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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) constitui um dos principais problemas em saude publica no
mundo, com prevaléncia crescente, sobretudo nos paises em desenvolvimento.
Previsdes para os proximos anos apontam que, em 2030, 438 milhdes de individuos,
em todo o mundo terdo a doenca. Este trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) teve
como objetivo elaborar um plano de intervencdo, para acompanhar os pacientes
portadores de DM, inscritos no PSF 03, em Martinho Campos - MG. O estudo foi
desenvolvido em trés etapas a primeira, ocorreu durante 0 modulo de planejamento,
quando foi determinada a situacdo problema para este TCC; na segunda foi feita
uma revisado narrativa de literatura para subsidiar o projeto de intervencao (ou plano
de acdo); na terceira 0 mesmo foi elaborado. O problema priorizado foi a baixa
adesdo ao acompanhamento de pacientes portadores de DM. Pretende-se com o
plano de intervencao desenvolver agdes que fomentem mudancas de estilo de vida,
aumento do nivel de conhecimento sobre o DM pela populacéo, visando o controle
adequado dos niveis glicémicos através de agenda programada e utilizacdo de
protocolos seguindo a linha guia como referéncia.



ABSTRACT

The DM is one of the main public health problems worldwide, with increasing
prevalence, particularly in developing countries. Forecasts for the coming years
indicate that in 2030, 438 million individuals worldwide will have the disease. This
Work of Course Conclusion (WCC) had the purpose of developing an intervention
plan to follow the patients with DM, enrolled in PSF 03 in Martinho Campos - MG.
The study was developed in three stages, the first, occurred during the planning
module, when the problem situation for this WCC was decided; the second, a
narrative literature review was made to subsidize the intervention project (or action
plan); in the third it was drawn up. The prioritized problem was poor adherence to
follow-up of patients with DM. The purpose of the action plan to develop actions that
promote changes in lifestyle, increasing the level of knowledge about the DM by the
population, looking for the adequate control of blood glucose levels through
scheduled agenda and using of protocols following the guide line as a reference.
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1 INTRODUGCAO

Martinho Campos tem 05 ESF’s, um dos quais € o PSF 03 que se situa
proximo as principais ruas e pracas do centro de Martinho Campos, e cujos dados
foram utilizados neste Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC).

O territério do PSF é na sua maior parte de relevo plano, com pequenas areas
semi-montanhosas. Seu solo é vermelho-escuro, fértil em sua maioria com algumas
areas de terreno argiloso. Sua vegetacdo € caracterizada pelo cerrado e pela
plantacdo de eucalipto em algumas partes.

O clima é predominantemente tropical. A sede de Martinho Campos é
banhada pelos rios Sado Francisco, Picdo e Para. A maioria das ruas séo asfaltadas
e calcadas, mas ainda existem algumas ruas sem pavimentacao.

Na area de abrangéncia do PSF 03 existe 01 escola publica estadual, que
oferece aos alunos o ensino fundamental e médio, 01 creche “Mé&e Bolinha”, 01
escola privada que oferece educacado infantil até o ensino fundamental. Existe
também uma instituicdo filantrépica, a APAE, que é responsavel pela educacao de
alunos especiais do municipio.

O PSF ainda conta com 01 clube recreativo com piscinas e campos de
futebol, onde é realizada hidroginastica coordenada por uma fisioterapeuta. Esta
atividade € aberta para toda a populacdo do municipio e ndo somente aos usurarios
do PSF 03.

A atual sede do PSF03 € alugada, e se localiza a Rua Dona Inés, n° 28 e a
populacao € de 2.950 pessoas que estdo divididas em 06 micro areas.

A unidade possui uma equipe composta por 01 médico, uma Enfermeira, trés
técnicas de enfermagem, 06 Agentes Comunitarias de Saude (ACS), uma auxiliar
administrativa, e uma auxiliar de servicos gerais. A populacdo também é assistida
pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), com a oferta de atendimento de
Psicologia, Nutricdo e Fisioterapia. A populacéo recebe agua tratada distribuida pela
COPASA.

Durante a atividade desenvolvida no modulo de planejamento do Curso de
planejamento foram detectados como principais problemas da comunidade atendida
por este programa: Adolescentes usuarios de alcool e/ou drogas, Prostituicéo,
Gravidez na adolescéncia, Acumulo de lixo nos lotes, Auséncia de esgoto em

determinadas areas, Risco de acidentes com animais, Ruas sem pavimentacao,



Grande namero de pacientes em uso de psicotropicos sem acompanhamento, Baixa
adesdo ao acompanhamento por pacientes portadores de hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus.

Dos problemas levantados, definiu-se o Diabetes Mellitus (DM) como situagao
problema para este TCC.

De acordo com a Tabela 1, em 2011, na area de abrangéncia da ESF 03,
haviam 94 diabéticos cadastrados. Nenhuma atividade preventiva estava sendo
desenvolvida, pois o processo de trabalho da equipe era curativista e voltado para a

demanda espontanea.

Tabela 01 - Morbidade referida segundo a microarea, na area de abrangéncia
do PSF 03, Martinho Campos, no ano de 2011.

Morbidade Micro 01 Micro 02 - Micro 03 = Micro 04 - Micro 05 Micro 06 Total

Alcoolismo 04 03 02 01 05 0 15
“Chagas. | O 0 0 0 ° o o
Deficiéncia 01 02 0 01 0 06 10
Epilepsia 0 0 03 o4 O7T 0 20
Diabetes 24 12 12 12 14 20 94
Hipertenso 107 o1 e e5 70 108 458
Arterial
Tuberculose 0 0 0 0 0 0 0
Hanseniase | 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SIAB e Registroé da equipe.

O Ministério da Saude, em 1994, implantou o Programa de Saude da Familia
(PSF). Seu objetivo € reorganizar a pratica assistencial a partir da atencéo basica,
em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de
doencas. Assim sendo, o PSF pretende promover a saude através de acles
bésicas. Isso possibilitara programar acbes de forma mais abrangente. Essa
dindmica do PSF, centrada na promocéo da qualidade de vida e na intervencao de
fatores que colocam em risco a populacdo, permite a identificacdo e melhor
acompanhamento de individuos diabéticos e hipertensos. (PAIVA et al., 2006).

O plano de acdo desenvolvido neste TCC visa reorganizar o processo de
trabalho da equipe do PSF 03 e contribuir para a melhoria da qualidade da
assisténcia aos portadores de diabetes mellitus (DM) cadastrados, aumentando o
nivel de conhecimento da populacdo sobre essa doenca e suas consequéncias,

promovendo a¢des continuas de educacao visando promocao de saude, elaborando



uma agenda programada, implantando acolhimento e busca ativa para os diabéticos

e utilizando protocolos.
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2 JUSTIFICATIVA

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de
Obitos no mundo e tém gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda de
qualidade de vida com alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer,
além de impactos econdmicos para as familias, comunidades e a sociedade em
geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza. (BRASIL, 2011).

Apesar do rapido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser revertido por
meio de intervencdes amplas e custo-efetivas de promocéo de saude, para reducao
de seus fatores de risco, e pela melhoria da atencédo a saude, deteccdo precoce e
tratamento oportuno. (BRASIL, 2011).

Dentre as doencas crbnicas degenerativas, o DM, sindrome de etiologia
multipla derivada da falta de insulina ou de sua incapacidade em exercer
adequadamente seus efeitos, apresenta importancia crescente para a Saude
Publica, constituindo desafio para o Sistema Unico de Salde, o SUS. (BRASIL,
2011).

O DM é a principal causa de amputacdes de membros inferiores e cegueira
adquirida, juntamente com a hipertenséao arterial (HA), a DM constitui importante
fator de risco para as doencas cardiovasculares (DCV), primeira causa de

morbimortalidade na populacgéo brasileira. (BRASIL, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um projeto de intervengdo para acompanhamento aos pacientes
diabéticos.

3.2 Objetivos Especificos

Desenvolver acbes que fomentem mudancas de estilo de vida, aumento do
nivel de conhecimento dobre o DM pela populacédo, visando o controle adequado
dos niveis glicémicos através de agenda programada e utilizacdo de protocolos

seguindo a linha guia como referéncia.
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4 METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado em trés etapas, a primeira, ocorreu durante o
moédulo de planejamento, quando foi determinada a situacdo problema para este
TCC; na segunda foi feita uma revisao narrativa de literatura para subsidiar o projeto

de intervencéo (ou plano de a¢ao); na terceira 0 mesmo foi elaborado.

4.1 Diagnostico Situacional do PSF 03

Para a realizacdo do diagndstico situacional tivemos como base o banco de
dados da Secretaria Municipal de Saude (SMS), realizamos uma estimativa rapida
participativa de relatos de usuérios, dados fornecidos pelos profissionais que
atuavam no PSF 03 em especial dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
observacéo ativa da equipe de saude.

A partir dos relatos e coleta de informacdes foi possivel realizar o
levantamento de dados importantes da area de abrangéncia do PSF 03. Os dados
relacionados correspondem ao periodo de 2011 a junho de 2012. O diagnéstico

situacional proporcionou uma visédo do cenério da area de abrangéncia do PSF 03.

4.2 Revisdo Narrativa de Literatura

Realizou-se uma revisdo de literatura narrativa para subsidiar o
desenvolvimento do projeto de intervencéo.

Foi realizado um levantamento bibliografico de publicacbes indexadas nas
bases de dados eletrbnicos da Biblioteca Virtual da Saude (BVS) e SciELO
(Scientific Electronic Libray). Além de artigos cientificos obtidos nestas bases,
utilizou-se também documentos oficiais como Guia técnico de DM e linha guia do
Ministério da Saude referente ao cuidado com o paciente portador de DM. A partir do
levantamento foram selecionados artigos que contemplavam o tema abordado neste
estudo. ; em seguida, promoveu-se a leitura e avaliacdo da sua pertinéncia para esta

revisao.

4.3 Plano de Intervencéo
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O plano de intervencdo realizado para o PSF 03 foi feito através do
Planejamento Estratégico Situacional, de acordo com 0s passos descritos no modulo

Planejamento e avaliacdo das acdes em Saude (CAMPOS et al., 2010).

5 REVISAO DE LITERATURA
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O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complica¢des, disfuncbes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acao da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina, disturbios da secrecdo da
insulina, entre outros. (BRASIL, 2006.)

O DM constitui um dos principais problemas em saude publica no mundo, com
prevaléncia crescente, sobretudo nos paises em desenvolvimento. Previsdes para
0s proximos anos apontam que, em 2030, 438 milhdes de individuos, em todo o
mundo terdo a doenca. Acredita-se, ainda, que neste mesmo ano, 472 milhdes de
individuos terdo pré diabetes, condicao clinica que evolui, na maioria dos casos para
DM, em um periodo de 10 anos. (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2009)

Os paises em desenvolvimento tendem a exibir maior transcendéncia na
prevaléncia de diabetes, seja pelo rapido envelhecimento de suas populacdes, seja
pelo aumento da prevaléncia de obesidade, em criancas e adolescentes, que resulta
em maior risco de desenvolvimento da doenca. (SCHMIDT et al. 2011).

O DM esté relacionado a importante queda na qualidade de vida e, sem
davida, representa um desafio dentre os problemas de saude no século 21. As
complicacBes decorrentes da doenca, tais como Doenca arterial coronariana (DAC),
Doenca vascular periférica (DVP), Acidente vascular cerebral (AVC), neuropatia
diabética, amputacdo, Doenca renal crénica (DRC) e cegueira se relacionam a
elevados custos para o sistema de salde bem como a elevada morbimortalidade, a
reducdo da expectativa de vida, a perda de produtividade no trabalho e a
aposentadoria precoce. (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2009)

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, o numero de
portadores da doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com
expectativa de alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025. Um indicador
macroecondmico a ser considerado é que o diabetes cresce mais rapidamente em
paises pobres e em desenvolvimento e isso impacta de forma muito negativa devido

a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em plena vida produtiva,
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onera a previdéncia social e contribui para a continuidade do ciclo vicioso da
pobreza e da exclusédo social. (BRASIL, 2006.)

As consequéncias humanas, sociais e econ6micas sdo devastadoras: sao 4
milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicagdes (com muitas
ocorréncias prematuras), o que representa 9% da mortalidade mundial total. O
grande impacto econdmico ocorre notadamente nos servicos de saude, como
consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo das
complicacbes, como a doenca cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal
cronica e as cirurgias para amputacdes de membros inferiores. (BRASIL, 2006.)

O maior custo, entretanto recai sobre os portadores, suas familias, seus
amigos e comunidade: o impacto na reducdo de expectativa e qualidade de vida é
consideravel. A expectativa de vida é reduzida em média em 15 anos para o
diabetes tipo 1 e em 5 a 7 anos na do tipo 2; os adultos com diabetes tém risco 2 a 4
vezes maior de doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral ; € a causa mais
comum de amputa¢des de membros inferiores ndo traumatica, cegueira irreversivel
e doenca renal crénica terminal. Em mulheres, € responsavel por maior nimero de
partos prematuros e mortalidade materna. (BRASIL, 2006.)

No Brasil, o0 Ministério da Saude, por meio do VIGITEL (Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico), mostrou que,
no ano de 2011, no conjunto das 27 cidades estudadas, a frequéncia do diagndstico
médico prévio de DM foi de 5,6%, sendo maior em mulheres (6,0%) do que em
homens (5,2%). Segundo dados do SIS-HIPERDIA, dentre os 1,6 milhdes de casos
registrados, 4,3% dos diabéticos apresentaram quadro de pé diabético com relato de
amputacao prévia em 2,2% dos casos. Além disso, 7,8% apresentavam DRC, 7,8%,
Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio e 8,0%, historia de AVC. Os registros de
Obito, por sua vez, mostram que as taxas de mortalidade atribuiveis ao DM séo 57%
maiores quando comparadas a populacado geral e, dentre estas, 38% se deveram a
doencas cardiovasculares (DCV), 6%, a doenca renal e 17%, as outras
complicacdes cronicas da doenca. (SCHMIDT et al. 2011).

Em Minas Gerais, entre 2001 e 2009, as doencas crbnicas ndo-transmissiveis
foram responséaveis por 51,5% dos 6bitos, sendo as taxas mais altas apresentadas
pelo DM e pela doenca pulmonar obstrutiva crénica. Também neste periodo, a
analise dos anos potenciais de vida perdidos, importante indicador que avalia o

impacto das diferentes causas de morte, mostra que ocorreu aumento da magnitude
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das doencas cerebrovasculares e da doenca isquémica do coragéo, sendo evidente
a participacdo mais expressiva do DM. (MINAS GERAIS, 2013).

Para fins de programacao, a SES/MG estima que 10% dos mineiros adultos
(com idade maior ou igual a 20 anos) sejam diabéticos. (MINAS GERAIS, 2013).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, ap06s 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos estarédo cegos e 10% terdo deficiéncia visual
grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca, 30 a 45% terdo
algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a
25% terdo desenvolvido doenga cardiovascular. (BRASIL, 2006.)

Dentre os fatores de risco modificaveis para o DM, destacam-se a dieta
inadequada, o sedentarismo, a obesidade e o tabagismo. Nesse contexto, merece
atencdo a Sindrome metabdlica (SM), principalmente dois de seus componentes: a
obesidade e as alteracdes do metabolismo dos carboidratos. Na atualidade, esta
bem definido que, estratégias direcionadas a mudancas no estilo de vida com énfase
na alimentacdo saudavel e na pratica regular de atividade fisica, diminuem a
incidéncia de DM. Intervencgdes que visem ao controle da obesidade, da Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), da dislipidemia e do sedentarismo, além de evitarem o
aparecimento do DM, previnem a DCV. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2011)

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de
2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local de
diabetes e da complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros,
0 diabetes acarreta também outros custos associados a dor, ansiedade,
inconveniéncia e menor qualidade de vida que afeta doentes e suas familias. O
diabetes representa também carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda
de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura.
(BRASIL, 2006.)

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia € um desafio para a
equipe de saude, especialmente para poder ajudar o paciente a mudar seu modo de

viver, o que estara diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Aos
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poucos, ele devera aprender a gerenciar sua vida com diabetes em um processo
que vise qualidade de vida e autonomia. (BRASIL, 2006.)

Considerando a elevada carga de morbi-mortalidade associada, a prevencéo
do diabetes e de suas complicacdes é hoje prioridade de salde publica. Na atencéo
basica, ela pode ser efetuada por meio da prevencdo de fatores de risco para
diabetes como sedentarismo, obesidade e habitos alimentares ndo saudaveis; da
identificacdo e tratamento de individuos de alto risco para diabetes (prevencgéo
priméaria); da identificacdo de casos ndo diagnosticados de diabetes (prevencéo
secundaria) para tratamento; e intensificacdo do controle de pacientes ja
diagnosticados visando prevenir complicagbes agudas e crénicas (prevencao
terciaria). (BRASIL, 2006.)

O Caderno de Atencao Bésica n°16 - Diabetes Mellitus (BRASIL, 2006)
apresenta recomendacOes especificas para o cuidado integral do paciente com
diabetes para os varios profissionais da equipe de saude. No processo, a equipe
deve manter papel de coordenador do cuidado dentro do sistema, assegurando o
vinculo paciente-equipe de saude e implementando atividades de educacdo em
saude para efetividade e adesdo do paciente e efetividade das acfes propostas as
intervencdes propostas. Além disso, deve procurar reforcar agdes governamentais e

comunitarias que incentivam a uma cultura que promova estilos de vida saudaveis.



6 PLANO DE INTERVENCAO

Primeiro passo: definicdo dos problemas

18

No momento explicativo, através da estimativa rapida, foi possivel identificar os

principais problemas da area de abrangéncia no periodo de 2011 a junho de 2012.

De acordo com os dados levantados, identificamos como principais problemas:
Adolescentes usuarios de alcool e/ou drogas do que o esperado;

Prostituicao;

Gravidez na adolescéncia,

Acumulo de lixo nos lotes;

Auséncia de esgoto em determinadas areas;

Risco de acidentes com animais;

Ruas sem pavimentagao;

Grande numero de pacientes em uso de psicotropicos sem acompanhamento.

Baixa adesdo ao acompanhamento por pacientes portadores de hipertensao

arterial sistémica e diabetes mellitus.

Segundo passo: priorizagdo dos problemas.

Todos os problemas apontados sé&o de grande importancia, necessitando

assim de realizarmos uma classificacdo de acordo com sua importancia, urgéncia e

capacidade de enfrentamento, conforme mostra o quadro abaixo.

Quadro 1 - Classificacédo de prioridades para os problemas identificados no

diagnéstico do PSF 03

Principais problemas Importancia Urgéncia Capacidade de Selecédo
enfrentamento

Adolescentes usuarios de Alta 10 Fora 6
alcool e/ou drogas do que
0 esperado;
Prostituicao; Alta 10 Fora 6
Gravidez na Alta 9 Parcial 3
adolescéncia;

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)
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Quadro 1 - Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no
diagnéstico do PSF 03

Principais problemas Importancia Urgéncia Capacidade de Selecédo
enfrentamento
Acumulo de lixo nos lotes; Alta 6 Parcial
Auséncia de esgoto em Alta 5 Parcial

determinadas areas;

Risco de acidentes com Alta 5 Parcial 5
animais;

Ruas sem pavimentacao; Alta 6 Parcial 4
Grande namero de Alta 10 Parcial

pacientes em uso de

psicotrépicos sem

acompanhamento.

Baixa adeséo ao Alta 10 Parcial 1
acompanhamento por

pacientes portadores de
hipertenséo arterial
sisttmica e diabetes

mellitus.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

e Selecionamos como problema de maior prioridade a baixa adesdo ao

acompanhamento por pacientes portadores de diabetes mellitus.
Terceiro passo: descri¢cao do problema selecionado
No momento explicativo, através dos dados do SIAB (2011/2012), de acordo
com a Tabela 1, ocorreu descricdo do problema selecionado, onde apenas 2,77 dos

diabéticos foram atendidos no PSF 03 em 2012.

Tabela 2 — Porcentagem de atendimentos nos programas

Atendimento aos programas pela equipe do PSF 03, municipio de Matinho Campos, 2011-
2012

Indicador 2011 2012
% puericultura 1,99 1,38
% pré-natal 1,91 1,46
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% prevencado cancer cérvico-uterino 3,89 5,09
% diabetes 2,68 2,77
% hipertensos 5,68 7,36
% hanseniase 0,00 0,0
% tuberculose 0,00 0,0
% DST 0,10 0,33

Fonte: SIAB (2010)

Quarto passo: explicacao do problema

Geralmente, a causa de um problema é outro problema ou outros problemas. O
quarto passo tem como objetivo entender a génese do problema que queremos
enfrentar a partir da identificacdo das suas causas. Algumas causas sao
relacionadas aos pacientes dentre estes existem os fatores de risco nao
modificaveis: Idade, hereditariedade, sexo, raca e fatores de risco modificaveis como
tabagismo, etilismo, sedentarismo e obesidade, habitos alimentares, estresse,
crencas de saude, baixo nivel de conhecimento/escolaridade. Outra causa é a baixa
adesao aos servicos de saude, 2,77% dos diabéticos consultaram em 2012.

Existem também as causas relacionadas a equipe de saude como o vinculo
entre equipe-paciente prejudicado devido a rotatividade de profissionais,
principalmente do médico; a falta de qualificacdo dos profissionais ao abordar o
paciente portador de DM; a desatualizacdo do cadastro do paciente no prontudrio; a
falta de planejamento das atividades (grupo operativo, agenda programada); a falta
da equidade na distribuicdo de consultas; processo de trabalho focado na demanda
espontanea; a ndo utilizagdo de protocolos clinicos e de organizagéo do servico para
atendimento de pacientes hipertensos.

E por fim as causas relacionadas a gestdo da saude como acdes de saude
ainda voltadas para a cura e reabilitacdo; incentivo para as atividades de promocao
e prevencdo em saude; a falta de uma equipe multiprofissional mais atuante
(nutricionista, psicélogo, assistente social, fisioterapia, educador fisico); a
sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude com consequente reducdo de
tempo nas consultas e aumento no tempo de espera; a demora na realizacdo de
exames laboratoriais, ECG e exames de alta complexidade.

Diante do problema citado e suas respectivas causas temos como
consequéncias a baixa adesdo dos portadores de DM ao acompanhamento da

doenca; o agravamento dos quadros clinicos (sequelas irreversiveis e 6bitos); a
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baixa cobertura nas consultas de acompanhamento nos registros do SIAB; a
automedicacdo, devido a receitas vencidas; as dificuldades da equipe para

reorganizar seu atendimento, dificultando uma assisténcia mais qualificada.

Quinto passo: selecédo dos “nos criticos”.

A identificacdo das causas € fundamental porque, para enfrentar um problema,
devem-se atacar suas causas. Por meio de uma andlise cuidadosa das causas de
um problema, € possivel mais clareza sobre onde atuar ou quais causas devemos
“atacar”. Para isso é necessario fazer uma analise capaz de identificar, entre varias
causas, aquelas consideradas mais importantes na origem do problema, as que
precisam ser enfrentadas. (CAMPOS et al., 2010, p.63).

O NO critico € um tipo de causa de um problema que, quando “atacada”, é
capaz de impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O “né critico”
traz também a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou seja, que esta dentro
do meu espaco de governabilidade. Ou, entdo, o seu enfrentamento tem
possibilidades de ser viabilizado pelo ator que esta planejando (CAMPOS et al.,
2010, p.63).

Os nos criticos identificados foram: Nivel de informacao; falta de programacéo
das atividades, falta de equidade na distribuicdo das consultas e a ndo utilizacdo de

protocolos clinicos

Sexto passo: desenho das operagoes

Com o problema bem explicado e identificadas as causas consideradas mais
importantes, € necessario pensar as solucbes para o enfrentamento do problema.
(CAMPOS et al., 2010, p.64).

Os objetivos desse passo sao:

e Descrever as operacdes para o enfrentamento das causas selecionadas como
“nos criticos;

¢ Identificar os produtos e resultados para cada operacao definida;

e Identificar os recursos necessérios para a concretizacdo das operacoes.

As operagcbes desenhadas para enfrentar e impactar as causas mais
importantes do problema selecionado sao: financeiro, organizacional, politico e

cognitivo.



Quadro 2 - Desenho de operacGes para os “nds criticos” do problema

acompanhamento deficiente aos portadores de DM.

. _ : Resultados Produtos Recursos
NO critico Operacao/Projeto ..
esperados esperados Necessarios
Organizacional:
iniciar capacitagéo
com equipe e
Avaliacao do realizar busca ativa
nivel de dos portadores de
informacéao DM.
Conhecer melhor . ] o
. Populacéo mais sobre a DM Cognitivo:
i Aumentar o nivel . L . ~
Nivel de ) . informada sobre a | Capacitacdo de | informacé&o sobre os
) . de informacéo da ) .
informacao . DM toda a equipe temas e estratégias
Populacdo sobre a L
DM sobre DM e de comunicagéo.
' suas Financeiro: para
consequiéncias. | aquisi¢do de
recursos
audiovisuais, para
panfleto informativo
e educativo.
Organizacional:
Agendas ]
) Organizar as
organizadas. o
. . atividades da
Atendimento com Implantacdo da ) )
Agenda . . equipe e implantar
horério programagao
Programada o as agendas,
Falta de ) programado. das atividades
. Organizar a . contemplando os
programacao Atendimento de (consultas )
. agenda de acordo ) o grupos operativos.
das atividades forma planejada e | médicas,

com as

Politico: integragao

_ . organizada. consultas de _
orientagdes do . o com Secretaria de
. Usuério satisfeito enfermagem,
Plano Diretor da ) Saude.
o com o atendimento | grupos ) )
Atencéo primaria ] Financeiro: para
o e operativos) L .
a saude. aquisicdo confeccéo
conseqilentemente | mensalmente.
. de agendas de
adesdo ao
recursos
tratamento. o
audiovisuais, para
panfleto informativo.
Acolhimento e Diabéticos
Falta da Busca ativa. acompanhados Acolhimento Organizacional:
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equidade na
distribuicéo de

consultas

Implantar o
acolhimento e
busca ativa dos
usuarios

portadores de DM.

satisfatoriamente.

Aumento do
vinculo do
paciente com a
UBS.
Diminuicéo da
demanda

espontanea.

implantado:
usuarios
avaliados pelo
enfermeiro de
acordo com a
classificacdo de

risco (Protocolo

de Manchester).

Agendamento
de consultas
de acordo com
a gravidade do
caso.
Monitoramento
da prescricdo
médica de
acordo com a
ficha do usuério
na farmacia do
PSF.

Busca ativa do
usuério atraves
dos ACS.

organizagéo da
equipe de acordo
com a adequacao
de fluxos.
Politico: adeséo
dos profissionais
Financeiro:
recursos para
confeccéo de
fichas.

N&o utilizacdo
de protocolo

clinico

Uso de
Protocolos
Utilizar os
protocolos.

Adotar como
referéncia a Linha
Guia “Atencao a
Saude do Adulto —
hipertenséo e
diabete”.

Processo de
trabalho
organizado de
condutas

padronizadas.

Implantacéo de
um protocolo
elaborado
conforme o
programa de

salde em acéo.

Organizacional:
Implantar os
protocolos da
Secretaria de
Saude de Minas
Gerais.

Cognitivo:
informacdes sobre-
os procedimentos
contidos nos
protocolos
Politico: integracéo
com Secretaria de

Saude.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS. (2010)
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Sétimo passo: identificagdo dos recursos criticos

Teve como objetivo a identificagdo dos recursos criticos que devem ser
consumidos em cada operacao para enfrentamento dos nés criticos.

A identificacdo dos recursos criticos a serem consumidos para a execucao das
operacdes constitui uma atividade fundamental para analisar a viabilidade de um
plano. Sao considerados recursos criticos aqueles indispensaveis para a execugao
de uma operacdo e que estdo disponiveis e, por isso, é importante que a equipe
tenha clareza de quais sdo esses recurso, para criar estratégias para que se possa
viabiliza-los. (CAMPOS et al., 2010, p.67).

Quadro 3 - Recursos criticos das operacdes

Operacgao Projeto Recursos criticos
Conhecendo o Diabetes mellitus: Aumentar o Financeiro: para aquisicdo de recursos
nivel de informagédo da populacéo sobre DM e audiovisuais, para panfletos informativos e
suas conseqliéncias. educativos.

Politico: integracdo com Secretaria Municipal de
Agenda programada. Organizar a agenda de Saude. Parceria com o Coordenador da Atencao
acordo com as orientacdes do Plano Diretor da Priméria. Adesao dos profissionais de salde
Atencdo primaria a Saude. para a agenda programada
Financeiro: para aquisicdo de agendas.

Acolhimento e busca ativa dos usuérios . o
_ Politico: adeséo dos profissionais
portadores de DM. Implantar o acolhimento e ) ) . _
) ) Financeiro: recursos para confeccéo de fichas.
busca ativa dos usuarios portadores de DM

o Cognitivo: elaborar e implantar a linha de
Uso de protocolos. Adotar como referéncia a . . )
i i o cuidado baseada na linha guia.
Linha Guia “Atencéo a Saude do Adulto — N . ) .
] . ] Politico: aprovacao do projeto pela Secretaria
hipertenséo e diabete”.

Municipal de Saude.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

Oitavo passo: andlise de viabilidade do plano

Neste passo temos como objetivo identificar quais os atores que controlam 0s
recursos criticos necessarios para implementacado de cada operacéo; fazer analise
da motivacdo desses atores em relacdo aos objetivos pretendidos pelo plano e
desenhar acbes estratégicas para motivar os atores e construir a viabilidade da

operacao.




Quadro 4 - Proposta de acdes para a motivacao dos atores

Operacao/ Recursos Controle dos recursos criticos Acéo
projeto criticos Ator que controla  Motivacéo estratégica
Financeiro: para
Conhecendo o aquisicdo de .
: Realizar
Diabetes recursos o
S SRR . solicitagdo de
Mellitus: audiovisuais, Secretaria -
. - . material junto ao
Aumentar o nivel para panfletos Municipal de Favoravel
. ~ ' ; ; coordenador da
de informacéo informativos e Saude atencao
da populacéo educativos e rimgria
sobre DM materiais para as P '
oficinas.
Politico:
integracdo com A
Secretaria
Municipal de
Agenda Saude. Parceria | Coordenador da Realizar o
programada. do projeto com o Atencéo orcamento para
Organizar a coordenador da Primaria a . aquisicao de
~ L . Favoravel
agenda de atencéo primaria. Salde agendas e
acordo com as Adeséo dos Secretaria solicitar a
orientacdes do profissionais de Municipal de compra das
Plano Diretor da salde para a Saude agendas.
Atencdao primaria agenda Profissionais de
a saude programada saude
Financeiro: para
aquisicdo de
confeccéo de
agendas.
Coordenador da
Acolhimento e | Politico: adesao Atencao Solicitar
busca ativa dos | dos profissionais Primaria a confeccao de
usuarios Financeiro: Salde . fichas/orcamento
. Favoravel
portadores de recursos para Secretaria para a compra
DM confeccdo de Municipal de das fichas.
fichas. Saude
Profissionais da
equipe de salde
L Expor o projeto
Uso Cognitivo: Coordenador da para Secretaria
elaborar e ~ -
protocolos. . : Atencao Municipal de
implantar a linha LY .,
Adotar como . Priméria a Saude,
. de cuidado .
referéncia a o Saude Conselho
: . Politico: . e
Linha Guia ~ Secretaria . Municipal de
» ~ s aprovacao do - Favoravel ,
Atencéo a roieto pela Municipal de Saude e aos
Saude do Adulto Projeto pe Salde funcionarios da
: ~ Secretaria . . =
— hipertenséo e - Profissionais de Atencao
: . Municipal de | A
diabete”. , saude. Primaria a
Saude. ,
Saude.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)
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Nono passo: elaboragcéo do plano operativo

A principal finalidade desse passo é a designacdo de responsaveis pelos
projetos e operacbes estratégicas, além de estabelecer os prazos para o
cumprimento das acfes necessérias. (CAMPOS et al., 2010, p.71).

A implantacdo serd de aproximadamente um ano, de novembro de 2014 a
novembro de 2015, conforme apresentado no quadro a seguir.

Quadro 5 - Plano Operativo

~ Resultados Acdes 2
Operacao esperados Produtos estratégicas Responsével Prazo
Conhecendo L
. Avaliacao do
o Diabetes . .
o ~ nivel de .. Enfermeira,
Mellitus: Populacao . - . Solicitar g
; informacao; ; Médico e N
Aumentar o mais : material para T Um més.
. . Capacitar toda Funcionérios
nivel de informada ; repasse das : (novembro)
. ~ a equipe de ; ~ da equipe do
informacéo da sobre DM. , informacdes.
~ saude. PSF
populacdo
sobre DM
Agendas
organizadas.
Atendimento
com horério
Agenda programado.
programada. | Atendimento | Programacao
Organizar a de forma das atividades
agenda de planejado e | mensalmente. Inicio logo
acordo com as | organizado. (consultas Solicitar apos a
orientacdes do Usuario médicas, novas Enfermeira capacitacao
Plano Diretor satisfeito consultas de agendas da equipe.
da Atencéo com enfermagem, (Dezembro)
primaria a atendimento grupos
Saude. e operativos)
consequente
mente
adesdéo ao
tratamento.
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Acolhimento
implantado:
USUarios
avaliados pelo
Enfermeiro de
acordo com a
classificacédo Iniciar o
L de risco acolhimento
Diabéticos
acompanhad (Protocolo de em
(F))s Manchester). Dezembro.
Acolhlmer]to satisfatoriam Agendamento Busc,a ativa
e busca ativa ente de consultas (continua) a
dos usuarios ) de acordo com . partir de
Aumento do . Enfermeira e
portadores de . a gravidade do ; Dezembro.
vinculo do ACS’s .
DM - caso. Monitoramen
paciente com .
2 UBS Momtorame[\to to d.a~
T da prescrigao prescricdo
Diminuicéo o P
médica de médica a
da demanda )
A acordo com a partir da
espontanea. : . ~
ficha do implantagéo
Usuario no do plano.
PSF.
Busca ativa do
usuério
através dos
ACS.
Expor o Aprgsentar
; projeto em
Uso projeto para
. novembro de
protocolos ~ Secretaria
Implantacéo - 2014,
Adotar como Processo de de um Municipal de Comecar a
referéncia a trabalho rotocolo Saude, u tilizagr os
Linha Guia organizado P Conselho Médico e
“ =~ elaborado s . protocolos a
Atencéo a de condutas Municipal de enfermeiro .
! : baseado na . partir de
saude do padronizadas : ) Salde e aos
linha guia de L dezembro
adulto — X funcionarios "
. ~ referencia. ~ apos a
hipertenséo e da Atencéo o
. ., AR capacitacao
diabete”. Primaria a da equipe
Saude. quipe.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

Décimo passo: gestdo do plano

Esse momento e crucial para o éxito do processo de planejamento. Isto porque

nao basta contar com um plano de acdo bem formulado e com a garantia de

disponibilidade de recursos demandados. (CAMPOS et al., 2010, p.73).

Neste passo sintetizamos a situagdo do plano de acédo tendo como objetivo

desenhar um modelo de gestdo do plano de acéo, discutir e definir o processo de

acompanhamento do plano e seus respectivos instrumentos.
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Para que isso aconteca devemos realizar reunides periddicas com a equipe do

PSF03 contando com a participacdo da coordenacdo da atencdo primaria e

Secretéaria Municipal de Saude.

Quadro 6 - Planilhas para acompanhamento de projetos

Plano Diretor
da Atencéo
primaria a
Saude

enfermagem,
grupos

operativos).

. 5 Situacéo Justifica Novo
Operacgéo Produtos Responséavel Prazo _
atual Tiva prazo
Conhecendo
o Diabetes
Mellitus:
Aumentar o | Avaliagéo do nivel Um més
nivel de de informacéo; ) (novem-
] . . Enfermeira e
informacdo da | Capacitar toda a o bro/
. i Meédico
populacdo equipe. 2014)
sobre DM e
suas
consequéncias
Implantar
agenda .
Programacéo das
programada. o
] atividades
Organizar a
mensalmente
agenda de
(consultas Dezem-
acordo com as ] ]
_ . medicas, Enfermeira bro/
orientacdes do
consultas de 2014
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Acolhimento
implantado:
usuérios ]
) Acolhi-
avaliados pelo
. mento
Enfermeiro de
em
acordo com a
-~ Dezem-
classificacédo de
) bro.
Implantar o risco (Protocolo
) Busca
acolhimento de Manchester). )
] ativa
e buscaativa | Agendamento de i
. (conti-
dos usuarios consultas de )
Enfermeira e nua) a
portadores de acordo com a )
. ACS’s partir de
DM gravidade do
Dezem-
caso.
) bro.
Monitoramento da )
. o Monitor
prescricdo médica
amento
de acordo com a
. - da
ficha do usuario .
prescti-
no PSF. .
. ¢ao
Busca ativa do o
- . medica.
usuério através
dos ACS'’s.
Utilizar os
protocolos.
Adotar como . Dezem-
o Implantacao de
referéncia a bro de
. . um protocolo o
Linha Guia Médico e 2014 a
o elaborado )
“Atencao a ) Enfermeiro Novem-
baseado na linha
Saude do ) ) bro de
guia de referencia
Adulto — 2015.
hipertenséo e
diabete”.

Fonte: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2010)

Apds a implantacdo do plano de intervencdo devemos realizar avaliagfes
periédicas para apontarmos 0s pontos que necessitam ser alterados. Esperamos
com isso um melhor acompanhamento dos usuarios diabéticos progressivamente, e
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com isso um melhor monitoramento dos pacientes portadores de diabetes mellitus

pertencentes a area do PSF 03.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Pretende-se com o plano de acéo, que os portadores de DM inscritos no PSF
03 tenham uma assisténcia de qualidade. Em vista dos varios fatores que interferem
neste processo, tanto relacionados aos pacientes quanto ao processo de trabalho
devemos entéo considerar todas as peculiaridades dos pacientes ao planejar nossas
acOes para que o cuidado e a assisténcia prestada seja de qualidade.

Aos profissionais de salude cabe reconhecer os problemas e as necessidades
dos pacientes, tracando assim propostas para a melhoria do cuidado que tenha
como resultado uma melhoria da condicdo de saude da populagcdo. Aos portadores
de Diabetes Mellitus, o plano de acdo oferece uma oportunidade de conhecimento
sobre o DM e com isso espera uma melhor adesdo ao tratamento proposto pelos

profissionais de saude e por consequiéncia o controle da Diabetes Mellitus.
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