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Introducéo

1.1 Identificacéo e apresentacéo do Problema

A ESF — Estratégia de Saude da Familia atende sete bairros (Cibratel | e
Il, Belas Artes, Jardim Corumb@, Praia dos Sonhos, Jardim leda, Chacara das
Tamaras, Chacara Cibratel e Jardim Sabauna), abrangendo cerca de 16 mil
pessoas aproximadamente, segundo dados de 2008. A unidade localizada no
bairro Belas Artes possui quatro equipes composta por 01 meédico, 01
enfermeiro, 01 auxiliar de enfermagem e agentes de saude que trabalham no
local. Uma das equipes encontra-se sem o profissional médico e a outra ndo
possui o profissional enfermeiro.

A populacdo em estudo é atendida pela equipe responsavel pelos
bairros Jardim Corumba e Jardim leda, no qual a populacdo envolvida é cerca
de 6.000 pessoas.

Este servico de salude esta instalado em uma casa alugada de forma
proviséria e, portanto, ndo apresenta uma estrutura adequada para o
atendimento, por exemplo, local para realizacdo de grupos e acessibilidade
inadequada.

Durante o periodo utilizado para a realizacdo da elaboracdo deste
projeto de intervencdo, verificou-se que a base de dados do HIPERDIA
(Sistema vinculado ao DATASUS e substituido recentemente pelo e-SUS AB)
estd desatualizada. Isso implica em uma subestimacdo do numero total de
hipertensos/diabéticos acompanhados pela unidade em questdo, impactando
negativamente na gestdo do cuidado. Segundo dados do HIPERDIA, na
populacdo estudada constam 364 pacientes hipertensos e 151 pacientes
diabéticos. De igual modo, constatou-se durante as consultas que muitos
pacientes hipertensos/diabéticos ndo realizam o0s controles pressoricos e
glicémicos, respectivamente, sob a alegacdo de que a equipe de saude néo
dispensa um bom tratamento nestes casos.

Com a proposta de melhora na atencéo destes pacientes, encontra-se o
Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus, o qual estabelece diretrizes e metas para a atencdo aos portadores
desses agravos no Sistema Unico de Sauide, enfatizando a prevencao primaria,
na ampliacdo do diagndstico precoce e na vinculacdo de portadores a rede
basica de satude.®

Neste sentido, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade associada a
hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus, o Ministério da Saude assumiu
parcerias com 0s estados, municipios e sociedade, dando suporte para a
estruturacdo e melhorias na atencdo aos portadores destas patologias.

A Politica Nacional de Humanizacdo © considera o acolhimento como
importante dispositivo para a consolidacdo de praticas de cuidado, sobretudo
na Atencéo Primaria, que valorizem o usuario e resgate sua cidadania. A partir
do acolhimento, pode-se reduzir o tempo de espera e as filas, além de
promover a hierarquizacéo de riscos, ampliando, assim, 0 acesso e garantindo
o acompanhamento dos usuarios em seu percurso terapéutico.”



Dentre os inUmeros instrumentos de que se pode utilizar a equipe de
saude para humanizar a atencdo esta o vinculo, que nada mais € que a
circulacdo de afetos entre pessoas, constituindo-se em ferramenta eficaz na
horizontalizacdo e democratizacdo das praticas de cuidado, pois favorece a
negociacdo entre os sujeitos envolvidos nesse processo. A construgdo do
vinculo, portanto, centra-se na formacao de lacos afetivos entre trabalhadores
e usuarios, ou seja, no receber bem cada usuério que comparece ao servico,
na confianca e na facilidade de comunicacéo entre esses atores.®

O controle destas duas patologias ndo resulta em uma tarefa facil, ja que
envolve diversas dimensdes do cuidado que atuam de forma associada, como
0 acesso aos medicamentos, a facilidade de dialogo entre os pacientes e a
equipe de saude, que detém os conhecimentos tedricos e praticos e deve
oferece-los de forma acessivel a populacéo; além da aderéncia ao tratamento
proposto pelo médico de assisténcia. Este ultimo ponto merece destaque. A
melhora da adesdo diminui a mortalidade, consultas de emergéncia e
internacbes, além de reduzir custos médicos e promover o bem-estar dos
pacientes.®

1.2 Justificativa da intervencgao

Com o intuito de melhorar a aderéncia ao tratamento farmacoldgico e
nao farmacoldgico dos pacientes do servico de salde em questdo, sua relacao
com a equipe de saude e a corresponsabilidade nas decisdes terapéuticas,
observou-se a necessidade de elaborar um plano de acédo que objetivasse tais
aspectos. Para isso, elaborou-se um cronograma de agbes que melhore o
acolhimento aos pacientes ja conhecidos, assim como a detec¢cdo de novos
casos, passando por atividades educativas em saulde e de estimulo a estilos de
vida saudaveis.

Quando os sujeitos com hipertenséo arterial (e também com diabetes
mellitus) desenvolvem autonomia, € possivel que conhecam cultura, saberes,
praticas de cuidado, possibilitando escolhas de modo mais consciente, pela
melhor forma de se cuidar.”

Em intima relagdo com o acolhimento esta o vinculo, apontado como
uma das ferramentas agenciadoras das mudancas das praticas em todos 0s
niveis e que sdo imprescindiveis ao fortalecimento do Sistema Unico de Salde
(SUS). O vinculo precisa ser construido no cotidiano do servi¢co, no trabalho
vivo em ato a cada momento, de forma singular, personalizada, continuada,
necessitando da presenca de sujeitos que protagonizam o0 encontro
intercessor.®

O vinculo requer a confianga do usuario em relacdo aos trabalhadores,
no sentido dos ultimos serem capazes de equacionar os problemas de saude e,
nao so isso, capazes de escutar, orientar e auxiliar em outros aspectos do
cotidiano da vida, inclusive no apoio ao manejo de obstaculos. Muitos sdo
pessoas simples e acostumadas com uma vida dura e qualquer atitude por
parte dos trabalhadores de interesse, por menor que seja, lhes significam
grande importancia.®

Considera-se, portanto, que a transformacéo das praticas de saude so
podera ocorrer mediante a valoracdo e centralizacdo do/no sujeito. Desta
forma, o acolhimento e o vinculo constituem importantes instrumentos na
mudanca desse olhar que, por tanto tempo, se centrou somente no processo



da doenca, esquecendo o sujeito e outros fatores, como 0s psicossociais, tao
importantes na determinac&o do plano terapéutico.?

Cabe salientar que o presente plano de acédo foi elaborado para o
acompanhamento de hipertensos/diabéticos, mas pode ser extrapolado a
outras populacgbes especificas, jA& que abrange aspectos de promocéo,
prevencdo e educacdo em saude também aplicaveis a estes grupos,
guardadas as peculiaridades destas populagdes.

O objetivo principal deste projeto de intervencdo é proporcionar uma
melhora na atencédo de hipertensos/diabéticos, langando m&o de tecnologias ja
existentes, porém pouco utilizadas, na UESF Belas Artes.



2. Objetivos

2.1Geral: elaborar um conjunto de acdes que melhorem a aderéncia ao

tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico de hipertensos e diabéticos.

2.2Especificos:

e Capacitar a equipe de saude em utilizar o acolhimento e o vinculo como
estratégias de atencao.

e Melhorar a coleta de dados e a vinculagdo dos portadores de
hipertensao arterial e diabetes mellitus & UESF Belas Artes.



3. Metodologia

3.1 Sujeitos envolvidos no beneficio da intervencéo

O plano de acdo proposto realizar-se-a na UESF Belas Artes e
contempla todos os profissionais da unidade e os pacientes.

O publico alvo destas acdes sera o universo de hipertensos/diabéticos
atendidos pela equipe envolvida no estudo, composta por 364 pacientes
hipertensos e 151 pacientes diabéticos, pelo fato de ser uma populacdo que
necessita atendimento continuado e que acaba comparecendo a unidade de
saude com maior frequéncia, seja para atendimento de rotina ou atendimento
de urgéncia/emergéncia.

Além disso, a pesquisa pretende contar com o envolvimento das
Secretarias de Saude e Esporte do Municipio. TerA& como premissa que 0
acolhimento e o vinculo devem ser atividades incorporadas ao cotidiano da
assisténcia em saude, essas acdes serdo voltadas a capacitar e aprimorar as
habilidades na  comunicacao, promovendo mais incluséao e
corresponsabilizacdo. De igual modo, a melhora nas habilidades comunicativas
proporcionara um enfoque mais humanizado do atendimento, centrando-o no
individuo com suas queixas e questionamentos, e ndo no tratamento somente.

3.2 Cenario da intervencéo

O cenério da intervencéo é a UESF — Unidade de Estratégia Saude da
Familia — Belas Artes, situada no bairro de mesmo nome, em Itanhaém — SP.

3.3 Estratégias e a¢bes

Neste aspecto, surge a reflexdo das préaticas de cuidado, uma vez que é
necessario ajudar os usuarios na constru¢do de sua autonomia, coloca-lo no
centro das atenc¢des, estimulando o seu protagonismo, criando espagos para a
manifestacdo da sua voz, do seu pensamento, das suas acdes, além de lhe
proporcionar condicbes para viver melhor e conviver com as dificuldades
relacionadas ao adoecimento e ndo somente centrar a atencdo em prescricdes
multifatoriais.™"

As agles deverdo ocorrer na unidade de saude, com visitas periddicas
dos agentes de saude aos domicilios, visando o recadastramento de todos os
pacientes hipertensos e diabéticos atendidos pela equipe. De igual modo, todos
0S casos em que o diagnostico for feito em consulta médica ou de enfermagem
serdo discutidos em reunidao de equipe, objetivando consolidar as informacgdes
e produzir um retrato mais fiel da realidade da area de abrangéncia.

Serdo realizadas consultas de enfermagem e médica, no periodo
compreendido entre os meses de janeiro e margo para a aplicagdao de um
questionario. O questionario que sera aplicado contemplara assuntos



cotidianos como alimentacédo, exercicios, hébitos toxicos, estresse e convivio
familiar.

Durante a realizagcédo dos grupos serédo abordados temas relacionados a
bem-estar fisico e mental, nutricdo, exercicios fisicos e atividades coletivas
com uma frequéncia semanal intercalando as atividades para nao entrarem em
rotina de forma a ndo desmotivar os pacientes, com duracdo de pelo menos 40
minutos cada uma; com recesso apenas para férias de fim de ano. Ditas
atividades serao realizadas durante o ano de 2015, sob a responsabilidade do
profissional médico e enfermeiro da equipe. As a¢fes realizadas em grupo por
psicologo, nutricionista, professor de educacédo fisica e fisioterapeuta,
possibilitardo conseguir-se uma abordagem multi e interdisciplinar.

Em relacdo aos grupos devera ser mudado o seu nome para “Qualidade
de Vida e Saude”, para que assim 0s pacientes ndo associem as atividades
realizadas com a doenca.

A intervencdo envolvera uma avaliacdo onde poderdo comparar-se as
mudancas em cada paciente. O método escolhido implica avaliar as mudancas
no estilo de vida, tratamento, niveis pressoricos, glicémicos e avaliar as esferas
bioldgica, psicologica, social e espiritual.

Concomitantemente as acdes descritas, realizar-se-a a capacitacao dos
profissionais oriundos desta unidade de saude em atendimento ao publico e
humanizacgao, ministrados por profissional pedagogo e/ou psicélogo, para que
assim possam melhorar a coleta de dados e aumentar o vinculo dos pacientes
a unidade Belas Artes, através de um conjunto de acdes que melhore a
aderéncia ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico dos hipertensos e
diabéticos.

Cabe destacar que apds o término do projeto proposto se continuara
avaliando a pratica dos profissionais de saude, ja seja durante as reunifes de
equipe, através de dindmicas e situacdes-problema, ou durante as reunides
gerais, avaliando situacbes que favorecem ou desfavorecem o vinculo dos
pacientes a unidade de saude. Dada a importancia do vinculo na execucédo das
acOes em saude, dita avaliacdo tera carater permanente.

3.4. Avaliacdo e Monitoramento

A avaliacdo do projeto devera ser realizada através de dados de saude
identificados nas consultas; com um questionario inicial e outro ao final da
intervencado, coletados de preferéncia por uma equipe selecionada para a
funcdo junto a uma avaliagdo clinica multidisciplinar para realizar-se a
comparacao e avaliar a efetividade do plano de acéo. Realizar-se-a discussfes
acerca dos resultados da intervencao periodicamente durante as reuniées de
equipe, objetivando ajustes nas condutas e monitoramento das mesmas, com
vista a melhores resultados.



4. Resultados esperados

Espera-se obter apds a implantacdo do plano de acdo, uma melhora no
estilo de vida dos pacientes, assim como controle dos niveis pressoricos e
glicémicos evitando dessa forma complicacdes secundarias a essas doencas.

E esperado que com esse plano o paciente sinta-se com bem estar
fisico, psicolégico e social, melhorando seu relacionamento com o0s
profissionais de saude, assim como com outros pacientes.



5. Cronograma

ATIVIDADES PERIODO MES PARTICIPANTE RESPONSAVEL
Atualizar base de dados do De
HIPERDIA: Através dessa Janeiro
atualizacdo poder-se-a _ até o ) Coordenador da
_ Ano letivo o Agentes de Saude _ .
saber o universo de término Unidade de Saude
hipertensos e diabéticos do
para dar seguimento projeto
Realizar consulta com Janeiro a
todos os pacientes em Marco e
estudo: Para a avaliacao 3 meses final em Pacientes Médico e Enfermeiro
inicial e ao final a Maio
comparativa 2016
De
Check-up dos pacientes | Trimestralmente | Fevereiro Paciente Médico
a Janeiro
_ Ano em | » _
Realizar grupos HAS/DIA | Semanalmente Paciente, ACS Médico/enfermeiro
estudo
o . Fevereiro . o
Grupo com psicéloga Bimestral Paciente Psicéloga
e Julho
Capacitacéo para o
_ . 1 semana Marco Trabalhadores Pedagoga, psicologa
atendimento ao publico
Curso de Humanizacdao 1 semana Fevereiro | Trabalhadores Psicéloga
Atualizacédo de Doencas ) Maio e ) o ]
. 3 dias Agentes de Saude | Profissional da saude
Cronicas Setembro
Avaliacdo Nutricao/ . . o
_ _ _ _ Trimestral Pacientes Especialistas
Endocrinologia/Cardiologia
3 vezes
Atividades fisicas Diaria por Pacientes Secretaria de esporte
semana
Controle glicémico e nivel ) Ano em _ Equipe Técnica
. Quinzenalmente Pacientes _
pressorico estudo Unidade
Monitoramento Ano letivo Mensal Pacientes Equipe Técnica, ACS




Avaliacao Marco 2015 1vez Pacientes Médico
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