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RESUMO

Acucena localiza-se no Vale do Rio Doce, possui 10.276 habitantes e todo territorio
€ coberto pela estratégia da saude da familia. A ESF IV (Unidades Béasica Maria
Luiza do Nascimento) adscreve 823 familias, sendo destes 1354 adultos, deles 385
(28,4 %) sao hipertensos. Por meio do diagndstico situacional identificou-se que um
dos principais problemas era o elevado nimero de hipertensos sem classificacdo de
risco na area adscrita, bem como, nés criticos, a citar: sedentarismo; tabagismo e
maus habitos alimentares (consumo de sal, gorduras). Assim, objetivou-se elaborar
um plano de intervencédo para estratificacdo do risco cardiovascular na hipertensao
arterial. O plano de acgdo proposto sera aplicado junto ao paciente, para obter
resultados quanto ao controle da doenca individual, sua conscientizacdo da
importancia de se ter habitos alimentares saudaveis e a préatica constante de
atividades fisicas. Para o desenvolvimento do plano de intervencéo foi utilizado o
método de planejamento estratégico situacional e uma revisdo narrativa da literatura
sobre o tema. Para garantir o bom desenvolvimento do plano serdo realizadas
reunides de avaliacao deste, a partir de 03 meses de seu funcionamento. Espera-se,
com isso, diminuir o nimero de complicacdes por hipertensdo e aumentar o niumero
de pessoas participantes no grupo de educacao em saude.

Palavras-chave: Saude da Familia. Atencdo Priméria a Saude. Doenga Cronica.

Hipertenséo.



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

ACS Agente Comunitario de Saude

APS Atencédo Primaria a Saude

DCNT Doenca Crbnica Nao-Transmissivel

EAD Educacao a Distancia

ESF Estratégia Saude da Familia

HIPERDIA Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos
e Diabéticos

MS  Ministério da Saude

NASF Ndcleo de Apoio a Saude da Familia

SIAB Sistema de Informacado da Atencéo Basica
SUS Sistema Unico de Saude

UBS Unidade Béasica de Saude
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1 INTRODUCAO

Acgucena esta localizada no Vale do Rio Doce, na regido leste de Minas
Gerais, faz parte da microrregido de saude de Ipatinga, da regido de Coronel
Fabriciano, sendo sua extensao territorial de 811,59 Km2 (IBGE, 2010; PM, 2013).
Estes afirmam também que 90% do municipio é zona rural e pertencente ao colar
metropolitano do Vale do Aco (PM, 2013). O Plano Municipal de Saude (PMS) de
Acucena (2013, p.09) e IBGE (2010) igualmente informam que a economia local gira
em torno da agropecuéria e agricultura familiar com indice de Desenvolvimento
Humano 0,659, PIB em torno de R$ 40.891,00 e PIB per capita R$ 3.629,00.

Atualmente o municipio possui 10.276 habitantes, maioria homens (5.228) e
predominancia da religido catolica. De acordo com o Plano Municipal de Saude—
PMS (2013) o municipio € constituido de cinco distritos: Acucena, Aramirim, Felicina,
Gama e Naque Nanuque. A estrutura da Rede de Atencdo a Saude local, Acucena
possui nove unidades de atendimento a saude sendo 05 Equipes de Estratégia
Saude da Familia, uma Policlinica, um Laboratério, uma Academia em Saude e uma
Secretaria Municipal de Saude, oferecendo, portanto apenas servico de atencao
basica de acordo com o Plano Municipal de Saude(PMS). (PM, 2013, p.16).

A atencdo especializada, de urgéncia e emergéncia, hospitalar e apoio
diagndstico sdo prestadas através de convénios e consdrcios com outros municipios.
A assisténcia farmacéutica é realizada pela farmacia de Minas e compra pelo
municipio. (PM, 2013)

A Quarta Equipe Saude da Familia-Acucena, Unidade Basica Maria Luiza do
Nascimento, localiza-se a Rua Pedro Goncalves de Magalhaes, n°84, Bairro Centro,
Cidade Agucena, cujo territorio se faz em maior parte zona urbana e menor parte em
zona rural, assim sendo, a area de abrangéncia corresponde a sede, Comunidades
de Ruinha e Januéaria com seus respectivos Corregos Pinguela, Salitre e Vaqueta. A
equipe presta atendimento de atencdo basica, zelando pelas familias adscritas com
a poio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Esse territorio adscreve 823
familias, o que totalizam uma média de 2.437 pessoas, que recebem visita domiciliar
mensal dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A populacdo, em geral, tem
renda baixa e condi¢cdes de moradia que variam de casas de pau a pique as de
alvenaria (PM, 2013, p.13). Entre as 2437 habitantes, 1139 s&o homens e 1298 sao
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mulheres. Predomina a populacdo na idade adulta. De acordo com analise do
cadastro familiar da Unidade de Estratégia Saude da Familia 1V, verificou-se que a
maioria da populacdo cadastrada pela unidade caracteriza-se por feminina a partir
da idade adulta e masculina na infancia e adolescéncia. Estes, portanto, sdo na
maioria alfabetizados. As ruas urbanas sd8o0 nha maioria pavimentada, o
abastecimento de agua se da por encanamento e é tratada pela empresa COPASA,
enquanto na zona rural as estradas séo de chao batido e a agua é proveniente de
nascentes e poc¢os artesianos, em sua maioria os domicilios tém filtros de barro e
elétricos (SMS, 2016).

Na area urbana ha coleta seletiva de lixo trés vezes pela semana e 100% dos
domicilios adscritos tém energia elétrica fornecida pela CEMIG. (PM, 2013)

Observou-se nos atendimentos realizados pela equipe e no diagndstico
situacional realizado em 2015, que a maior parte das causas de complicacdes das
doencas cronicas, internacdes e demanda espontanea estao ligadas a situacfes que
tem relacdes com risco cardiovascular e poderiam ser amenizadas através da
abordagem em educacdo em saude. Chama a atencdo a quantidade de pacientes
portadores de hipertensao arterial, sendo um total de (385) 28,4% de uma populacao
adulta de 1354 habitante. (SMS, 2016)

Tem-se observado nesta area de abrangéncia uma dificuldade na adesdo da
populacdo as préaticas de educacdo em saude promovidas pela equipe, gerando a
necessidade de questionamento sobre os motivos da ndo adesdo. Isto se faz
importante pelo fato do trabalho desenvolvido pela ESF-IV possuir como uma de
suas caracteristicas principais a promoc¢ao da educacdo em saude, que objetiva
desenvolver nas pessoas um sentido de responsabilidade para com a saude como
individuo, membro de uma familia e de uma comunidade.

A equipe de saude IV conseguiu identificar uma serie de problemas em nesta
area de abrangéncia priorizando 0s que se seguem:

1. Alto indice de pacientes portadores de hipertensdo arterial descompensada
sem estratificacao do risco cardiovascular.

2. Abastecimento inadequado de 4gua da rede publica.

3. Pouca oferta de rede coletora de esgoto.

4. Polifarmacia.



11

Encontrando-se como nos criticos os maus habitos e estilos de vida (consumo
de sal, gorduras); problemas na informacgéo sanitaria da populagéo; tabagismo; uso
de é&lcool e o sedentarismo.

Enquanto profissional médico clinico geral do Programa Mais Médicos, no
Brasil, participante do Curso de Especializacdo em Estratégia Saude da Familia
(CEESF), membro da IV ESF de Acucena, participo mensalmente do processo de
implementacdo de acbes de melhoria da qualidade de vida da populagédo do

municipio.
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2 JUSTIFICATIVA

A Equipe Saude da Familia-Acucena (ESF-IV) da Unidade Basica Maria Luiza
do Nascimento, realizou diagndstico e levantamento dos principais problemas, sendo
identificada uma maior ocorréncia de pacientes com hipertensdo arterial
descompensada sem estratificacdo de risco dentro das doencas cronicas nao
transmissiveis de maior incidéncia podendo ser esta o inicio para o desenvolvimento
de outras doencas cardiovasculares como cardiopatias isquémicas e as doencas
cérebro-vasculares, entre outras. Isto pode ser evidenciado quando se identifica no
sistema de informacgédo que as maiores causas de internacdo e Obito do municipio
séo por doencgas do aparelho circulatorio, bem como por complicagbes destas, como
demonstrado-na tabela 1 abaixo.

TABELA 1: Morbidade Hospitalar do SUS periodo de jan. a dez. de 2016.

Acucena

> MORBIDADE HOSPITALAR DO SUS - POR LOCAL DE RESIDENCIA - MINAS GERAIS

Obitos por Capitulo CID-10 segundo Lista Morb CID-10
Municipio: 310050 Agucena
Periodo: 2016

TOTAL 8 7 1 1 1 13 4 1 2 1 3 42
09 Doengas do aparelho circulatério - - - - - 13 - - - _ _ 13
.. Septicemia 8 B = = = - - - - - - 8
01 Algumas doengas infecciosas e parasitdrias 8

02 Neoplasias (tumores) = 7

.. Acid vascular cerebr ndo espec hemorrag ou isq - - - - - 5

10 Doencas do aparelho respiratério - - - - = = 4

.. Insuficiéncia cardiaca - - - B B 4

19 Lesdes enven e alg out conseq causas externas - - - - - - - - - . 3

.. Neoplasia maligna do eséfago - 2

.. Pneumonia - - - - - . 2

.. Neoplasia maligna do estémago - 2

14 Doencas do aparelho geniturindrio - - - = = = = = 2

. Fratura de outros ossos dos membros - - - - - - - - . . 2

.. Diabetes mellitus = = = 1

. Outras doengas do aparelho respiratdrio - - . . B B 1

7
5
4
4
3
2
2
2
2
2
1
1
.. Bronquite enfisema e outr doeng pulm obstr crén - - - - - - 1 - . - . 1
.. Flebite tromboflebite embolia e trombose venosa - - - - - 1 1
.. Traumatismo intracraniana - - - - - - - - - - 1 1
.. Neoplasia maligna do labio cavid oral e faringe = 1 1
.. Leucemia - 1 1
.. Colelitiase e colecistite - - - - - . . 1 1
.. Insuficiéncia renal - - - - - - < < 1 1
. Outras doengas do aparelho urinario - B B B B B B . T 1
.. Neopl malig jungdio retoss reto anus canal anal - 1 1
.. Outras anemias - - 1 1
04 Doengas endécrinas nutricionais e metabélicas - - - 1 1
11 Doengas do aparelho digestivo - - - - - - . 1 1
16 Algumas afec originadas no periodo perinatal - - - - - - = = = 1 1
.. Outros transt respiratdrios orig per perinatal - - - - - - - - - 1 1
03 Doencas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar = - 1 1
.. Arteroesclerose - B B - - 1 1
.. Doengas inflamatérias do sistema nervoso centr - - - - 1 1
06 Doengas do sistema nervoso - - - - 1 1
.. Outras doencas isquémicas do coracio - - - - - 1 1
.. Hemorragia intracraniana - - - - - 1 1

1

... Meningite bacteriana ndo classif outra parte - - - - 1

Fonte: DATASUS (2017)
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De acordo com Milanés (2016) esta condicdo de saude € passivel de
intervencdes, sendo possivel a realizacdo de acbes de promocgdo, prevencdo e

tratamento evitando novos casos e reduzindo complicagcdes nos casos presentes.
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3 OBJETIVO

Elaborar um plano de intervencdo para estratificagdo do risco cardiovascular
na hipertensdo arterial, visando o aumento do nivel de conhecimento sobre a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), doenca cronica presente na area de
abrangéncia da Quarta Equipe Saude da Familia, Unidade Basica Maria Luiza do

Nascimento de Acucena /Minas Gerais.
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4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do plano de intervencao foi utilizado o método de
planejamento estratégico situacional, que possibilita situar os problemas em um
contexto amplo, mantendo a riqueza da andlise de viabilidades e de possibilidades
de intervencdo na realidade, este tema compds o Curso de Especializacdo em
Estratégia Saude da Familia. Foi realizado também uma reviséo da literatura sobre o
tema Hipertensdo Arterial Sistémica. Para a revisdo de literatura foram utilizados
artigos publicados nas principais bases de dados como SciELO e BVS, utilizando
como critérios de inclusdo artigos publicados a partir de 2014 a 2016 nos idiomas
portugués e espanhol usando como descritores: Saude da Familia, Atencdo Primaria
a Saude, Doencga Cronica e Hipertenséo.

Depois de realizado o diagnostico situacional do territério de abrangéncia
através da coleta de dados, cadastro familiar e classificacdo de risco da familia,
assim como os dados dos sistemas de informacdo e outros registros da propria
unidade e da secretaria municipal de saude, foram identificados uma serie de
problemas.

O plano de intervencédo foi elaborado a partir da selecdo e analise dos

problemas identificados.

Com o problema explicado e identificado as causas consideradas mais
importantes, passou-se pensar nas solucdes e estratégias para o enfrentamento do
mesmo, iniciando a elaboracéo do plano de acao propriamente dito e o desenho da
operacionalizacao.

Foram identificados os recursos criticos a serem consumidos para execugao
das operacdes que constitui uma atividade fundamental para analise da viabilidade
do plano.

Identificados os atores, Equipe de Saude, Secretaria de Salude e governo
municipal, que controlavam os recursos criticos e sua motivacdo em relagdo a cada
operacdo, propondo em cada caso acdes estratégicas para motivar os atores

identificados.
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Finalmente para a elaboracdo do plano de acéao, foi realizada uma reunido
com todas as pessoas envolvidas no planejamento onde foi definido, por consenso,
a divisdo de responsabilidades por operacéo e 0s prazos para a realizacao de cada
produto.
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5 REFERENCIAL TEORICO

A Atencédo Bésica no Brasil, vem evoluido ao longo dos anos, sendo que a
partir de 1994, pensou-se em equipes que pudessem estar mais proximas as
familias e sua realidade diaria, dessa forma iniciou-se o Programa de Saude da
Familia, que hoje expandiu-se e se tornou o atual Estratégia de Saude da Familia.
Estas equipes de saude da familia sdo capazes de dar resposta imediata, as
necessidades de saude, fatores de risco e de protecdo presente no territorio. As
acOes de promocédo a saude contribuem para proporcionar autonomia ao individuo e
a familia, com informacdes que os tornem capazes de escolher comportamentos
positivos para sua saude (BRASIL, 2006).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma condicado clinica de mdltiplos
fatores, caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial PA =
140/90 mmHg que frequentemente esta associado a altera¢des funcionais e/ou
estruturais dos 6rgdos-alvo como coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos e a
alteracdes metabdlicas. A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle,
considerando-se um dos principais fatores de risco cardiovasculares (FR)
modificAveis e um dos mais importantes problemas de saude publica. Inquéritos
populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma
prevaléncia de HAS acima de 30%. (BRANDAO et al, 2010; SBC, 2010)

Pesquisas indicam que a mortalidade por doenca cardiovascular (DCV)
aumenta progressivamente com a elevacdo da PA. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes
de mortes no mundo foram atribuidas a elevacdo da PA. As doencas
cardiovasculares sao ainda responsaveis por alta frequéncia de internacoes,
ocasionando custos médicos e socioecondmicos elevados. (BRANDAO et al, 2010)

Modificacdes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencao da hipertensdo (WILLETT, DIETZ, COLDITZ, 1999;
STEVENS et al, 2001). Estes devem ser abordados desde a infancia e adolescéncia,
respeitando-se as caracteristicas regionais, culturais, sociais e econ6micas dos
individuos. (BRANDAO et al, 2010). Mendes (2011) defende que cada vez mais se
comprova a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais

consistentes e duradouros na prevencao das complicacdes da hipertenséo arterial.
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A implementacdo de medidas de prevencdo na HAS representa um grande
desafio para os profissionais e gestores da é&rea de saude. As principais
recomendacBes devem estar dirigidas para prevencdo primaria da HAS que séo:
alimentacdo saudavel, consumo controlado de sddio e alcool, ingestdo de potéssio,
combater ao sedentarismo e ao tabagismo, entre outras. (BRANDAO et al, 2010)

Ja os pacientes diagnosticados com HAS, necessitam de abordagem
individualizada e estratificacdo de risco (niveis pressoricos e fatores de risco
socioculturais). Essa estratificagcdo € uma maneira de calcular o risco cardiovascular
global e projetar o risco de um individuo ao longo do tempo, com vistas a reducao da
mortalidade por DCV, mais do que simplesmente adequacao dos niveis pressoricos.
E também uma forma compreensivel de explicar ao paciente como a ades&o ao
tratamento pode reduzir o risco cardiovascular (BRASIL, 2006).

Para estimar o risco de um evento cardiovascular do paciente utiliza-se o
Escore de Framingham (EF), pois sua utilizacdo tem potencial para melhorar o
controle do portador de HAS no Brasil, por considerar fatores que tem impacto na
vida das pessoas deste pais, e reduzir a ocorréncia de desfechos graves para os
mesmos. Também é utilizada para estratificar o risco cardiovascular que permite
identificar entre os hipertensos assistidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF), a
prevaléncia dos fatores de risco utilizados no EF e do uso de drogas que reduzem o
risco cardiovascular. (LOTUFO, 2008)

Assim, € pertinente o acompanhamento dos dados através de um sistema
gue possa garantir as informacdes coletadas. Segue imagem do programa utilizada
na equipe atualmente, nas consultas de classificagdo de risco do HAS agendadas
mensalmente pela equipe. Vale ressaltar que de acordo coma classificacdo do

paciente, suas consultas sdo agendadas durante o ano.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

A proposta de intervencdo que apresento foi embasada no diagndstico
situacional da area de abrangéncia da unidade de salude com vistas a educacéo da

populacao sobre fatores de risco, controle e prevencao da hipertensao arterial.

6.1 A identificacao do problema

A definicdo do problema permite o desenvolvimento de acdes para sua
solucédo. Assim € necessario descrever as operacdes, 0s resultados esperados, 0s
nés criticos que sao dificultadores para o desenvolvimento das acdes e 0S recursos
necessarios para concretiza-los.

Os principais problemas apontados pelo diagndstico situacional realizado pela
equipe sao: Alto indice de pacientes portadores de hipertensao arterial
descompensada sem estratificagdo do risco cardiovascular, tabagismo, maus

habitos alimentares e sedentarismo.

6.1.1 Primeiro passo: definicdo dos problemas

Os problemas identificados na ESF IV sdo comuns as varias comunidades
brasileiras e, assim, podem ter maior ou menor intensidade dependendo da sua
localizagéo e a cultura da sociedade local.

A equipe apos analise da situacao levantada considerou que o nivel local
apresenta recursos humanos e materiais para realizacdo do Projeto de Intervengéo,

considerando o projeto viavel.

6.1.2 Segundo passo: priorizagao dos problemas

A elaboracdo de um plano de acao requer a classificagdo dos problemas
segundo sua prioridade e o quanto a equipe pode interferir para soluciona-los.
Assim, eles foram classificados segundo: importancia (alta, média e baixa); urgéncia

e capacidade de enfrentamento (dentro, parcial ou fora).



O Quadro foi elaborado a partir do diagndstico situacional.
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Quadro 5. Classificacao de prioridades para os problemas identificados.

PRINCIPAIS
PROBLEMAS

IMPORTANCIA

URGENCIA

CAPACIDADE DE
ENFRENTAMENTO

SELECAO

Alto indice de
pacientes
portadores de
hipertensao
arterial
descompensa
da sem
estratificacao
do risco

cardiovascular

Alta

Total

Abastecimento
inadequado de
agua da rede

publica.

Média

Parcial

Pouca oferta
de rede
coletora de

esgoto.

Média

Parcial

Polifarmacia.

Médio

Parcial

6.1.3 Terceiro passo: descricao do problema selecionado

O problema que escolhemos para ser abordado como prioridade é Alto

indice de pacientes portadores de hipertensao arterial descompensada sem

estratificacdo do risco cardiovascular adscritos na unidade. Pois verifica-se que a

equipe tem total possibilidade de mudanca do quadro e que, como descrito por
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diversos autores ja citados, a classificacdo de risco permite planejar atividades de
prevencdo a complicacdes da hipertensdo e consequentemente melhorar a

qualidade de vida da populagéo.

6.1.4 Quarto passo: explicagéo do problema.

Os usuéarios com HAS sdo uma demonstracdo palpavel de que os fatores
sociais, culturais, econémicos, ambientais e politicos estdo diretamente relacionados
no surgimento de muitas doencas. Existem fatores que tem uma relacdo direita com
0 adoecimento do hipertenso como a dieta inadequada, sedentarismo, obesidade e
tabagismo.

Com a modificacdo de fatores de risco, procuramos uma melhora na
qualidade de vida da populacdo adscrita. E importante o conhecimento da doenca e
suas complicacdes por parte do pacientes, sue familiares e toda comunidade. Isto
melhorara a adeséo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

As complicacbes produzidas por a doenca sao frequentemente
incapacitantes: retinopatias que podem conduzir a perda total da visao; insuficiéncia

renal; cardiopatia isquémica; AVC e as sequelas permanentes.

6.1.5 Quinto passo: selecdo de nds criticos

Os “nés criticos” considerados do problema priorizado pela equipe fora:

sedentarismo, tabagismo e maus habitos alimentares.

6.1.6. Sexto passo: desenho das operacdes

Quadro 1 — Operacdes sobre o “n6 critico” Classificacdo de Risco dos
Hipertensos, na populacdo sob-responsabilidade da Equipe de Saude da Familia IV,

em Acgucena, Minas Gerais
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N6 critico 1 Classificacdo de Risco
Operacéo Classificar os pacientes cadastrados com HAS
Projeto Que grupo estou!

5 - —
Resultado esperados 100 % pacientes classificados.

Produtos esperados Controle de demanda de consultas por complicacfes da HAS;

Controle de crises HAS;

Atores sociais/ Lideres comunitarios, religiosos, populagao.
responsabilidades Equipe de saude. Secretaria de Saude.
Recursos necessarios Estrutural: impressos, aparelho PA, consultério;

Cognitivo: educagéo permanente para equipe.
Financeiro: - cépias de impressos de classificagédo.

Midia: panfletos de chamamento para consulta.

Recursos criticos Cognitivo: promover educacgdo permanente para toda equipe

Controle dos recursos criticos / | Ator que controla: equipe de saude
Viabilidade

Acdo estratégica de motivagdo | Motivacdo: melhora da qualidade do atendimento e de vida da

populacao.
Responséveis: Equipe de saude.
Cronograma / Prazo Inicio Junho 2016

Termino Dezembro 2016

Gestéo, acompanhamento e Avaliacdo a cada 3 meses.
avaliacdo

“Quadro 2 — Operacdes sobre o “nd critico Sedentarismo” relacionado ao
problema, na populacédo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia IV,

em Acucena, Minas Gerais.
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NO critico 2 Sedentarismo
Operacéo Promover atividades fisicas.
Projeto Vive melhor.

Resultado esperados

70% dos pacientes praticando atividades fisicas regularmente.

Produtos esperados

Caminhadas,

Bailoterapias.

Atores sociais/ responsabilidades

Lideres comunitérios, religiosos, populagéo.

Equipe de salde. Secretaria de Salde e Secretaria de Esporte.

Recursos necessarios

Estrutural: melhorar estrutura esportiva.
Cognitivo: para aquisi¢cdo de audiovisuais, folhetos educativos.

Financeiro: - melhorar estrutura esportiva, para aquisi¢cdo de
audiovisuais, folhetos educativos.

Politico: para promover eventos de estimulo as praticas corporal

Recursos criticos

De poder- para promover eventos de estimulo as praticas corporal.

Econdmico- aquisi¢éo de recursos para melhorar estrutura
esportiva.

Controle dos recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: equipe de saude

Acdo estratégica de motivacao

Motivacao:

Orientacdo em relacéo a préatica regular de atividade fisica,
beneficios de ela.

Responsaveis:

Equipe de salde, secretaria de salde e secretaria de esporte.

Cronograma / Prazo

Inicio Junho 2016

Termino Dezembro 2016

Gestéo, acompanhamento e avaliacdo

Avaliacdo a cada 3 meses.
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“Quadro 3 — Operagdes sobre o “nd critico Tabagismo” relacionado ao

problema, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia IV,

em Acucena, Minas Gerais.

NoO critico 3

Tabagismo

Operacéo

Promover educacao para prevencéo de uso de tabaco.

Projeto

Saber mais.

Resultados esperados

Reduzir em 25% o nimero de fumantes.

Produtos esperados

Campana educativa.
Programa saudavel.

Formacao de grupo operativo de tabagistas.

Atores sociais/

responsabilidades

Lideres comunitarios, religiosos, populacéo

Equipe de saude.

Recursos necessarios

Econdmicos- para financiar campanhas, estabelecer programas de
educagéo e comunicacao.

Organizacional- escolas, centros de trabalho, comunidade.
Cognitivos-conhecimentos sobre promoc¢ao de habitos toxicos, reduzirem o
impacto.

De poder- intersetorialidade.

Recursos criticos

De poder- para promover eventos de estimulo s praticas corporal.

Econdmico- aquisi¢cdo de recursos para melhorar estrutura esportiva.

Controle dos recursos

criticos / Viabilidade

Ator que controla: equipe de saude

Acéo estratégica de

motivacao

Motivacéo:

Orientacédo sobre o risco do tabagismo

Responséveis:

Equipe de saude, secretaria de saude e Sec. de Educacao

Cronograma / Prazo

Inicio. Junho 2016

Termino dezembro 2016

Gestéo, acompanhamento e

avaliacdo

Avaliacdo a cada 3 meses.




Quadro 4— Operagbes sobre o “né critico”. “Maus habitos alimentares’
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relacionados ao problema, na populacdo sob-responsabilidade da Equipe de Saude

da Familia IV, em Agucena, Minas Gerais.

N6 critico 4

Maus habitos alimentares.

Operacao

Modificar habitos alimentares.

Projeto

Mais saulde.

Resultados esperados

Pratica de alimentacdo saudavel.

Produtos esperados

Material educativo.

Oficinas de alimentagdo saudavel com a comunidade.

Atores sociais/ responsabilidades

Lideres comunitarios, religiosos, populacao.

Equipe de saude.

Recursos necessarios

Econdmicos- para folhetos educativos, material instrucional.
Organizacional- para fazer avaliagdo nutricional, conferencias.
Cognitivos - para aquisicdo de audiovisuais, folhetos educativos

De poder- para realizagdo de campanhas de salde.

Recursos criticos

De poder- para realizacdo de campanhas de saude.

Econdmico- para folhetos educativos, material

instrucional.

Controle dos criticos

Viabilidade

recursos

/

Ator que controla. Equipe de sude

Acéo estratégica de motivagdo

Motivagdo: orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel

Responsaveis:

Equipe de Saude

Cronograma / Prazo

Inicio Junho 2016

Termino Dezembro 2016

Gestédo, acompanhamento e avaliacido

A cada 03 meses.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Espera-se diminuir nimero de complicagdes por HAS e aumentar o nimero
também de pessoas participantes no grupo de educagédo em saude. O plano de agéo
proposto sera aplicado aos pacientes cadastrados com a intencdo de obter
resultados positivos a partir dos conhecimentos adquiridos sobre sua doenca,
garantindo qualidade de vida a populacao adscrita.

Para garantir o bom desenvolvimento de o plano serdo realizadas reunides
mensais com toda equipe para avaliar as operacdes propostas apdés 3 meses do
inicio do projeto.

Atualmente o projeto encontra-se em andamento, mas ja se observa melhor
aproximagdo da equipe com o0s pacientes, afetando diretamente na adesdo aos

tratamentos indicados.
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