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RESUMO

A Unidade Basica de Saude Parana esta localizada no povoado Parana, zona
rural de Girau do Ponciano, PSF numero XIll, e serve como porta de entrada
no sistema de saude, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia. Atende
cerca de 650 familias distribuidas em 19 povoados circunvizinhos. Em relacéo
as doencas mais prevalentes, observa-se a dificuldade em controlar algumas
doencas crbnicas, como as cardiovasculares, principalmente Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). O baixo nivel
socioeconémico e cultural da comunidade dificulta o entendimento sobre a
continuidade do tratamento de doencas cronicas, através de mudanca do estilo
de vida e terapia medicamentosa continua. Por serem considerados problema
de saude publica com curso assintoméatico, evolucéo clinica lenta e prolongada,
0 controle e a adesdo ao tratamento da HAS e DM deve ser minucioso, pois
tendem a evoluir com complicacdes em longo prazo. Devido a prevaléncia
dessas doencgas na comunidade e a grande dificuldade de controle dos seus
parametros ideais, foi realizado o projeto de intervencdo, baseado na
verificacdo dos prontuarios e na observacdo da conduta dos pacientes frente
as orientacdes dos profissionais de saude. Cabe aos profissionais de saude
encontrar solucdes para diminuir as barreiras entre 0os usuarios e o sistema de
saude, favorecendo a adesdo ao tratamento, mostrando seus beneficios e

adotando uma visao holistica do portador de HAS e DM.

Descritores: hipertenséo arterial; diabetes mellitus; adesédo ao tratamento.



ABSTRACT

The Parana Basic Health Unit is located in the Parana’s town, Girau Ponciano’s
countyside, number XIII , and serves as a gateway to the health system , except
in cases of urgency and emergency. Serves about 650 families distributed in 19
surrounding villages. Regarding the most prevalent diseases, it is noted the
difficulty in managing some chronic diseases such as cardiovascular disease,
particularly systemic cardiovascular, hypertension and diabetes mellitus (DM) .
Low socioeconomic and cultural level of the community hinders the
understanding of the continuity of the treatment of chronic diseases through
lifestyle change and continuous drug therapy. Because they are considered a
public health problem with asymptomatic course, slow prolonged clinical, control
and accession to treatment of hypertension and DM should be careful because
they tend to evolve with long-term complications. Due to the prevalence of
these diseases in the community and the great difficulty of controlling their
optimal parameters, the design of intervention, based on verification of records
and observation of the behavior of patients across guidelines from health
professionals was conducted. It is up to health professionals solutions to reduce
barriers between users and the health system, favoring adherence to treatment,
showing its benefits and adopting a holistic view of patients with hypertension
and DM.

Descriptors: hypertension; diabetes mellitus; accession to treatment.
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1. INTRODUCAO

Localizada no Estado de Alagoas, regido Agreste a 161 km de Maceio e
a 27 km de Arapiraca, da qual é uma microrregido, Girau do Ponciano tem
grande parte do seu territério em Zona Rural, com quase 70% de sua
populacdo localizada nessa area. Seu territério ocupa 500,62 km? de extensao.
Encontra-se a 161 km de distancia da capital de Alagoas. O municipio
apresenta 38.547 habitantes. Sua densidade demografica é de 77hab/km2 com
taxa de urbanizacdo de 39%. O nivel de analfabetismo € alto e as fontes de

renda estdo destacadas na agricultura, pecuaria e comercio.

A porta de entrada no sistema de saude das Unidades Béasicas esta
localizada nas Equipes de Saude da Familia (ESF), 13 no total, todas com
Equipe de Saude completa, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia, nos
quais o0s pacientes procuram o hospital municipal. Os pacientes sé&o
encaminhados, via Unidades Basicas de Saude, para referéncias, seja em
Arapiraca, Maceio ou para as especialidades dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF).

A Unidade Basica de Saude Parana esta localizada no povoado Parana,
zona rural de Girau do Ponciano, PSF namero Xlll. A Equipe de Saude oferece
atendimento aos moradores do povoado Parand e mais 19 povoados e
assentamentos adjacentes, cerca de 650 familias distribuidas em sete
microareas. E composta atualmente por quatro agentes comunitarios de satide
(ACS) (sao sete agentes, poréem trés estdo afastados de suas atividades), dois
auxiliares de enfermagem, um auxiliar de servicos gerais, uma enfermeira e

uma médica, uma odontbloga, além do motorista.

BN 7

O acesso a unidade € por estradas de barro e pedras em péssimo
estado. A distancia da cidade a Unidade de Saude é de cerca de 20 km. Os
atendimentos (médicos) sdo divididos de acordo com o local de moradia da
comunidade: dois dias para 0os mais proximos a UBS e dois dias para aqueles
mais préoximos da zona urbana, com atendimento no Centro de Saude de

Girau.



A dificuldade de acesso € enfatizada pela populacdo e pelos agentes
comunitérios. A maioria dos usuérios possui baixa renda, ndo possui meio de
transporte préprio para locomover-se até a Unidade, na maioria das vezes
distante. Na localidade existe uma ponte que na época das fortes chuvas na
regido, fica submersa impossibilitando o acesso dos moradores e dos
profissionais a UBS, a qual permanece alguns dias fechada, sem oferecer
assisténcia real a comunidade, e os pacientes ficam véarias vezes sem
medicacdo e sem visita do agente de saude. Os ACS sentem-se impedidos de
chegar até essas familias mais distantes devido ao estado precario das
estradas, assim como pela falta de transporte cedido pela gestdo para
execucao das visitas periddicas pelos ACS.

Além disso, atualmente trés areas estdo sem assisténcia de agentes
comunitarios, o que dificulta o atendimento a essa populagdo. Essas areas
descobertas obrigam que o atendimento seja por demanda espontanea,
prejudicando o tratamento que deve ser continuado. Muitos diabéticos e
hipertensos passam meses sem consulta de acompanhamento, somente
pegando seus medicamentos através de transcricdo de receitas ou comprando-
0S com as prescricdes antigas, enquanto outros simplesmente abandonam o

tratamento.

Outro aspecto é em relacdo aos pacientes acamados, seja por acidente
vascular encefalico ou por deméncia, na maioria das vezes com hipertensao
e/ou diabetes como comorbidades associadas, 0s quais necessitam de visita
domiciliar e tem essa assisténcia restrita por falta de recurso humano para
agendar. Isso culmina na impossibilidade de colocar em préatica o cronograma
de atendimento, dividido em grupos de atencdo em saude identificados no
Pacto pela Saude. Com isso, as consultas médicas e de enfermagem sao
marcadas sem organizagdo por periodo e programa, somente pela demanda

em numero.

Em relacdo as doencas mais prevalentes, observa-se a dificuldade em
controlar algumas doencgas cronicas, como as cardiovasculares, principalmente
Hipertensdo Arterial e Diabetes. A populacédo, na sua grande maioria, vive da

agricultura e pecuaria, com poucos recursos financeiros para melhorar a



alimentacdo, com habitos de vida pouco saudaveis e muito resistente as
mudancas propostas. O baixo nivel socioecondmico e cultural da comunidade
dificulta o entendimento sobre a continuidade do tratamento medicamentoso e
de mudanca no estilo de vida no caso dessas doencas cronicas, pois as
pessoas estdo acostumadas a fazer tratamento para agravos agudos, onde a

terapia € voltada para os sintomas e tem curto prazo.

Em relacdo a pratica de atividade fisica, a comunidade € muito
resistente, pois eles acreditam que o fato de estarem trabalhando na lavoura,
percorrerem alguma distancia andando para qualquer necessidade ou
eventualidade, como também permanecer bastante tempo em pé nas suas
atividades domésticas ja supre a necessidade de exercicio fisico regular para
beneficio de sua saude, controle de presséo arterial, glicemia e colesterol, além

da perda de peso, como principais indicacdes clinicas.

A maioria ainda tem a cultura de que doenca é tratada somente com
medicacdo. Os habitos de vida também abrangem tabagismo, que é relatado
pela maioria dos pacientes, principalmente os homens, como vicio da
juventude, ja que o fazem hé varias décadas, mesmo sabendo que é maléfico
para a saude. A dieta tende a ser hipercal6rica, hiperssodica, rica em gordura
saturada. Os pacientes se prendem ao fato de possuirem um nivel
socioeconbmico mais baixo para continuar consumindo produtos
industrializados mais baratos e mais nocivos, além do fato de ingerirem pouca

agua e alguns fazerem uso de bebida alcodlica.

Existe a necessidade de um NASF mais atuante, com uma variedade de
profissionais maior do que a existente, pois 0s pacientes aguardam meses por
uma consulta com especialista, tornando, em varias ocasides, a terapéutica
incompleta ou ndo especifica; como também ha o obstaculo para marcacéo de
exames e procedimentos, que dificulta a tomada de decisdo em relacdo a
conduta com aquele paciente, tornando 0 mesmo insatisfeito, revoltado e
contrariado com o descaso a saude da populagéo local, obrigando muitas
vezes 0 paciente a procurar um servico particular para garantir resolutividade a

sua necessidade.



1.1. JUSTIFICATIVA

As doencas crbnicas ndo transmissiveis mais comuns em paises
industrializados e em desenvolvimento sédo hipertenséo arterial e diabetes, com
sua frequéncia aumentando com a idade. (BRASIL, 2001). Tais agravos
requerem politicas publicas e a¢des em saude incisivas, mais faceis de ser
executadas e acompanhadas pelas equipes de atencédo a saude a populacéo.
Requer, principalmente, uma mudanca de paradigma da populacdo, pois as
comunidades de baixo nivel socioecondmico sao muito resistentes as

modificagdes de hébito e estilo de vida.

Devido a prevaléncia dessas doencas na comunidade e a grande
dificuldade de controle dos parametros considerados ideais para cada
comorbidade e de tratamento, o que leva em longo prazo a sequelas
irreversiveis, escolhi tal problema dentre outros identificados na populacdo do

povoado da fazenda Parana.

Séo doencas consideradas problema de saude publica com curso
assintoméatico, evolucdo clinica lenta, prolongada, podendo evoluir com
complicacbes, sendo um dos principais fatores de morbidade e mortalidade

cardiovascular, cerebrovascular, nefropatias, etc (CASTRO & FUCHS, 2008).

A literatura mostra que a dificuldade para controle de doencas cronicas é
multifatorial e vao desde a falta de estabilidade e continuidade dos servicos de
atencao primaria, esquemas posoldgicos inconvenientes, ndo entendimento de

instrucdes, relacdo médico-paciente deficiente (DOSSE, et al, 2009).

Segundo os dados do Sistema de Informag&o da Atencéo Béasica (SIAB)
consolidados em dezembro de 2013, a fazenda Parana possui 619 familias
cadastradas, 117 usuarios hipertensos e 30 usuarios diabéticos (BRASIL,
2013). Esses usuarios sdo na sua maioria mulheres, adultas ou idosas, com
habitos de vida fundamentados, que apresentam resisténcia as mudancas
oferecidas, porém estdo acomodadas com o uso indiscriminado de medicacao,
muitas vezes por indicacdo de balconistas de farméacia ou por orientacdo dos

vizinhos que apresentam “sintomas semelhantes”.
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De acordo com a literatura, medidas de cunho preventivo e voltadas
para promoc¢do e educacdo em saude, sdo capazes de reduzir, em longo
prazo, tal problema.
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1.2.0OBJETIVOS

Geral:

Propor um plano de acgdo para implementar mudancgas, junto aos
gestores do municipio e aos demais membros da equipe, para melhorar
o controle das doencas crbnicas prevalentes (hipertenséo e diabetes) e

a adesdao ao seu tratamento.

Especificos:

Conscientizar os membros da equipe de saude sobre seu papel na
promocdo de saude e na melhoria da adesdo ao tratamento das
doencas cronicas (hipertenséo e diabetes);

Conscientizar a populacdo sobre a necessidade de mudancas e os
beneficios adquiridos com tal atitude, sobre sua doenca, a sua gravidade
e suas consequéncias em longo prazo;

Ampliar o apoio técnico e operacional destinado ao desenvolvimento de
atividades educativas, assistenciais e de promocdo de saude desses
USUarios;

Intensificar e disseminar informacdes sobre as doencas e seus fatores
de risco e medidas de modificacdo de habitos de vida, prevenindo novos
casos;

Expor aos gestores o grau de importancia do problema encontrado para

a saude publica municipal e estadual devido as suas sequelas.



12

1.3.METODOS

Trata-se de um projeto de intervencéo elaborado a partir da ndo-adeséo
ao tratamento e dificuldade de controle de doencas crbnicas na Unidade de

Saude.

A problematica foi escolhida através da observacdo do comportamento
dos pacientes em relacdo aos seus agravos com tratamento medicamentoso e
ndo medicamentoso; da analise da historia pregressa de tratamento descrita
nos prontuarios na UBS; do retorno dos pacientes para continuidade do
cuidado; do questionamento dos pacientes sobre o conhecimento de sua
doenca; da dificuldade de aceitacdo de tratar sua doenca de forma crénica; da
necessidade de mudanca de paradigmas em relacdo aos habitos de vida; do
entrave no agendamento/realizacdo de exames complementares e consultas
com especialistas, tanto por falta de recursos financeiros para deslocamento,

guanto pela logistica no sistema de marcagao na Secretaria de Saude.

ApGs a selecdo da tematica foram levantados seus nos criticos e feita a
descricdo de viabilidade do projeto, além de realizados o desenho das
operacdes, a identificacdo dos recursos criticos, a analise da viabilidade e o

plano operativo, conforme tabelas 1, 2, 3 e 4 em anexo.

Para sua concretizacao, faz-se necessario levar o projeto de intervencao
aos gestores municipais para que os mesmos tomem conhecimento sobre as
dificuldades pormenorizadas dentro do problema estudado, como o acesso a
UBS prejudicado pela distancia, falta de recurso humano dentro da equipe de
saude, necessidade da educacdo em saude da equipe, falta de assisténcia

multidisciplinar no cuidado com tal grupo de risco.

Dar resolutividade a este projeto seria uma forma de demonstrar que o
trabalho em equipe, incluindo a gestdao e personagens multidisciplinares, é
primordial no controle de qualquer doenca, principalmente as que trazem
efeitos deletérios e onerosos, além de concretizar as agdes de planejamento

em saude, os cuidados com a saude do adulto e dos idosos, elevando a
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qualidade da assisténcia em saude, respeitando as necessidades da populacéo

assistida.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Organizacdo Mundial de saude define as doencas crbnicas nao
transmissiveis como agravos nado infecciosos de etiologia mudltipla, curso
prolongado, com fatores de risco similares e que evoluem para doencas
incapacitantes. As mais prevalentes sdo a hipertensédo arterial sistémica
(HAS), o diabetes mellitus (DM), as neoplasias e as doencas respiratorias
cronicas (BRASIL, 2008).

As doencgas cardiovasculares s&o consideradas a primeira causa de
morte no Brasil e tem como principais fatores de risco HAS e DM, doencas
cronicas nao transmissiveis de alta prevaléncia e incidéncia nas Uultimas
décadas e potencialmente controlaveis (BRASIL, 2006a; OPAS, 2010). Tais
agravos apresentam semelhanca na etiopatogenia, evolucdo e doencas
associadas, fatores de risco, terapéutica, necessidade de acompanhamento
por equipe multidisciplinar em longo prazo, e dificuldade de adesdo ao
tratamento e as recomendacfes (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006c; BRASIL,
2006d).

Em virtude do impacto e da gravidade dessas comorbidades, foi
desenvolvido o Plano de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensédo e Diabetes
na Rede Basica do Sistema Unico de Salde (SUS) para a prevencéo e
controle da HAS e DM pelo Ministério da Saude (MS) em 2001 (BRASIL, 2001).

Em 2002, o Programa HIPERDIA foi introduzido nas estratégias de
atendimento das Unidades de Saude a fim de estabelecer metas e diretrizes
para ampliar acdes de prevencao, diagndstico, tratamento e controle dessas
doencas promovendo assisténcia farmacéutica, atividades de educagao em
saude individual e coletiva (ALVES & CALIXTO, 2012; BRASIL, 2002). Atraves
do Programa, usuarios hipertensos e diabéticos passaram a ser cadastrados
em formulario padronizado, onde, a partir de entdo, foi priorizado sua
vinculagdo e acompanhamento na rotina dos grupos de risco e garantido o

recebimento de medicamentos essenciais para o tratamento (BRASIL, 2012).
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A Estratégia de Saude da Familia (ESF) desenvolve acdes de manejo de
HAS e DM compreendendo as condigbes favoraveis de acesso as medidas
multissetoriais e integrais que a abordagem dessas doencas exige (OPAS,
2010). Atua na promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo dos agravos,
instituindo o estabelecimento de vinculos de compromisso e de

corresponsabilidade para manutencéo da saude (BRASIL, 2006a).

Esses vinculos s@o necessarios para o sucesso do tratamento, pois a
prevencdo e o tratamento dessas doencas é um processo lento, jA que é
necessario ensinar a populacao a cuidar da saude, enfatizando em campanhas
e acdes educativas a mudanca do estilo de vida, aceitagdo e adesao ao
tratamento, seja ele farmacoldgico ou ndo farmacolégico. Essas acdes podem
ser individuais ou coletivas, buscando estratégias que alcancem a realidade da
populacdo (ALVES & CALIXTO, 2012).

A falta de ades&o ao tratamento resulta na morte de cerca de 400 mil
hipertensos e 36 mil diabéticos por ano no Brasil, aléem de evoluir com
complicagbes graves muitas vezes irreversiveis com necessidade de
internacdes e agravos sociais como invalidez funcional (ALVES & CALIXTO,
2012).

De acordo com dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB) de dezembro de 2013, a fazenda Parana atende a 619 familias e entre
esses usuarios estdo 117 hipertensos e 30 diabéticos (BRASIL, 2013). Esse
namero discrepante entre o niamero de familias e de portadores de HAS e DM
deve-se ao fato de estar faltando ACS em trés microareas, o que dificulta o

diagndéstico e acompanhamento desses possiveis usuarios.

A atencao prestada aos usuarios baseia-se nas consultas médicas e de
enfermagem, na unidade ou em domicilio, e no acompanhamento pelo registro
do Programa HIPERDIA. Observou-se que muitos desses usuarios néao
estavam cadastrados no Programa HIPERDIA devido a falta de ACS na éarea
adscrita e/ou ndo possuiam registro de medicamentos atualizados no
prontuario ambulatorial, Unico instrumento de registro dos procedimentos.

Algumas atividades educativas sdo realizadas na Unidade, entretanto ndo ha
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grupo formalizado para educacdo em saude. As consultas médicas e de
enfermagem para hipertensos e diabéticos sdo ofertadas em apenas um dia
por semana, segundo cronograma de atendimento, exceto para as microareas
mais proximas do centro urbano, as quais sdo atendidas junto com outras
demandas as quintas-feiras, o que torna o atendimento cansativo, tanto para a

equipe gquanto para 0S USUArios.

Em relacdo aos medicamentos, nota-se que as prescricbes sempre
foram baseadas nos cadastros da Farmacia Popular ou do Programa
HIPERDIA.

O projeto de intervencéo foi feito baseado na verificacdo dos prontuarios
e na observacdo da conduta dos pacientes frente as orientacbes dos
profissionais de salde da UBS para manejo de suas comorbidades. Na prética
assistencial evidencia-se registros desatualizados nos prontuarios,
desmotivacdo e resisténcia dos pacientes para mudanca de estilo de vida,
adocdo de habitos e dietas mais saudaveis, até mesmo a troca de medicacdo
ou ajuste de doses. Entretanto, o nimero reduzido no quadro de ACS dificulta
0 acompanhamento e posterior busca do usuario em questdo para consulta
médica mostra-se ainda como um elemento importante no processo de

acompanhamento e cuidado continuado desse grupo.

O processo de trabalho dos ACS na atencéo aos usuarios do HIPERDIA
€ de fundamental importancia, pois séo refletidas também na participacdo e
frequéncia da comunidade as atividades desenvolvidas na UBS e reforca a
necessidade de capacitacdo desses profissionais para atencdo especial a

indispensabilidade de compreensao do tratamento.
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3. PROPOSTA DE ACAO

As propostas de acao foram desenvolvidas apos o levantamento dos nos
criticos e seguidas as etapas propostas descritas na metodologia,
fundamentadas no diagnadstico situacional do municipio e do territério estudado.

As etapas seguidas foram: desenho das operagbes com a criagdo do
projeto/operacdo e descricdo dos resultados e produtos esperados e dos
recursos necessarios de cada no critico. Em seguida, foram identificados os
recursos criticos e feita a analise de viabilidade com elaboracdo de acbes
estratégicas para cada projeto. Por fim o plano operativo apresenta o
responsavel por cada acao estratégica e o prazo estipulado para execucéo.

Todos os passos estédo detalhados nas tabelas em anexo.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensao arterial e o diabetes mellitus sdo doencas crbnicas, com
evolucéo silenciosa e com dificuldade de adesao ao tratamento por parte dos
seus portadores, o que gera um grande desafio para os profissionais da saude.

Cabe a eles, encontrar solucdes para diminuir as barreiras entre o0s
usuarios e o sistema de saude, favorecendo a adesdo ao tratamento,
mostrando seus beneficios e adotando uma viséo holistica do portador de HAS
e DM, uma vez que a adesao esta diretamente ligada a participacdo de grupos
de HIPERDIA, no trabalho com equipe multiprofissional, na confianca nas
informac0des recebidas, na autonomia do usuario para conduzir seu tratamento
domiciliar pela corresponsabilidade por sua saude e consequentemente a
formacao de vinculo entre os profissionais e 0s pacientes.

Sob essa oOptica, depreende-se que acdes as quais envolvam os
membros da equipe sdo necessarias para aperfeicoar o trabalho na UBS,
como, por exemplo, qualificagbes que aumentem o conhecimento sobre o0s
temas relacionados ao cuidado dos hipertensos e diabéticos, e que corroborem

0 empenho e as responsabilidades de cada membro.
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ANEXOS

Tabela 1 - Desenho das operacdes

NO CRITICO

OPERACAO/
PROJETO

RESULTADOS
ESPERADOS

PRODUTOS
ESPERADOS

21

RECURSOS
NECESSARIOS

Territério

extenso

Baixo nivel

educacional

Dificuldade (o[}
acesso a UBS

Caréncia (o[}

Agentes

Comunitarios de
salde;

Bem Vindo:
Remapeamento  das
areas de atencdo
primaria

Nunca € tarde para
aprender: Educacao

para jovens e adultos

Salde mais perto:
Construgdo de postos
de apoio as UBS mais
proximos dos
povoados assistidos

Parcerias com
igrejas/escolas ou
outros que possam

viabilizar espaco para
atendimento da equipe

Quanto mais ajuda,
melhor: Contratacédo de
novos ACS e

treinamento qualificado

Divisdo das areas e
microareas de acordo

com a proximidade as
UBS dentro do
territorio

Diminuigao do

analfabetismo na area
de assisténcia

Acesso da populagdo
mais distante a
atencao primaria

Assisténcia a salude da
populacdo de todas as
microareas.

Assisténcia primaria
a populagdo de

forma organizada;
cumprimento de
cronograma de
atendimento;
diminuicao da
superlotacédo de
atendimento na
UBS.

Melhoria na
compreensdao  das
orientagbes dadas

pela equipe sobre
promocao,

prevencgdo de
salde; Maior
entendimento sobre
mudancgas de estilo
e habitos de vida;
compreensao sobre
continuidade do
tratamento

instituido.

Continuidade do

cuidado aos
portadores de
doencas cronicas;
Organizacéo das
demandas de

acordo com o grupo
de risco.

Diminuicao da
demanda

espontanea na UBS;
diminui¢éo da
sobrecarga de

trabalho dos ACS
atuais para atender
as areas

Organizacional:
planejamento
estratégico e
redivisdo das areas
do municipio
Politico: permisséo
para remapeamento
e mobilizacdo das
equipes de saude
para as mudancas
Financeiro:
contratagdo de apoio
técnico para suporte
na redefinicdo das
areas.
Organizacional:
planejamento de
acOes voltadas para
a saude dentro da
area da educacao e
cultura

Politico: unido das
secretarias de
Saude e de
Educacao para
investimento em

educacgdo nas areas
rurais

Financeiro:
contratagcdo de apoio
técnico (professores,
nutricionistas,

psicologos,
pedagogos) para
suporte.

Politico: criagdo de
projeto para

compra/doacdo de

areas para
construcao ou
aluguel de imovel
para instalacdo de

postos de apoio
Financeiro:
financiamento do
projeto.

Organizacional:

levantamento do
nimero de ACS
necessarios para

atender a demanda
de microareas do
municipio

Politico: elaboracéo



Conscientizagao

da gravidade
consequéncias
da doenca

Mudanca

paradigmas

e

(o[}

Saber mais:
Orientacdo e formacao
dos pacientes sobre
sua doenca e suas
consequéncias

Melhorando
habitos:
medidas de promocéao
de saude

NOSS0S

Autonomia sobre
responsabilidade

a
do

cuidado de sua doencga

Diminuicao
resisténcia
tratamentos
medicamentosos

da
aos
nao

descobertas;
otimizacdo do tempo

das consultas de
acordo com 0
cronograma

Maior adesdo ao
tratamento;
questionamento
sobre
medicagbes
tomadas;
continuidade do
cuidado; melhoria da
qualidade de vida;
diminuicao das
sequelas

as

Mudanca de habitos
prejudiciais a saude
como tabagismo,
sedentarismo, dieta
inadequada,
obesidade;
diminuicdo a longo
prazo, dos indices
de hipertensdo e
diabetes; melhoria
no controle das
doencas.

22

de edital de
contratacao ou
concurso

Financeiro:
financiamento do
projeto
Organizacional:
planejamento  para

acOes de promocéao

de saude e
capacitacéo dos
profissionais das
equipes de saude
Financeiro:
investimento em

apoio técnico para
suporte nas acoes

de atencdo em
saude
Organizacional:
investimento em
campanhas de

conscientizacdo e
atividades  praticas
de saude com
Educadores Fisicos
e Nutricionistas
Financeiro:
contratagdo de apoio
técnico para suporte
na redefinicdo das
areas.
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Tabela 2 - Identificac&o de recursos criticos

Bem vindo

Nunca é tarde para aprender

Saude mais perto

Quanto mais ajuda, melhor

Saber mais

Melhorando nossos habitos

Financeiro: contratacdo de apoio técnico
especializado

Politico: parceria entre Secretaria de Saude
e de Educacéo

Financeiro: investimento na contratagdo de
profissionais especializados na educacgéo de
adultos e idosos

Politico:  aquisicdo de local para
construcao/reforma/locacdo da instalacdo
do posto de apoio

Financeiro: licitacdo de material de
construgdo; contratacdo de empresa de
construcao civil

Politico: levantamento de recursos para
manutengcdo do emprego dos profissionais
contratados de acordo com a necessidade
local

Organizacional: elaboracdo de edital e
selecdo dos candidatos

Organizacional: planejamento da secretaria
de saude em organizar dias ou momentos
de atencéo e cuidados voltados aos grupos
de risco

Financeiro: aquisicdo de recursos audio-
visuais, confeccao de folhetos informativos
Financeiro: contratar profissionais para
reeducar a populacdo de forma ludica,
criativa, divertida e informativa



Tabela 3 - Anéalise da viabilidade

Bem vindo

Nunca € tarde
para aprender

Saude mais
perto
Quanto mais

ajuda, melhor

Saber mais

Melhorando
nossos habitos

Financeiro:  contratacdo de
apoio técnico especializado

Politico: parceria entre
Secretaria de Salde e de
Educacéao

Financeiro: investimento na

contratacdo de profissionais
especializados na educacéo de
adultos e idosos

Politico: aquisicao de local para
construcao/reforma/locacdo da
instalacdo do posto de apoio
Financeiro: licitacdo de material
de construcdo; contratacdo de
empresa de construcao civil
Politico: levantamento de
recursos para manutencdo do
emprego dos  profissionais
contratados de acordo com a
necessidade local
Organizacional: elaboracdo de
edital e selecao dos candidatos
Organizacional:  planejamento
da secretaria de salde junto
com as equipes em organizar
dias ou momentos de atengéo e
cuidados voltados aos grupos
de risco

Financeiro: aquisicao de
recursos audio-visuais,
confecgéo de folhetos
informativos, etc

Financeiro: contratar

profissionais para reeducar a
populacdo de forma Iudica,
criativa, divertida e informativa

Secretaria de Saude

Secretaria de Saude e
Secretaria de
Educacao
Secretaria Estadual de
Educacao/Ministério da
Educacao

Prefeito, Secretaria de
Salde, Secretaria de
financas; Ministério da
Salde

Comissao de licitagao
Prefeito, Secretaria de
financas, Secretaria de
Saude

Secretaria de Saude

Equipe de salde
(enfermeiro,  médico,
técnico de

enfermagem, dentista,
agentes comunitarios),

responsavel pela
associacdo dos
moradores; Secretaria
de Saude

Secretaria de Salde

Secretaria de Saude

Favoravel

Algumas sé&o
favoraveis,
outras

indiferentes

Favoravel

Favoravel
Indiferente

Favoravel

Favoravel

Favoravel
Favoravel
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Apresentar 0]
projeto aos
gestores

Apresentar o
projeto aos
gestores

Apresentar o]
projeto aos
gestores

Apresentar o]
projeto aos
gestores

Comprometimen
to da equipe de
saude

Apresentar o]
projeto aos
gestores



Tabela 4 - Plano operativo do projeto de intervencao

Bem Vindo:
Remapeamento
das éareas de

atencgao primaria

Nunca € tarde
para aprender:
Educacdo para
jovens e adultos

Saude mais
perto:

Construgdo de
postos de apoio

as UBS mais

proximos dos
povoados
assistidos
Quanto mais
ajuda, melhor:
Contratagdo de
novos ACS e
treinamento
qualificado  dos
mesmos

Saber mais:
Orientacao e
formagéo dos
pacientes sobre
sua doengca e
suas

consequéncias

Melhorando

nossos habitos:
medidas de
promocao de

Divisdo das éareas e
microareas de acordo
com a proximidade as
UBS dentro do territério

Diminuicao

analfabetismo na area

de assisténcia

do

Acesso da populacao
mais distante a atencdo

priméria

Assisténcia a salude da
populacdo de todas as

microareas.

Autonomia  sobre
responsabilidade

a
do

cuidado de sua doencga

Diminui¢ao
resisténcia
tratamentos
medicamentosos

da
aos
nao

Assisténcia primaria
a populagdo de

forma  organizada;
cumprimento de
cronograma de
atendimento;
diminuicéo da
superlotacéo de
atendimento na
UBS.

Melhoria na
compreensdo  das
orientacbes  dadas
pela equipe sobre
promocao,

prevencdo de saude;
Maior entendimento
sobre mudancas de
estilo e habitos de
vida; compreensao
sobre continuidade
do tratamento
instituido.
Continuidade do
cuidado aos
portadores de
doencas cronicas;
Organizacao das
demandas de acordo
com o0 grupo de
risco.

Diminuigao da
demanda

espontanea na UBS;
diminuicédo da
sobrecarga de

trabalho dos ACS
atuais para atender

as areas
descobertas; maior
tempo de

atendimento durante
as consultas.

Maior adesdo ao
tratamento;
guestionamento
sobre as medicagbes
tomadas;
continuidade do
cuidado; melhoria da
qualidade de vida;
diminuicéo das
sequelas

Mudanca de habitos
prejudiciais a saude
como tabagismo,
sedentarismo, dieta

Apresentar o]
projeto aos
gestores
Apresentar o]
projeto aos
gestores
Apresentar o]
projeto aos
gestores
Apresentar o]
projeto aos
gestores
Apresentar 0
projeto aos
gestores

Comprometiment
o da equipe de
saude

Apresentar o
projeto aos
gestores

Wanessa
Nusaneide

Wanessa
Nusaneide

Wanessa
Nusaneide

Wanessa
Nusaneide

Wanessa
Nusaneide

Toda a equipe

Wanessa
Nusaneide

25

2 meses para
apresentar o
projeto; 4
meses  para
execucdo do
projeto

2 meses para
apresentacao
do projeto;
prazo

indeterminado
para execucao

2 meses para
apresentacao
do projeto; 6
meses  para
conclusdo da
licitacao; 1
ano para
conclusdo da
construcao

2 meses para
apresentacao
do projeto;
prazo
indeterminado
para execugao

2 meses para
apresentacao
do projeto; 3
meses  para
execucao

2 meses para
apresentacao
do projeto; 2
meses  para



saude

inadequada,
obesidade;
diminuicdo a longo
prazo, dos indices
de hipertensédo e
diabetes; melhoria
no controle das
doencas.
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contratagdo de
pessoal; 6
meses a 1 ano
para
observacéo de
resultado



