo farmacoldgico.
Geralmente, este é complementado com antidiabético oral e, eventualmente, uma ou

duas doses de insulina basal, de acordo com a evolugéo da doenga (BRASIL, 2013).

A assisténcia da atencdo primaria para a pessoa com DM necessita estar voltada
para um processo de educacdo em saude que ajude o individuo a conviver melhor
com a sua condicao cronica e que ainda reforce sua percepcao de riscos a saude,
para que desde modo ele possa desenvolver habilidades para superar os
problemas, mantendo a maior autonomia possivel e tornando-se corresponsavel
pelo seu cuidado. As acdes programaticas devem auxiliar a pessoa a reconhecer o
seu problema de saude e os fatores de risco correlacionados, identificar
vulnerabilidades, prevenir complicacdes e conquistar um bom controle metabdlico,
cujo mesmo depende, em geral, de alimentacdo regular e de exercicios fisicos
(BRASIL, 2013).

Acrescenta Mendes (2012) que é um grande desafio da ESF controlar as doencas
cronicas, causadoras de enormes custos econdémicos e sociais. Entre esses
agravos, destacam-se a HAS e o DM, tanto por sua prevaléncia como pelo potencial
de desenvolvimento de complicacbes agudas e crbnicas. Uma das funcbes da ESF

no controle desses problemas é 0 apoio aos usuarios no gerenciamento do

adoecimento crénico, através da educacdo em saude.

O termo educacdo em saude é conceituado como um dialogo entre profissionais e
usuarios que possibilita construir saberes e aumentar a autonomia das pessoas no

seu cuidado. Permite também, o debate entre populacdo, gestores e trabalhadores a
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fim de potencializar o controle popular, tornando-se mecanismo de estimulo a gestéo
social da saude (BRASIL, 2009).

Sob este prisma, as equipes da atencdo primaria em salude necessitam incorporar
acOes programaticas através de habilidades educativas, indispensaveis ao
desenvolvimento de um processo de trabalho coeso com o modelo de atencdo as
doencas cronicas, a fim de possibilitar a troca de conhecimentos e a transformacéo
da realidade. Assim, seja em seus espacos formais, como os diversos grupos
educativos, ou na relacdo cotidiana entre profissional de satde e usuario, qualquer
acdo educativa expressa uma oportunidade de desenvolver cuidado integral a saude
das pessoas (MENDES, 2012).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Campos, Faria e Santos (2010) descrevem o plano de intervencdo como uma
ferramenta para solucionar integral ou parcialmente um problema prioritario e que
possibilita estabelecer uma gestdo participativa da equipe de saude e outros

participantes e que requer uma intervengao imediata.

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “falta de adesdo aos cuidados
continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos”, para o qual se registra uma
descricdo do problema selecionado, a explicacdo e a selecdo de seus nos criticos,
de acordo com a metodologia do PES (CAMPOS; FARIA; SANTOS , 2017). Foram
seguidos os passos preconizados do PES com uma sequéncia légica de a¢des no
seu desenvolvimento. A equipe considerou favoravel a sua viabilidade. Na

introducéo do trabalho foram apresentados os passos 1 e 2.

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

De acordo com Campos, Faria e Santos (2017), para descrever um problema €&
preciso conhecer a realidade da populacdo para poder dimensionar o problema e o

gue ele representa na realidade. Deve identificar inclusive sua quantificacéo.

Neste sentido temos cadastrados aproximadamente 45 pacientes diabéticos e 210
hipertensos na Zona Rural Il. Aproximadamente um terco desta estimativa de
pacientes participam dos grupos que o NASF desenvolve junto a ESF, cujo publico

central sdo pacientes hipertensos e diabéticos.

Tendo em vista o problema priorizado, vemos que a falta de adeséo aos cuidados

continuados, principalmente aos pacientes diabéticos e hipertensos é um fator que


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/FARIA,%20Hor%C3%A1cio%20Pereira%20de/1010
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tem se evidenciado explicitamente no trabalho de nossa equipe. Geralmente estes
impasses ocasionam danos a saude da populacdo, uma vez que 0S mesmos nao
aderindo ao tratamento continuado em ambito da salude, comprometem seu bem-
estar fisico, psicolégico, psicossocial além de levar as complicacdes muitas vezes
irreversiveis podendo chegar a 6bito. Sem mencionar as inUmeras internagfes
gerando gastos para os cofres publicos que poderiam ser evitadas com uma adeséo
adequada aos tratamentos farmacolégicos e dietéticos.

6.2 Explicacdo do problema selecionado (quarto passo)

7

Para Campos, Faria e Santos (2017, p.63) explicar € entender a génese do
problema que se pretende enfrentar a partir da identificagdo das suas causas.

“Geralmente, a causa de um problema € outro problema ou outros problemas”.

Ao repensarmos acerca da génese do problema levam-nos a crer que destes “nds
criticos”, observam-se que alguns dos pacientes assistidos pela ESF Rural I, sdo
individuos analfabetos ou com pouco grau de escolaridade. Muitos deles, residem
sozinhos e néo dispdem de pessoas de referéncia comprometidas em auxiliarem nos

cuidados a saude.

Corroborando Maragno (2009) em seu estudo sobre a relacdo do analfabetismo com
0 cuidado a saude, constatou que o elevado o numero de pacientes que nao
participavam efetivamente de seu tratamento de saude por serem analfabetizados e
nao compreendiam as demandas clinicas que lhe sdo orientadas. Ao ser realizada
uma recente pesquisa no Brasil sobre o indice de analfabetismo, constatou-se que

32% da populacéo sao considerados analfabetos funcionais.

Para o Instituto Paulo Montenegro e a Acao Educativa (2009, p. 6), “é considerada
analfabeta funcional a pessoa que, mesmo sabendo ler e escrever, ndo tem
habilidades de leitura, de escrita e de calculo necessarias para viabilizar seu
desenvolvimento pessoal e profissional”. No Brasil um quarto da populagdo é
analfabeta funcional. Isso significa que uma parte da populagéo brasileira ndo sabe
ler direito ou ndo entende o que I, sendo considerados analfabetos ou analfabetos

funcionais.
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Acrescenta Santos e Portella (2016) que estes pacientes com analfabetismo
funcional que fazem uso dos servigcos de saude estdo predispostos a apresentarem
dificuldades expressivas com o tipo de leitura exigido neste contexto, como, ler
prescricdes, agendamentos de consultas, orientagcbes de cuidados e materiais
educativos.

Além disso, ressaltamos que em nossos distritos de Monte Alverne e Santa Barbara,
a populacdo adulta possui uma cultura de certa resisténcia em aderir ao tratamento
medicamentoso. Isso se d& pela tradicdo de recorreram as plantas medicinais como

alternativa mais eficaz para o tratamento de doencas.

Esclarece Pinto, Amorozo e Furlan (2006) que as praticas relacionadas ao uso
popular de plantas medicinais sdo condutas comuns que muitas comunidades,
especialmente as rurais, utilizam como unico tratamento de doencas ou manutencgao
da saude. Geralmente, essa populacéo possui dificuldades em adeséo a tratamento
medicamentoso, por acreditarem que com o0 uso das ervas medicinais, suas

patologias sejam sanadas ou estabilizadas.

Durantes muitas de nossas visitas domiciliares a zona rural, nos defrontamos com
espacos proprios para o cultivo de algumas plantas ou ervas em que 0s pacientes

expdem de maneira orgulhosa como “alternativas” para qualquer enfermidade.

Todavia, na populacdo referente a Zona Rural Il, o estilo e habitos de vida séo
também observados como simplérios. Até porque, por serem distritos rurais
pequenos, a populacdo em geral ndo possui muitas atividades para ocupacao ou
desenvolvimento de suas potencialidades, como habito de realizar atividades fisicas
ou participacdo em oficinas de insercdo produtiva. Além disso, ha também pouco
conhecimento sobre a importdncia de se desenvolver habito de alimentacéo

saudavel e rica em nutrientes que favorecam a qualidade de vida e ou tratamento.

Justifica Faria et al (2014) que a realizacdo de atividades fisicas por pacientes
diabéticos e hipertensos associada a um habito de alimentacdo saudéavel, é

responsavel por diversos beneficios no tratamento destas doencgas.
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Sabemos que quando nos depararmos com pacientes enfermos ou com doencas
cronicas, 0 acompanhamento de uma equipe de saude € basal para seu tratamento,
inclusive a assisténcia medicamentosa (WEBER; OLIVEIRA; COLET, 2014). No
entanto, o fato de encontrarmos com algumas destas resisténcias na adeséo de
nossas prescricbes na ESF Rural I, nos convidam a refletir acerca de nossas
condutas clinicas diante de uma populacdo que ha anos, mantém uma cultura e
tradicdo de determinadas crencas, supersticoes medicinais ou estilo de vida
prejudicial ndo muito satisfatérios para a saude.

Porém, diante desta problemética, podemos ainda refletir que tais obstaculos, ndo se
dao de maneira isolada e também ndo sdo atribuicbes somente das politicas
publicas de saude. A educacéo, assisténcia social e cultural, também séo secretarias

atreladas a estas necessidades de intervengdes e apoio matricial.
6.3 Selecdo dos nos criticos (quinto passo)

“‘Nés criticos” sao aquelas causas ou situacdes que sdo consideradas as mais
importantes na origem do problema prioritario e que cuja resolucdo tera grande
impacto também na resolucdo do problema. As causas devem estar dentro do
espaco de governabilidade, do ator ou, entdo, o0 seu enfrentamento tem
possibilidades de ser viabilizado pelo ator que esta planejando (CAMPOS; FARIA,
SANTOS, 2017).

Os nas criticos levantados pela equipe sao:
+ dificuldade de adesdo ao tratamento por causa da baixa escolaridade e
analfabetismo;
e cultura de uso de plantas medicinais;
e habitos e estilo de vida inadequados;

e processo de trabalho da equipe inadequado para enfrentar o problema.

A equipe ap6s levantar os nés criticos causadores da “falta de adesao aos cuidados
continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos” passou-se entdo a discutir nas
solugcbes e estratégias para o enfrentamento dos mesmos. Faz-se necessario
elaborar para cada no6 critico um quadro com as operagdes para o enfrentamento da
causa selecionada. Entdo passamos a construir os quadros contendo em suas

linhas e colunas os passos preconizados no PES. Veja no item 6.4.
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6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)

As operacOes sdo agdes que sdo desenvolvidas durante a execucao do plano, elas
precisam para sua operacionalizacdo de recursos econdmicos, organizacionais,
cognitivos e de poder. Elas previamente sdo desenhadas para dar base ao
enfretamento dos nos criticos. Faz-se necesséario descrever as operacdes para
enfrentar as causas, identificar os produtos e resultados para cada operagao
selecionada e identificar também o0s recursos necessarios para efetivacdo das
operacdes, 0S responsaveis, o prazo para execu¢ao do projeto como também como
sera feito o monitoramento e avaliacdo (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2017).

Quadro 2 — Operagdes sobre o “nd critico 1”7 relacionado ao problema “falta de
adesdo aos cuidados continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos”, na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Rural 1l, do
municipio Miradouro, estado de Minas Gerais.

NO critico 1 Dificuldade de adesdo ao tratamento por causa da baixa escolaridade
e analfabetismo.
Operacio -Dlsc_:utlr sobre a importancia da adesdo ao tratamento
- medicamentoso.
(operagbes) -Solicitar ao ACS para monitorar o uso dos tratamentos indicados.
-Realizar visitas domiciliares daqueles pacientes com mais dificuldade.
-Solicitar o acompanhamento da familia.
-Explicar com muita clareza como deve tomar os medicamentos e
pedir para o paciente explicar o que ele entendeu.
-A receita deve ser com letra maior e legivel.
Projeto Mais Educacédo= Mais Saude
Resultados Pacientes com um nivel melhor de compreenséo das orientacdes.
esperados Diminuicao da dificuldade na adesao de cuidados continuados;
-Compreenséo das prescri¢des clinicas;
-Aumento a qualidade de vida dos pacientes
Produtos Aumento da adeséo ao tratamento
esperados
Recursos Organizacional: organizar as agendas dos profissionais que irdo
necessarios participar do projeto.
Cognitivo: Informacéo sobre a importancia do tratamento.
Financeiro: para aquisicdo de material didatico.
Politico: Articulacdo Intersetorial (Cultura, Educacao e Saude).
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Recursos criticos

Estrutural: Divulgacdo do Projeto
Cognitivo: repasse de informacéo
Politico: Apoio do gestor local

Financeiro: Para aquisicdo dos recursos audiovisuais.

Controle dos
recursos criticos

Médico, enfermeira e demais componentes da equipe estdo -
Motivagédo favoravel

Secretéaria de Saude. indiferente.

Acdes
estratégicas

Apresentacao e discusséo do projeto com a secretaria de salde

Prazo

Seis meses

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operacdes

Este projeto conta com a participacdo de toda a equipe mais os
profissionais do NASF. Serdo realizadas reunibes frequentes para
discutirmos o desenvolvimento do projeto, os encaminhamentos que
serdo necessarios e divisbes de tarefas de acordo com suas
capacidades para exercé-las.

Processo de
monitoramento e
avaliacao das
operacdes

Enfermeiro, médico da Familia e agentes comunitarios da saude.
Serdo definidas anteriormente as metas e indicadores que seréo
utilizados para monitoramento e avaliacao.

Fonte: autoria propria (2019)

Quadro 3 — Operacdes sobre o “né critico 2” relacionado ao problema “falta de
adesdo aos cuidados continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos”, na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Rural Il, do
municipio Miradouro, estado de Minas Gerais.

NO critico 2 Cultura do uso de plantas medicinais

Operacgéo Valorizar a cultura vigente

operacoes . . . S

(operagdes) Discutir com os pacientes que eles podem usar as plantas medicinais
que jA tem costume, mas nao podem deixar de tomar o0s
medicamentos e fazer o acompanhamento médico.
Formar um grupo para discutir o uso das plantas medicinais.
Quinzenalmente

Projeto Plantas Medicinais e Saude

Resultados Valorizacéo da cultura local;

esperados S ~ . A .

P Conscientizacdo da populagéo rural sobre a importancia dos cuidados

continuados;

Produtos Criagdo do grupo para trabalhar a tematica com o0s usuarios

esperados hipertensos e diabéticos.

Recursos Estrutural: Articulacdo entre a rede e Intersetorial

necessarios
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Cognitivo: repasse de conhecimento
Financeiro: para aquisicdo de recursos audiovisuais.
Politico: Articulacdo Intersetorial (Educacédo, Cultura e Saude).

Recursos criticos

Estrutural: Planejamento, divulgac&o do Projeto
Cognitivo: repasse e troca de conhecimentos

Politico: convidar um profissional para participar das discussdes com
0s pacientes e secretaria de saude

Financeiro: Para aquisicdo dos recursos audiovisuais

Controle dos
recursos criticos

Médico e enfermeiro e demais profissionais envolvidos estédo
favoraveis.

Secretéaria de Saude. favoravel

Acodes
estratégicas

N&ao tem necessidade de nenhuma estratégia de motivacdo porque os
profissionais estdo motivados. Para a Secretaria de Salde apresentar
e discutir o projeto.

Prazo

1 ano e 06 meses (04 meses para apresentacdo do projeto; 3 meses
para inicio das atividades)

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operacdes

Médico e enfermeiro da ESF

Processo de
monitoramento e
avaliacao das
operacgbes

Médico e enfermeiro

Fonte: autoria propria (2019)

Quadro 4 — Operacdes sobre o “né critico 3” relacionado ao problema “falta de
adesdo aos cuidados continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos”, na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Rural Il, do
municipio Miradouro, estado de MG.

NoO critico 3

Habitos e estilo de vida inadequados

Operacao (operacdes)

- Discutir em pequenos grupos os habitos e estilo de vida dos pacientes;
-Estabelecer préticas de identificacdo precoce dos fatores de risco.
-Esclarecimento aos pacientes sobre a hipertensdo arterial e diabetes,
suas complica¢des, fatores de risco e medidas preventivas.

-Orientar a populagéo para diminuir os fatores de riscos para prevencao
da hipertenséo arterial e diabetes.

- Implantacéo das Linhas de Cuidado sobre hipertenséo e diabetes.

-Orientar sobre os cuidados na prevencéo dos fatores de risco.
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-Discutir sobre a importancia da pratica de atividades fisicas.

Projeto

Saude em Acéo

Resultados esperados

-Programa de caminhadas orientadas com o profissional de educacao
fisica.

-Bate papo na sala de espera dando oportunidade dos usuarios se
exporem e tirarem suas duvidas.

-Criacéo de grupos visando orientacdes de prevencdo e promocado da
saude aos hipertensos e diabéticos.

-Atividades fisicas.

-Orientac¢do nutricional com a participacdo da nutricionista.

Produtos esperados

Recursos necessarios

Estrutural: equipe multidisciplinar
Cognitivo: repasse de conhecimento
Politico: Apoio aos profissionais

Financeiro: aquisicdo de material para as atividades fisicas: bola, peteca
e outros.

Recursos criticos

Estrutural: Divulgacdo do Projeto
Cognitivo: repasse de conhecimento utilizando metodologias inovadoras.
Politico: Apoio do gestor

Recursos financeiros: para aquisicdo de material.

Controle dos recursos
criticos

A secretéria de salde e a equipe de saude estdo motivados.

Acles estratégicas

N&o tem necessidade de usar nenhuma a¢éo educativa.

Prazo

04 meses para apresentacdo do projeto; 02 meses para implantacao,
duracdo 01 ano.

Responséavel (eis) pelo
acompanhamento das
operacdes

Profissional de educacéo fisica, nutricionista, médico e enfermeiro.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
operacdes

O processo de monitoramento e avaliacdo das opera¢des sdo feitas pelos
mesmos profissionais que séo responsaveis pelo acompanhamento das
operagoes.

Fonte: autoria propria (2019)

Quadro 5 — Operacgoes sobre o “no critico 4” relacionado ao problema “falta de
adesdo aos cuidados continuados dos pacientes diabéticos e hipertensos”, na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Rural II, do
municipio Miradouro, estado de MG.

NoO critico 4

Processo de trabalho da equipe inadequado para enfrentar o problema




41

Operacéao
(operacdes)

Preparar a equipe de salde para a execucdo de agbes educativas para
pacientes hipertensos e diabéticos sobre a doenca, fatores de risco,
complicagbes e tratamento.

Delimitar os papéis de cada profissional e a importancia do trabalho em
equipe.

Reforgar a importancia de manter os fluxos para os atendimentos.

Discutir os casos de alto complexidade e construir um projeto terapéutico
singular (PTS).

Projeto

Acdes em saude

Resultados
esperados

-Equipe imbuida de conhecimentos refletindo numa assisténcia de qualidade
aos hipertensos e diabéticos.

-Delimitacéo os papéis de cada profissional.
Os fluxos para os atendimentos séo respeitados.

Discusséo de casos de alto complexidade e construir um PTS.

Produtos
esperados

- Criacdo espacos para educacdo permanente.
- Capacitacdo dos Profissionais.

-Protocolos implantados.

-Gestéo da linha de cuidado.

-Reunibes para estudo de casos com a rede.
-Elaboracao do PTS.

- Incluir um sistema ativo de referéncia e contra -referéncia.

Recursos
necessarios

Estrutural: Equipe multidisciplinar

Cognitivo: Estudo sobre as estratégias de comunicacao e os fluxos existentes
para o desenvolvimento de um trabalho no ambito da salde; apoio matricial.

Politico: Apoio aos profissionais que demandam exercer a¢cdes em prol da
saude.

Recursos criticos

Estrutural: Disponibilidade dos Profissionais
Cognitivo: Incentivo para capacitacdo dos profissionais.

Politico: Articulacdo Intersetorial (Assisténcia Social/CRAS; Saude/NASF,
ESF, Bucal; Educacéo\ Escolas; Conselho Tutelar.

Controle dos
recursos criticos

Médico, enfermeiro e demais membros da equipe -Motivagéo favoravel

Secretaria de Salde —indiferente

AcOes estratégicas

Apresentar e discutir com Prefeito Municipal e a secretaria de saude a
necessidade de profissionais realizaram capacitagbes

Prazo

2 anos (02 meses para planejamento do cronograma; 02 meses para
apresentacéo a equipe e 02 meses para implantagao).

Responséavel (eis)
pelo
acompanhamento

Profissional de educacgéo fisica, psicdloga do NASF e Médico da ESF e
enfermeira
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das operacfes

Processo de O processo de monitoramento e avaliacdo das operacdes séo feitas pelos
monitoramento e mesmos profissionais que sdo responsaveis pelo acompanhamento das
avaliacdo das operagoes.

operagdes

Fonte: autoria propria (2019)

7 CONSIDERACOES FINAIS

Acreditamos que 0s nossos propositos de apresentar uma reflexdo acerca da
conduta de pacientes hipertensos e diabéticos assistidos na ESF Rural Il de
Miradouro-MG e consequentemente, um projeto para tal problematica, foram

alcancados.

Levantamos consideracao os quatro “nés criticos” encontrados em nossas atividades
laborativas, como: 1- Dificuldade de adesdo ao tratamento por causa da baixa
escolaridade e analfabetismo .; 2- cultura de uso de plantas medicinais; 3- habitos e
estilo de vida; 4 - Processo de trabalho da equipe inadequado para enfrentar o
problema. Todos estes, confiamos que se trabalhados de modo ativo, poderao
auxiliar no enfrentamento da dificuldade central de os pacientes terem tamanha

resisténcia em adesao ao tratamento continuado.

Sabemos o0 quédo grande sédo as dificuldades que nos deparamos diante de um pais
gue assombra algumas possibilidades de retrocessos no SUS. No entanto, nosso
desejo de enfrentar, apesar das dificuldades politicas, econémicas e sociais, sem
duvidas, tecem-nos ainda de esperanca que podemos atingir os objetivos tracados

ao longo do nosso trabalho.

Trabalhar em rede é fundamental para oferta de um servico de qualidade a
populagdo, pois é impossivel pensar num individuo isolado e dissociado de outras

politicas publicas.
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Cremos que este trabalho ndo se da por terminado. Além dos projetos que temos
almejado, temos desejo de dar seguimento a outras problematicas que surgem no
dia a dia de nossa jornada de trabalho. Sem duavidas, este trabalho de pesquisa
bibliogréafica e elaboracdo de um plano de acado, possibilitou-nos dentro da equipe
uma reflexdo critica do nosso saber profissional e do que podemos fazer para
melhorar a vida de uma populagéo que demanda pelos Nn0sSsos servicgos.

Considera-se ainda desafiador o trabalho na zona rural. Mas na mesma intensidade
do desafio, € possivel sentir, em tamanha proporcédo, o transmitir de tamanho afeto
da populacéo pelo trabalho da saude, pois em cada casa que adentramos, ha uma
historia distinta, acompanhada de prosa, sonhos e esperanca.
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