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RESUMO

O Municipio de Belém, capital do Estado do Pard, possui uma populagdo de quase 1.5 milhao
de pessoas, sendo que diversos fatores contribuem para a complexidade do sistema de satde.
Dentro do sistema de satde publica, a Equipe de Saude da Familia (ESF) Galo I é responsavel
por prestar atendimento a comunidade na Unidade Basica de Saude da Ponte do Galo,
localizada numa 4rea de risco, no bairro da Pedreira. Ap6és uma andlise das principais
dificuldades e nos criticos que permeiam a atuagdo da E.S.F. Galo I, foi selecionado o projeto
de interven¢do que visa o atendimento e acompanhamento intensificado de hipertensos e
diabéticos, estimular a aproximacao desta populacdo com a equipe de saude da E.S.F Galo I e
fortalecer a educa¢do em satde, baseados nos principios norteadores da estratégia saude da
familia, esperando-se diminuir os problemas e complicagdes relacionados a essa parcela
especifica da comunidade da area de abrangéncia sob a responsabilidade da E.S.F. Galo L.

Palavras-chave: hipertensdo; diabetes mellitus; E.S.F. Galo I.



ABSTRACT

The Municipality of Belém, capital of the State of Para, has a population of almost 1.5 million
people, and several factors contribute to the complexity of the health system. Within the
public health system, the Galo I Family Health Team (ESF) is responsible for providing care
to the community at the Ponte do Galo Basic Health Unit, located in a risk area in the
neighborhood of Pedreira. After an analysis of the main difficulties and critical nodes that
permeate the performance of E.S.F. Galo I, the intervention project was selected that aims at
the attendance and intensified monitoring of hypertensive and diabetic patients, stimulate the
approximation of this population with the health team of the ESF Galo I and strengthen health
education, based on the guiding principles of the health strategy of the family, and it is hoped
to reduce the problems and complications related to this specific portion of the community

within the area under the responsibility of the ESF Galo I.

Keywords: hypertension; diabetes mellitus; FHT Galo I.
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1. INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

O municipio de Belém ¢ a capital do Estado do Para, localizado na regido Norte do pais e
compde a Regido Metropolitana de Belém, que ¢ formada por outros 6 Municipios
(Ananindeua, Marituba, Benevides, Santa Barbara, Santa Izabel do Para e Castanhal,
conforme a Lei Complementar n° 27/95). A populagdo de Belém ¢ de, aproximadamente,
1.452.275 habitantes, segundo estimativa do IBGE para o ano de 2017. O Municipio ¢
cercado por rios e igarapés, sendo a principal a Baia do Guajara (BELEM/Para, 2018).

De acordo com dados colhidos em 2015 pelo IBGE, o salario médio mensal do municipio
era de 3.7 salarios minimos, sendo que apenas 30.5% da populacao total estava ocupada e
39% da populagao possui renda mensal de meio saldrio minimo por pessoa. A taxa de
escolaridade de criancas de 6 a 14 anos de idade ¢ de 96,1%, porém, foi verificado que apesar
dos altos nimeros de matricula no ensino fundamental, hd& uma diminui¢do em relacao ao
nimero de matriculas no ensino médio e, principalmente, no ensino superior. A taxa de
mortalidade infantil média ¢ relativamente baixa, 15.38 para cada 1.000 nascidos vivos
(IBGE, 2018).

Segundo dados do IBGE, em 2017, 67.9% dos domicilios contam com esgotamento
sanitario adequado, ao passo que apenas 36.1% dos domicilios urbanos contam com
urbanizagdo adequada (presenga de bueiros, calcada, pavimentacdo e meio-fio). O
abastecimento de agua ¢ realizado pela COSANPA e alcanca cerca de 60% da populacio,
entretanto, ha muitas residéncias que ainda ndo possuem sistema de saneamento adequado. Na
cidade ha varios canais de esgoto aberto que, além de serem possiveis focos de reproducao de
insetos, como 0 Aedes aegypti, causam inumeros problemas quando ha chuvas fortes. A falta
de manuten¢ao do sistema de drenagem, bem como a falta de cooperagdo da populagdo que
joga lixo nas ruas e nos canais contribuem para o transbordamento dos canais e alagamentos,

principalmente no periodo mais chuvoso.

1.2 Aspectos da comunidade

Segundoinformacdes colhidas pela Equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) Galo
I, a populagdo atendida por esta estratégia ¢ de cerca de 2.300 pessoas. A unidade ¢ localizada

proxima a um canal. Apesar de a prefeitura realizar a coleta de lixo periodicamente, com



destino ao aterro sanitario da regido metropolitana de Belém, ainda falta certa conscientiza¢ao
da populagdao que ainda despeja lixo no canal ou em lugares indevidos. A populagdo tem
acesso ao fornecimento de agua e energia elétrica, providas respectivamente pela COSANPA
e Rede CELPA, além disso, a area possui 100% (cem por cento) de fossa asséptica.A
localidade ¢ servida por transporte publico regular, que ¢ um dos principais meios de

transporte utilizados pela comunidade.

Todas as criangas menores de 14 anos de idade estdo matriculadas na rede publica de
ensino. A populagdo ¢ composta por cerca de 650 jovens de 0 a 19 anos, além disso, sdo
atendidos quase 300 idosos (acima de 60 anos) e ha certo equilibrio entre a quantidade de
homens e mulheres. Parte significante da populagdo local que ¢ atendida pela nossa equipe
estd desempregada. Os demais exercem atividades informais, como trabalhadores autdénomos
e muitas mulheres trabalham como domésticas, de acordo com o levantamento realizado pela

equipe no ano de 2017(E.S.F. GALO I, 2017).

Os quadros abaixo apresentam um melhor panorama do aspecto demografico da area

de atuacdo da E. S.F. Galo I:

Quadro 1 - Aspecto Demografico Masculino e Feminino

FAIXA ETARIA | MASCULINO | FEMININO TOTAL
<1 12 20 32
1-4 36 54 90
5-6 32 21 53
7-9 57 40 97

10-14 84 94 178
15-19 77 101 178
20-39 349 397 746
40-49 194 189 383
50-59 141 135 276
+60 141 169 310
TOTAL 1.123 1.220 2.357

Fonte: E.S.F. Galo I, 2017.



Quadro 2 - Aspectos Demogréficos por Micro Area da Populagéo

FAIXA | MICRO | MICRO | MICRO | MICRO | MICRO | MICRO
ETARIA 1 2 3 4 5 6
<1 04 03 05 04 04 12
1-4 19 16 11 17 08 21
5-6 15 14 11 01 03 09
7-9 21 16 12 04 06 40
10-14 35 39 19 38 01 29
15-19 22 22 30 33 22 39
20-39 164 133 123 146 118 61
40-49 73 58 41 56 52 103
50-59 50 64 48 28 33 49
+60 69 67 41 39 52 42

TOTAL 472 432 341 366 316 405 2.332

Fonte E. S. F. Galo 1, 2017.
1.3 O sistema municipal de saude

A Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente é responsavel pela gestdo do
Sistema Unico de Satude (SUS), bem como pela elaboragio e manutengio das politicas de
saude. Além disso, a SESMA atua no gerenciamento da assisténcia 24 horas e atendimentos
de urgéncia e emergéncia de média e alta complexidade dos Hospitais Municipais de Pronto
Socorro Mario Pinotti e Humberto Maradei Pereira, bem como do Hospital Geral de
Mosqueiro ¢ da Unidade de Pronto Atendimento em Icoaraci. A SESMA ¢ responsavel pelo
planejamento, promog¢ao € normatizacao das acdes de prote¢do a saide em Belém (IBGE,

2018).

Segundo informacdes disponiveis no portal eletronico da Prefeitura Municipal de
Belém (2018), a populacdo belenense conta com 29 Unidades de Saude, dentre as quais 10
realizam atendimento de urgéncia de baixa complexidade 24h, enquanto as demais atuam na
atencdo basica a saude, através do atendimento a demanda agendada. Todas as Unidades
prestam assisténcia a populacdo por meio de programas de saude, tais como Hiperdia

(Hipertensdao e Diabetes), controle da hanseniase, saide do idoso, pré-natal, tuberculose,
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controle do tabagismo e outros.Além das Unidades de Saude, existem 52 Unidades de Satude
da Familia e 53 equipes devidamente registradas perante o Ministério da Satde. Ademais, a
capital conta com o Centro de Especialidades Médicas e Odontoldgicas Job Veloso (Cemo),
para realizagdo do atendimento de casos referenciados das Unidades de Satde, nas
especialidades de odontologia, cardiologia, neurologia, dermatologia e oftalmologia

(PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM, 2018).
1.4 A Unidade Basica de Saude

A Unidade Basica de Saude da Ponte do Galo esta localizada no bairro da Pedreira, em
uma area considerada como de alto risco (4rea vermelha), devido a um alto indice de
criminalidade. A unidade de satde da familia (USF) estd equipada para a prestacdo de atengao
primdria, ndo hé sala de vacinagdo, nem de curativos. Além disso, a infraestrutura o local nao

¢ suficiente para garantir o conforto dos funcionarios e da populagao nos horarios de pico.
1.5 A Equipe de Saude da Familia Galo I, da Unidade Basica de Saude Galo:

A equipe Galo I ¢ formada por uma Enfermeira Coordenadora, uma técnica em
enfermagem, uma agente administrativa que da apoio as duas equipes e uma cirurgia dentista.
Além desses profissionais, a equipe também conta com sete agentes comunitarios de satude
(ACS), bem como comigo, que sou clinico geral e sanitarista, tendo sido secretario de saude
em dois municipios do Para e trabalho hd 9 anos na ESF, sendo 6 anos em municipios do

interior do Estado e 3 anos em Belém, vinculado ao Programa Mais Médicos.
1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Galo I

A Unidade de Saude conta com o apoio da faculdade de medicina FAMAZ, que
fornece médicos e enfermeiros proprios para a realizagdo de consultas e visitas domiciliares.O
horério de funcionamento da unidade ¢ das 8h as 17h, de segunda a sexta, sendo que a maioria
dos atendimentos realizados ¢ de demanda espontanea e, devido a sobrecarga dos agentes
administrativos, os ACS desenvolvem atividades de arquivo e retirada de prontudrio, em
escalas pré-determinadas.

A equipe desenvolve programas de pré-natal, puericultura, controle de cancer de
mama, cancer do colo de tutero e cancer de prostata, bem como o acompanhamento de
hipertensao arterial, diabetes, tuberculose e hanseniase, planejamento familiar e educacdo em

saiude. Os programas com hipertensos e diabéticos sdo realizados todo més, enquanto os
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demais programas sdo desenvolvidos em periodos especificos. Todos os programas sao

executados através de reunides semanais com a populagao.

1.7 O dia a dia da equipe Galo I

Sao realizadas reunides semanais apenas com os membros da equipe de satde, onde
sdo discutidas as atividades que serdo desenvolvidas na semana seguinte. Na agenda de
atendimentos, trabalhamos com o aprazamento dos usuarios em condigdes cronicas € o
atendimento das condi¢des agudas se d4 de acordo com a demanda, sendo que a triagem ¢
realizada de acordo com a gravidade do quadro do usuario, sendo priorizado atendimento aos
usudrios com os quadros mais graves, de forma a realizar o primeiro atendimento e
encaminha-lo para as referéncias.

Um ponto que poderia ser mais bem explorado diz respeito a integragdo entre a equipe
de satde e os usuarios, para incentivar a troca de informacao entre ambos. Além disso, seria
importante organizar novas formas de melhorar tanto o sistema de agendamento do
atendimento a enfermidades cronicas, quanto o atendimento as demandas espontineas, bem
como garantir que os usuarios tenham acesso a tratamento nas referéncias para onde forem
encaminhados. Se esses pontos fossem aperfeigoados, a comunidade teria mais confianca em

relagdo ao trabalho desenvolvido pela equipe de satide da ESF.
1.8 Estimativa rapida: problemas de satide do territorio e da comunidade

Conforme se depreende das informagdes constantes no Plano Estadual de Saude do
Para (2012-2015), grande parte dos Municipios da Regido Nordeste do Para, bem como da
ITha do Marajd, ndo possuem um sistema de saide adequado para fornecer servicos de média
e alta complexidade, na pratica, isso faz com que muitas pessoas venham para a Capital em
busca de tratamento médico, causando um elevado aumento da demanda e sobrecarregando as
unidades de saude. Tal situagdo acaba por causar prejuizos a populagdo local que, devido a
demanda de individuos provenientes de outros municipios, acabam ficando sem atendimento.
Além disso, ndo ¢ feito um controle adequado da marcagdo de consultas e internacao dessas

pessoas que se dirigem a Belém em busca de tratamento médico, o que dificulta a organizacao
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das equipes de saide, bem como a manutencdo de um banco de dados atualizado

(SECRETARIA DE ESTADO E SAUDE PUBLICA, 2018).

A regido metropolitana também enfrenta sérios problemas com o descarte irregular de
lixo. Apesar de a prefeitura municipal promover a coleta periodica de lixo, ha uma
necessidade de maior conscientiza¢do da populagdo que continua despejando lixo em lugares
inapropriados. Ademais, hé diversos canais em Belém que ndo apenas acumulam agua parada,
criando um ambiente propicio para a proliferacdo de insetos como o Aedes aegypti, como
também agravam os alagamentos que ocorrem principalmente nos periodos de

chuva(SECRETARIA DE ESTADO E SAUDE PUBLICA, 2018).

Em relagdo aos problemas enfrentados pela E.S.F. Galo I junto a comunidade pode-se
destacar a falta de informagao, que causa prejuizo em diversas areas de atuagdo. Enfrentamos
uma grande dificuldade para tragar o perfil epidemioldgico da area de abrangéncia, pois
ocorréncias como Obitos e nascimentos ndo sdao devidamente notificadas aos ACS. Além
disso, a propria equipe, por vezes, nao realiza o repasse dos dados quantitativos em relagao as
visitas domiciliares realizadas, nem das consultas odontologicas. No que concerne,
especificamente, ao atendimento odontologico, outro fator que contribui para a auséncia de
informagdo ¢ a questdo de a mesma equipe ser dividida entres as duas E.S.F da Unidade Galo

(E.S.F. Galo I e E.S.F. Galo II).

A dificuldade de estabelecer um perfil epidemioldgico da comunidade acaba por
impossibilitar a ado¢do de um programa de saide e avaliagdo mais compativel com a
populacdo local. Além disso, tendo em vista que a sala de imuniza¢do da Unidade de Saude
encontra-se desativada, a equipe ndo temo controle de vacinas entre os membros da
comunidade da area de abrangéncia. O fato de ndo haver uma sala de reunido adequada,
prejudica ndo apenas a realizacdo de reunides entre os membros da equipe, como também as
reunides com a propria populacdo, situacdo que contribui para a falta de integra¢do entre a

equipe e a comunidade e para a falta de comprometimento dos membros da equipe.

Enfrentamos algumas dificuldades na execugdo dos programas com o grupo de
Hipertensos e Diabéticos, pois muitos ndo comparecem as reunides e s6 voltam para realizar
atendimento quando precisam renovar as receitas. Além disso, ainda buscamos conseguir
maior participagdo da populagdo nas atividades e comprometimento de todos os membros da

ESF.
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1.9 Priorizacao dos problemas — a selecio do problema para plano de intervenc¢io

Tendo em vista os diversos problemas enfrentados pela E.S.F. Galo I, fez-se

necessario fazer uma analise de forma critica e estabelecer uma escala de prioridades, de

forma a identificar quais situagdes exigem um maior empenho para o aperfeicoamento do

atendimento prestado. O quadro a seguir ilustra a classificacdo e prioridades da equipe.

Quadro 3. Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagnostico da

comunidade adstrita a equipe de Saude Galo I, Unidade Béasica de Satde Galo, municipio de

Belém, Estado do Para.

Problemas Importancia Urgéncia Capacidade de | Selecao/Priorizacio
enfrentamento

Evasdo de | alta 5 total 1°

diabéticos e

hipertensos  dos

programas de

acompanhamento;

Auséncia de | alta 5 parcial 2°

maior

participagdo  da

populagao e

comprometimento

dos membros da

ESF;

Desatualizagao alta 5 parcial 3°

das informagdes

quanto ao agravo

de condicdes

clinicas,

nascimentos e

obitos;

Demora em média 3 parcial 4°

marcar €xames
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especializados,
principalmente
em relacdo a
demanda

espontanea;

Falta de
comunicagdo com
as universidades
de medicina que
desenvolvem
atividades junto a

nossa Unidade.

baixa

parcial

50

Equipe
odontologica

compartilhada;

baixa

parcial

60

Estrutura

deficiente;

média

fora

70

Violéncia

alta

fora

80
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2. JUSTIFICATIVA

O presente trabalho foi elaborado tendo com o intuito de buscar métodos que possam
auxiliar no aperfeigoamento a prestacao de atendimento a comunidade da area de abrangéncia
da E. S. F. Galo I. Primeiramente, deve-se considerar que, assim como varias outras equipes
que trabalham com o atendimento de satde da familia, a equipe Galo I enfrenta diversos
problemas, porém devido aos seus recursos limitados, ¢ preciso estabelecer uma ordem de
prioridades de forma a concentrar os esfor¢cos nas questdes que se mostram mais importantes

e onde ¢ possivel obter um melhor resultado.

Em razdo disso, apos deliberar, a equipe optou por colocar a questdo da evasdo de
diabéticos e hipertensos no mais alto nivel de prioridade, tendo em vista a quantidade
expressiva de pacientes com estas enfermidades que sdo recebidos pela E.S.F., bem como os
riscos de agravamento do quadro clinico dos pacientes decorrentes da falta de cuidados. Os
nos criticos identificados em relagdo a esta problematica seriam a falta de informagdo e a
necessidade de uma maior comunicagdo entre os membros da equipe € a comunidade. Ambos
os nods criticos identificados podem ser resolvidos de forma autdnoma pela equipe, sem
depender totalmente de autoridades ou organismos externos para buscar uma resolucao para o

referido problema.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Incentivar o aumento da participacdo dos pacientes diabéticos e hipertensos nos

programas de acompanhamento desenvolvidos pela E.S.F. Galo 1.

3.2 Objetivos especificos

» Promover uma maior integracdo entre a comunidade e os funcionarios da
E.S.F. Galo [;

» Investir na realizag¢do de programas de educacdo em saude;

» Estruturar uma escala periddica de atendimento a diabéticos e hipertensos para

garantir um acompanhamento continuo.
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4. METODOLOGIA

Para a realizagdo do Planejamento Estratégico Situacional, foi realizada uma
estimativa rapida dos problemas observados e defini¢gdo dos problemas prioritarios, dos nds
criticos e das acdes foram utilizados os materiais devidamente citados no capitulo das
referéncias. Além disso, foi consultada a Biblioteca Virtual em Saude do Nescon e
documentos de 6rgdos publicos (ministérios, secretarias, etc), bem como dados fornecidos
pelo IBGE e de outras fontes de busca para revisao bibliografica. Para redagdo do texto foram
aplicadas as normas da Associac¢ao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e as orientagdes
contidas no seguinte documento: Iniciagdo a metodologia: Trabalho de Conclusdo de Curso,
disponibilizado na biblioteca virtual de Satide do Nescon, também citado no capitulo de

referéncias.

Para a aplicacdo do plano de interven¢do, a metodologia utilizada serd principalmente
a realizacdo de reunides com membros da equipe de satde, da comunidade e das institui¢des
central (SESPA) e universidade (FAMAZ). As reunides serdo realizadas mensalmente, toda
ultima quinta-feira do més, na sede da E.S.F. A escolha deste dia se dd em funcdo de as
quintas atendermos grande parte do publico com hipertensao arterial e diabetes. Durante as
reunides,além de buscar conscientizar a populacdo sobre os cuidados e possiveis

complicagdes que podem ser causados pela hipertensdo e/ou diabetes, o principal tema que
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sera abordado diz respeito a mudanga de hébitos relacionados ao estilo de vida, como: pratica
de atividades fisicas, alimentagdo saudédvel, diminui¢do do tabagismo e a importancia da

realizagdo de exames especificos.

Por sua vez, visando alcancar o maior niimero de pessoas, os ACS deverao trabalhar
também com a busca ativa dos faltosos. Com base nos registros da equipe, sera feita a divisao
de pacientes e domicilios que ficardo sob a responsabilidade de cada ACS. As visitas
domiciliares feitas pelos ACS aos domicilios a eles designados ocorrem com uma frequéncia
mensal, porém sempre que for verificado um caso de um paciente faltoso, o ACS responsavel

devera realizar uma visita imediata com o objetivo de verificar o motivo das auséncias.

5. REFERENCIAL TEORICO
5.1 Estratégia Satide da Familia

A Saude da Familia ¢ entendida como uma estratégia de reorientacao
do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantagdo de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude. Essas
equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero
definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada.
As equipes atuam com agdes de promog¢do da satde, prevengdo,
recuperagdo, reabilitagdo de doengas e agravos mais frequentes e na
manutengdo da satde dessa comunidade (FARIA et al., 2010, apud
BRASIL, 2002).

Segundo FARIA et al. (2010), a estratégia Satde da Familia segue os principios do
SUS e tem como objetivo reestruturar o processo de trabalho e as agdes propostas pelo
sistema de satde, no ambito da ABS, com o intuito de atingir uma maior efetividade. Essa
estratégia parte da analise das enfermidades ndo centrada no individuo, mas sim na sociedade
da qual ele faz parte, por essa razao a familia ¢ vista com o centro principal de atuacao.

Através dessa estratégia as equipes buscam estabelecer uma relagdo de maior
proximidade em relagdo a populagdo de determinada area de abrangéncia, de forma a

identificar suas principais necessidades e qual a melhor forma de aplicar os programas e ag¢des
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do SUS naquela comunidade, de acordo com suas caracteristicas especificas. Como a
estratégia saide da familia envolve diversos aspectos da vida cotidiana da populagdo, ela
envolve equipes multiprofissionais e promove o incentivo da troca de informagdes e
experiéncias entre os profissionais das mais diversas areas e a comunidade atendida (FARIA
et al., 2010).

Pode-se destacar como alguns dos objetivos especificos da estratégia saude da familia:
o reconhecimento da saide como um direito de cidadania, relacionado as condi¢des de vida
da populagdo; estimulo a integracdo entre comunidade e equipe de saude; e, prestacdo de

assisténcia continua, humanizada e integral.
5.2 Aten¢ao Primaria a Saude

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (SHIMAZAKI, 2009 apud CONASS,

2004, p.7) apresentou a seguinte defini¢do de ateng@o primaria a satude:

[...] a Ateng@o Primaria ¢ um conjunto de intervencdes de satide no
ambito individual e coletivo que envolve: promocao, prevengao,
diagnodstico, tratamento e reabilitagio. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitdrias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territérios (territdrio processo) bem delimitadas, das
quais assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saude de maior frequéncia e relevancia das populagdes. E o contato
preferencial dos usuarios com o sistema de saude. Orienta-se pelos
principios da  universalidade, acessibilidade (ao sistema),
continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagao, vinculo,
equidade e participacdo social. A Atencdo primaria deve considerar o
sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e inser¢ao
sociocultural, e buscar a promocdo de sua satde, a prevengdo e
tratamento das doengas e a redugdo dos danos ou sofrimentos que
possam estar comprometendo suas possibilidades de viver de modo
saudavel.

Assim, conforme Shimazaki (2009 apud CONASS, 2004), o que se verifica ¢ que a
atencdo primaria a saiude visa, através de uma perspectiva mais proxima da realidade da
populacdo, identificar e buscar solucionar os principais problemas que afetam a comunidade,
através de uma organizacdo que permita uma integracdo entre os usudrios € os membros da
equipe de saude, que passam a assumir uma maior responsabilidade pela saide dos membros
da comunidade.

Como a porta de entrada do individuo no sistema de saude, a ateng¢do primaria deve

mostrar-se disponivel e oferecer certa comodidade, de forma a tornar-se mais acessivel para a
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populacdo. Devido a essa maior proximidade com a realidade da area de abrangéncia, a
atencao primaria pode adaptar-se mais facilmente as alteracdes sociais e, para que isso seja
possivel, € essencial que a atencao primdria possa fornecer todos os servigos que se fazem
necessarios para atender as demandas comuns daquela comunidade. Por isso ¢ indispensavel,
ndo apenas uma coordenagdo bem organizada e harmdnica, como também o conhecimento
das condigoes de vida da comunidade e dos proprios recursos de que dispde a equipe de saude

para atender essas pessoas.
5.3 Hipertensao Arterial Sistéemica (HAS)

De acordo com as VII Diretrizes de hipertensdo arterial da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, a HAS caracteriza-se como um quadro clinico em que a pressao arterial ¢ igual
ou maior que 140 x 90 mmHg. Ha vérios fatores que contribuem para o aumento da pressao
sanguinea, porém o principal ¢ a contragdo dos vasos sanguineos. A pressdo alta contribui
para o enrijecimento e obstrucdo dos vasos sanguineos, o que pode trazer consequéncias
graves, at¢ mesmo a morte. E configura-se como um dos principais fatores responsaveis pelo
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2018).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensdo, em 2017, estima-se que pelo
menos 25% da populacdo brasileira adulta ¢ afetada por este problema, sendo que o
percentual aumenta quando se considera as pessoas maiores de 60 anos de idade. Além disso,
a HAS seria responsavel por 40% dos casos de infarto, 80% de derrames e 25% dos casos de

insuficiéncia renal terminal.

5.4 Diabetes mellitus (DM)

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2007), a diabetes
mellitus (DM) consiste numa doenga cronica caracterizada pela falta ou utilizacao
inapropriada, pelo organismo, do hormoénio insulina, produzida pelas células beta, no
pancreas. A insulina tem como funcdo promover a absorcdo da glicose para as células do
organismo, convertendo-a em energia para a atividade celular. A auséncia desse hormonio ou
sua deficiéncia faz com que haja um acumulo de glicose no sangue, causando um quadro

chamado de hiperglicemia.
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Em regra, a diabetes se divide em Diabetes Tipo 1 (DM 1) e Diabetes tipo 2 (DM 2).
A DM 1 ¢ causada pela destruicdo das células beta pancredticas por um processo
imunologico, isto €, o proprio organismo cria anticorpos (ICA, 1AAs, GAD e [A-2) que
destroem as células beta, consequentemente causando uma deficiéncia do hormoénio insulina.
Por sua vez, na DM 2 a insulina é produzida normalmente pelas células beta, porém o
paciente apresenta um quadro de resisténcia insulinica o que leva o organismo a produzir mais
insulina para tentar manter os niveis de glicose. Nesse caso, surge a diabetes quando o
organismo ndo consegue mais produzir insulina e regular a quantidade de glicose
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

Cada vez mais ¢ possivel observar o desenvolvimento de diabetes em jovens ¢ até
mesmo criancas, devido a maus habitos alimentares, com o consumo excessivo de gorduras e
carboidratos, bem como ao sedentarismo. O diabético pode levar uma vida normal e saudavel,
desde que tome os cuidados adequados com sua alimentagdo e pratica regular de atividades
fisicas, porém ¢ essencial que seja realizado o acompanhamento médico, até mesmo para que
o paciente seja orientado pelo profissional sobre as praticas que devem ser adotadas

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

6. PLANO DE INTERVENCAO

A presente proposta diz respeito ao problema priorizado, qual seja a evasdo de diabéticos
e hipertensos dos programas e acompanhamento. Para garantir um melhor entendimento e
mesmo possibilitar a elaboracdo do plano de intervencao, primeiramente, faz-se necessario o
registro da descricdo do problema selecionado, bem como a explicacao e selegdo dos nos
criticos, tendo por base a metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2017).

6.1 Descricao do problema selecionado
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Apesar da existéncia de programas mensais de acompanhamento de diabéticos e
hipertensos, promovidos no ambito da E.S.F. Galo I e do grande niimero de diabéticos e
hipertensos que sao atendidos pela unidade de satide, verifica-se um elevado indice de evasao,
pois os pacientes ndo comparecem a unidade para as reunides de acompanhamento e so

retornam para que seja feita a renovagao das receitas.
6.2 Explicacio do problema selecionado

O quadro abaixo ilustra a quantidade de hipertensos e diabéticos que sdo atendidos

pela E.S.F. Galo I:

Quadro 5 — Descricao de Problema Cardiovascular

Problema Quantidade
Hipertensao Cadastrada 153
Hipertensao Acompanhada 40
Diabetes Cadastrada 38
Diabetes Acompanhada 09

Fonte: E.S.F. Local, 2017

Ao observar os dados supramencionados, ¢ possivel verificar que apenas um nimero
infimo de hipertensos e diabéticos realizam acompanhamento periodico e, considerando que a
inobservancia dos cuidados especificos que tais quadros clinicos requerem, pode vir a causar
graves danos a saude. A DM, caso nao sejam tomados os devidos cuidados, pode causar
problemas mais graves, como por exemplo, a retinopatia diabética, nefropatia diabética,
doenga arterial periférica e mesmo a obstrucdo das artérias cardtidas ou coronarias, que
podem levar a 6bito. Por sua vez, como foi dito anteriormente, a HAS consiste em um dos
principais fatores responsaveis pelo desenvolvimento de doengas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais.

Uma vez que a populacdo da area de abrangéncia da unidade de satide ¢ composta
primordialmente por pessoas de baixa renda e de baixa escolaridade, devido a essas
circunstancias, ¢ tendo em vista as dificuldades desta unidade de saide em relacdo a
realizagdo de exames e internacdo nas unidades de referéncia, ¢ essencial prevenir os

membros da comunidade para que adotem praticas que possam contribuir para a manutengao

da sua saude.

6.3 Selecao dos nés criticos
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Foram identificadas duas situa¢des que podem ser configuradas como nos criticos.
Primeiramente, ha uma questao econdmico-social, pois grande parte dos moradores da regido
possui baixa escolaridade e estdo desempregados ou exercendo alguns pequenos trabalhos
eventuais informais. Acreditamos que, em razao disso, muitos moradores ainda ndo tratam sua
satide como prioridade ou entdo ndo tém uma nogao real da necessidade de tomar os cuidados
adequados e, por isso, ndo percebem a importancia de comparecer nas reunides com a equipe.

Além disso, em parte por conta da violéncia na area, que faz com que a populagdo
tenha certo receio em se comunicar com os membros da E.S.F., temos dificuldade em manter

um didlogo com os habitantes, o que também contribui para a evasao.

6.4 Desenho das operacoes

Quadro 6 —Operagdes sobre 0 “no critico 1” relacionado ao problema “evasdo de diabéticos e
hipertensos dos programas e acompanhamento”, na populagao sob responsabilidade da Equipe

de Satude da Familia Galo I, do municipio de Belém, Estado do Para.

N critico 1 Evasdo de diabéticos e hipertensos da E.S.F.
Galo I
Operacao (operacgoes) Realizar busca ativa a fim de trazer estes

pacientes de volta ao acompanhamento na

unidade.
Projeto “Conhecer para aderir”.
Resultados esperados - Palestras e rodas de conversa para os

grupos em questdio e acompanhamento
desses individuos.

— Mais informacodes e elucida¢ao sobre
hipertensao e diabetes.

- Maior comparecimento dos pacientes as

consultas e atividades na unidade.

Recursos necessarios Estrutural: local apropriado para realizagdo
de reunides com os membros da comunidade.
Cognitivo: articulacdo com universidades e
preparo da equipe.

Financeiro: solicitar apoio a




24

xerox/impressao do contetido abordado nas
palestras e rodas de conversa assim como
outros recursos didaticos.

Politico: Apoio dos membros da comunidade

Recursos criticos

Estrutural: auséncia de sala de reunido.
Cognitivo: nivel de informacdo e
comunicagao entre os setores.

Financeiro: dinheiro para compra de
materiais pertinentes.

Politico: apoio dos gestores.

Controle dos recursos criticos

Secretaria municipal de satde

Articulagdo com a universidade.

Acoes estratégicas

Apresentagdo de projeto de cooperagdo com

a universidade.

Prazo

Inicio 3 meses — Término 12 meses

Responsavel (eis) pelo acompanhamento

das acoes

Enfermeira Diretora

Médico responsavel pelo projeto

Processo de monitoramento e avaliacido

das acoes

Avaliacdo apds 6 meses do inicio do projeto.

Quadro 7 — Operagdes sobre o “nd critico 2” relacionado ao problema “falta de informacao

sobre as complicagdes do DM e da HAS” 0”, na populacao sob responsabilidade da Equipe de

Saude da Familia Galo I, do municipio de Belém, Estado do Para.

No critico 2

Falta de informagdo sobre as complicagdes

do DM e da HAS

Operacao (operacgdes)

Realizacdo de palestras e rodas de conversa

e distribui¢do de folders educativos
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Projeto

1 —*“Tratar para ndo complicar”.
2 — “Restruturacao a linha de cuidados com

hipertensao e diabetes.”

Resultados esperados

1 — Aumentar a cobertura de 70% da
populagao de hipertensos e diabéticos.
2- Facilitar o fluxo de atendimento destes

pacientes na unidade e

Recursos necessarios

Estrutural: local apropriado para realizacdo
de reunides com os membros da
comunidade.

Cognitivo: articulagdo com universidades e
preparo da equipe.

Financeiro: solicitar apoio a
xerox/impressao do conteudo abordado nas
palestras e rodas de conversa assim como
outros recursos didaticos.

Politico: Apoio dos membros da

comunidade

Recursos criticos

Estrutural: auséncia de sala de reunido.
Cognitivo: nivel de informacdo e
comunicagdo entre os setores.

Financeiro: dinheiro para compra de
materiais pertinentes.

Politico: apoio dos gestores.

Controle dos recursos criticos

Secretaria Municipal de Satde

Acdes estratégicas

Apresentacdo de Projeto

Prazo

1 — 4 meses para apresentac¢ao do projeto e
12 meses para liberagao.

2 — Inicio 2 meses — Término 12 meses.

Responsavel (eis) pelo acompanhamento

das acoes

1 — Técnica em enfermagem e
ACS
2 —Enfermeira Diretora e

Médico responsavel pelo projeto e
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ACS
Processo de monitoramento e avaliacio Avaliagdo apds 6 meses do inicio do projeto.
das acoes
Jun Jul Ago Set Out | Nov | Dez | Jan Fev | Mar Abr | Maio
2018 | 2018 | 2018 | 2018 | 2018 | 2018 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019
Escolha do X
tema
Pesquisa X X X

bibliografica
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Estruturacao X X X
e digitagado do
Projeto

Finalizagdo da X X
construgao do
projetoescrito

Intervengao X X X X X
na
comunidade

Analise pelo X X X X X X X X X
orientador

Planejamento X
para
continuagao
da
intervencéo e
incorporagao
na rotina da
unidade.

7 CRONOGRAMA E RESULTADOS ESPERADOS

Quadro 8 —Cronograma de execugdo dos projetos ““Conhecer para aderir”, “Tratar para nao
complicar” e “Restruturacao a linha de cuidados com hipertensao e diabetes” relacionados ao

“no critico 1 e 2”.

8 CONSIDERACOES FINAIS
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A E.S.F. Galo I, como muitas outras equipes de satde, enfrenta problemas de natureza
estrutural e organizacional, sendo que nesse caso especifico, algumas questdes sdo agravadas
em razao da equipe atuar em uma area de risco, onde ha um alto indice de violéncia, apesar do
policiamento regular. Contudo, entende-se que ha grandes chances de, pelo menos, amenizar
o problema escolhido como prioritario sem que exista uma grande dependéncia em relagdo a
entidades ou organismos externos a equipe de saude. As propostas apresentadas podem ser
executadas pelos membros da equipe, que contam com o conhecimento e experiéncia
necessaria para a realizacdo das atividades propostas.

Considerando que as propostas ndo exigem tantos recursos, ha maiores chances de que
sejam aprovadas pelos gestores ¢ o apoio destes ¢ essencial, tanto para a organizagdo e
estruturacao dos programas, quanto para motivar os membros da equipe durante a execugao
dos mesmos. Nao se descarta a possibilidade de enfrentarmos certa resisténcia da comunidade
local, uma vez que devido a questdes socioecondmicas, grande parte da populacdo local nao
prioriza os cuidados com sua propria saude, contudo no decorrer da execugdo dos programas,
acreditamos ser possivel conseguir uma maior participacao dos individuos.

Espera-se que com conversa, palestras, rodas de conversas, ocorra uma aproximagao
com a comunidade, e uma melhor aceitagdo. A inten¢do ¢ que o projeto seja absorvido na
rotina de trabalho da equipe e que haja sempre uma continuidade principalmente o que tange a

educacdo em saude ¢ maior acesso ao servico.
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