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RESUMO

A incidéncia e a prevaléncia de diabetes mellitus no Brasil estd em constante
aumento. A diabetes mellitus tem uma prevaléncia estimada que o Brasil passe da
82 posicao mundial, com 4,6%, em 2000, para a 62 posicao, 11,3%, em 2030. Com a
realizagdo da analise situacional da Estratégia Saude da Familia Santa Fe mostrou-
se a necessidade de uma agao programatica qualificada para melhorar o acesso dos
pacientes diabéticos ao servico de saude, em especial a Unidade de Atencéao
Primaria Santa Fé. O objetivo deste trabalho consiste em melhorar a atencéo a
saude das pessoas com diabetes mellitus na Estratégia Saude da Familia Santa Fé,
Ribeirdo das Neves, Minas Gerais. O método de Estimativa Rapida foi aplicado, por
meio do Planejamento Estratégico Situacional, para levantar um conjunto de
problemas e recursos e assim, tentar resolver o problema no menor periodo de
tempo possivel e com um minimo de recursos. Para tal, foi realizada uma revisao
narrativa da literatura nas bases de dados Scientific Eletronic Library, Biblioteca
Virtual de Saude e pagina oficial do Ministério da Saude. Os resultados mostram um
alcance de 100% na busca ativa dos usuarios faltosos a consulta, na proporcédo de
usuarios diabéticos com registros adequados na ficha de acompanhamento, na
propor¢ao de usudarios com orientagdes sobre a pratica de atividade fisica regular,
sobre o risco do tabagismo e os que receberam orientacao sobre higiene bucal. Para
a equipe, este trabalho foi um aprendizado sobre a qualificacdo desta acao
programatica, contribuindo para a efetiva integracdo entre comunidade e
profissionais da Equipe de Saude da Familia. O projeto devera oportunizar
promocao de saude, por meio de acbes de educacdo de saude, capacitacao
constante dos integrantes da equipe e intersetorialidade.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Saude da Familia. Diabetes Mellitus.
Promocgao de Saude; Educacgéao para saude.



ABSTRACT

The incidence and prevalence of diabetes mellitus in Brazil is constantly increasing.
Diabetes mellitus has an estimated prevalence that Brazil will move from 8th position
worldwide, with 4.6% in 2000, to 6th position, 11.3%, in 2030. With the
accomplishment of the Situational Analysis of the Santa Family Health Strategy Fe
has shown the need for a qualified programmatic action to improve the access of
diabetic patients to the health service, especially the Santa Fe Primary Care Unit.
The objective of this work is to improve health care for people with diabetes mellitus
in the Family Health Strategy Santa Fe, Ribeirdo das Neves, Minas Gerais. The
Rapid Estimate method was applied, through Situational Strategic Planning, to raise
a set of problems and resources and thus, to try to solve the problem in the shortest
possible time and with a minimum of resources. For this, a narrative review of the
literature was carried out in the Scientific Eletronic Library, Virtual Health Library and
official Ministry of Health databases. The results show a 100% reach in the active
search of users who are absent from the consultation, in proportion to diabetic users
with adequate records in the follow-up record, the proportion of users with guidelines
on regular physical activity, smoking risk and those who received guidance on oral
hygiene. For the team, this work was a learning about the qualification of this
programmatic action, contributing to the effective integration between community and
professionals of the Family Health Team. The project should provide health
promotion, through health education actions, constant training of team members and
intersectoriality.

Key words: Primary Health Care. Family Health. Diabetes Mellitus. Health Promotion;
Education for health.
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1 INTRODUGAO

1.1 Breves informagdes sobre o municipio

Ribeirdo das Neves € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais,
Regido Sudeste do pais. Pertence a Regidao Metropolitana de Belo Horizonte e € o
sétimo municipio mais populoso do estado, reunindo 331 045 habitantes, e é
considerado um municipio dormitério, pois a maior parte de seus moradores
trabalhava na capital mineira, ou nos municipios vizinhos que também fazem parte
da Regi&o Metropolitana de Belo Horizonte (RIBEIRAO DAS NEVES, 2018).

O municipio possui atualmente algumas fabricas que fortalecem o seu
crescimento, e um comércio em expansao, contando com muitos bares, pizzarias,
saldes de beleza, supermercados, magazines, diversos bancos.

Ribeirdao das Neves possui trés macrorregionais: o distrito de Justinépolis, a
regional Centro e a regional Veneza e, tem suas primeiras documentagcdes datadas
do século XVIIl, nas quais se denomina "Matas de Bento Pires". Em 1745, Jacintho
Vieira da Costa, entdo mestre de campo, obtém os direitos das terras de Matas de
Bento Pires, e constréi uma capela dedicada a Nossa Senhora das Neves que é
responsavel por nomear a Fazenda das Neves e posteriormente ao Engenho das
Neves, em 1946 (IBGE, 2017).

Vieira da Costa morre em 1760 legando os direitos de terra e bens ao seu
filho, Anténio Vieira da Costa, que morre em 1796 sem herdeiros. Com o leildo dos
bens, o Capitao José Luis de Andrade, portugués, morador de Vila do Sabara, toma
posse da Fazenda das Neves e também da Fazenda dos Carijos, onde atualmente
encontram-se os bairros Santa Marta, Santa Martinha, Porto Seguro e Nova Uniao.
Com o crescimento da capela, em 1820, é criada uma Guarda-Moria nas Capelas de
Nossa Senhora das Neves e Santo Anténio da Venda Nova, e, com isso, a regiao é
elevada Neves a Distrito de Paz (IBGE, 2017).

Em 1830, a populacdo média era de 1.240 pessoas. Mas em 1846, a
degradacao da capela e aumento da populagdo faz com que o entdo vereador,
Padre José Maria de Andrade, reduzisse Neves a condicdo de distrito novamente.

Neves é entdao anexada ao distrito de Venda Nova e posteriormente ao distrito de
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Pindahybas, atual Vera Cruz de Minas e assim ficou até 1911 quando as duas foram
anexadas ao municipio de Contagem (IBGE, 2017).

O estado de Minas Gerais toma posse de parte da Fazenda das Neves para a
construgdo de uma penitenciaria agricola, em 1927. A construgdo da penitenciaria
aumenta a populagéao e é finalizada em 1938 como Penitenciaria Agricola de Neves.
Passando a fazer parte de varios municipios, s6 é elevado a categoria de municipio
em 12 de dezembro de 1953 com a denominacdo de Ribeirdo das Neves (IBGE,
2017).

1.2 O sistema municipal de saude

Ribeirdo das Neves conta, na atualidade, com 89 estabelecimentos de saude,
dos quais trés atendem emergéncia, um hospital geral com 93 leitos para internacgao,
55 postos de saude, e, todos atendidos pelo Sistema Unico de Satude (SUS). Tem
apenas um mamoégrafo com comando simples e dois aparelhos de Ultrassom
Doppler Colorido (IBGE, 2017).

O municipio esta passando por grave dificuldade financeira, e a prefeitura
chegou a decretar estado de calamidade financeira, de acordo com o decreto n.
235/2018, com data de 22 novembro 2018, com validade de 120 dias (Gabinete do
prefeito, em 28/11/2018), ja expirado, contudo, ainda passando por dificuldades com
relacdo ao orgamento publico. Conforme destacado, Ribeirdo das Neves é um
municipio com 322 659 habitantes. Municipios limitrofes: Belo Horizonte, Contagem,
esmeralda, Pedro Leopoldo, Vespasiano e Sao José da Lapa com uma distancia de
32 quilébmetros até a capital (IBGE, 2018).

O municipio conta com diversos estabelecimentos privados que se
complementam com o Sistema Unico de Saude (SUS); conta com varios laboratérios
como Sao Marcos, Hermes Pardines, Boas Novas e Sdo Jose. Também & possivel
encontrar varios consultoérios odontoldgicos, consultas de oftalmologias e centros de

reabilitacdo e, tem um complexo penal parceria publico privada.

1.3 Unidade de Saude da Familia


https://pt.wikipedia.org/wiki/Vera_Cruz_de_Minas
https://pt.wikipedia.org/wiki/1911
https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
https://pt.wikipedia.org/wiki/1927
https://pt.wikipedia.org/wiki/1938
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https://pt.wikipedia.org/wiki/1953
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A Unidade de Atencédo Primaria Santa Fé foi inaugurada em 1997. Atualmente
situada na Rua Jardim de Ala, 460 Bairro Santa Branca, cidade de Ribeirdo das
Neves, no Estado de Minas Gerais. A Estratégia Saude da Familia (ESF) Santa Fé
atende 3900 habitantes e 965 familias; a unidade fica em uma casa alugada ha
quatro anos, encontra- se fora da area de recepcio, o que dificulta sobremaneira o
atendimento, sendo um motivo de insatisfagado de usuarios e profissionais de saude,
pela distancia entre posto e populagao.

A Secretaria de Saude esta organizando suas agdes para alugar uma casa
que cumpra com as condicdes necessarias para o atendimento dos usuarios porque
€ um local compartilhado com Programa Saude da Familia (PSF) Séao Jose Il, o que
favorece ao elevado numero de pacientes na sala de espera, e que € muito
pequena, logo, trazendo desconforto para os pacientes. Além disso, a unidade tem
um mesmo local compartilhado pelas enfermeiras, pelo que ndo cumpre com o
requisito da privacidade, como medida paliativa foi colocada uma divisdo, mas que
nao conta com uma porta.

Os pacientes tém acesso a consulta médica que ocorre por demanda
agendada e demanda espontanea, sendo que nesse momento sao acolhidos,
escutados e avaliados para o atendimento.

A populacao é atendida de acordo com os principios do Programa Saude da
Familia (PSF), com atendimento de enfermagem e médico; ja o servigo odontoldgico
é realizado em outro local da regido. Sao oferecidos servigos de curativo, retirada de
pontos, aplicagdo de inje¢do, nebulizacdo, imunizagdo, pré-natal, coleta de cito
patologico, vigilancia epidemioldgica de doencgas transmissiveis, encaminhamento
para internacdo, e para consultas especializadas. Desenvolve-se atividades
programadas para grupos especificos através da Atencdo a Saude da Crianca,
Planejamento Familiar, Saude Mental, Adolescente e atividades de promocéo a

saude, bem como estimulo a pratica de atividades fisicas e habitos saudaveis.

1.4 A Equipe de Saude
A equipe esta formada por 9 agentes comunitarias, 1 técnica de
enfermagem,1 enfermeira, sendo que esta, por sua vez, é a gerente do posto; ha

oferta do servigco de 1 médica.
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1.5 O Funcionamento da Unidade

O funcionamento da unidade é considerado um eixo do programa mais
médicos, porque além de contar com os outros funcionarios a presenga da médica é
permanente, pelo que € possivel um acompanhamento da populacdo atendida. A
unidade funciona todos os dias de segunda a sexta feira, desde as 08h00 as 17h00

horas, com uma hora de almogo desde as 12h00 as 13h00.

1.6 O dia a dia da Unidade

Diariamente os pacientes sao acolhidos pela enfermeira, e, pela ordem de
prioridades, é agendada a consulta quando necessaria. E priorizado o atendimento
da estratégia as familias até as 11h00, e, sdo atendidos os pacientes agendados. De
11 horas até 12 horas acontece o atendimento as demandas espontaneas, depois
as consultas agendadas s&o retomadas até as 16 horas.

As segundas e tercas-feiras, durante o dia todo, sdo atendidos os pacientes
com doengas crdnicas entre outros; ja na quarta-feira, na parte da manha ha
consulta de pré-natal, e, na parte da tarde, puericultura; quinta feira, dependendo da
demanda, sao realizadas as visitas domiciliares que alterna com consultas
agendadas no periodo da manha, e, na parte da tarde, s&o renovadas as receitas
dos pacientes.

As sextas-feiras ha horario reservado a especializacéo, e a profissional tem
que cumprir 8 horas de estudo. As agentes comunitarias tém que realizar visitas
domiciliares o dia todo, exceto nos dias de matriciamento pela psiquiatria e
fisioterapia, e, isto acontece uma vez por més, as quintas e sextas-feiras,
respectivamente. Também sao realizadas outras atividades como grupos de
tabagismo, palestras, sendo que se tem como meta, cumprir a realizagdo de grupos
de HIPERDIA.

1.7 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade (primeiro
passo)
A partir de reunides e levantamentos junto a equipe de saude, foram

levantados varios problemas na nossa area de abrangéncia, os quais sao:
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1-Alta prevaléncia de Diabetes Mellitus.

2-Alta prevaléncia de Hipertensao Arterial.

3- Alto indice de doengas mentais.

4-. Alto indice de Tabagismo.

5- Alto indice de Doencas Respiratérias Crbnicas.

6- ldosos com mas condi¢des de vida.

1.8 Priorizagao dos problemas (segundo passo)

Apo6s a identificacdo dos problemas, torna-se necessaria a selecdo ou
priorizagao dos que serdo enfrentados. Para selecido dos problemas, analisa-se a

importancia dos problemas, sua urgéncia e a propria capacidade para enfrenta-los.

Quadro 1. Classificagdo de prioridade para os problemas identificados no
diagndstico da comunidade. UBS Santa Fe, Municipio Ribeirdo das Neves, Minas
Gerais, 2017.

Problema Importancia* | Urgéncia** Capacidade de Selegao™**

enfrentamento da

Equipe***

Alta prevaléncia Alta 7 Parcial 1
de Diabetes
Mellitus
Alta prevaléncia Alta 6 Parcial 2
de Hipertensao
Arterial.
Alto indice de Alta 5 Parcial 3
doencgas
mentais.
Alto  indice de Média 5 Parcial 4
Tabagismo
Alto indice de Alta 4 Parcial 5
Doencgas
Respiratorias
Cronicas.
Idosos com mas Alta 3 Parcial 6
condicoes de
vida

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30
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***Total, parcial ou fora

****Ordenar considerando os trés itens

A selegcao é feita a partir da analise dos pontos obtidos com os critérios
anteriores. Na Equipe, o problema, alta prevaléncia de diabetes mellitus foi
selecionado como prioridade 1. Uma vez definido o problema e a prioridade (1°

passo), a préxima etapa sera a descrigao do problema selecionado.

Descricao do problema:

O PSF Santa Fé tem aproximadamente 3.900 habitantes e 965 familias,
com uma Populagdo maior de 15 anos de 3.339, sendo que nesse grupo tem-se
uma incidéncia 139 diabéticos diagnosticados (arquivos do PSF Santa Fe, 2018), o
que representa um numero de pacientes muito alto, o que é preocupante; assim
destaca-se a importancia de um projeto de intervengdo para o controle do
agravamento da doenga nesses pacientes, bem como prevenir fatores de riscos e

futuras complicagdes que podem levar a morte.

Em uma populacdo podemos medir o impacto da Diabetes Mellitus (DM)
descontrolada através da aparicdo das complicagdes como acidente vascular
cerebral, isquemias cardiacas, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e isquemia
vascular periférica. Influem muitos fatores para que uma pessoa diabética em
situacao de descontrole, ndo somente da ndo adesio ao tratamento, mas também
da inadequacgado da droga, quantidade de drogas e numero de doses diarias da
medicacao prescrita, resisténcia ao tratamento, efeitos adversos, indisponibilidade
de medicacao na rede basica de saude, dificuldade do acesso ao sistema de saude,
habitos e estilos de vida inadequados, e, ineficiéncia na divulgacdo acerca de
prevencgao, fatores de riscos, complicagcdes e consequéncias da Diabetes Mellitus
(DM).

O controle da DM inclui o irrestrito acesso a atengao basica de saude e o
atendimento de boa qualidade, cumprindo assim, com os programas de saude com
participagdo ativa do paciente, da familia e dos profissionais da saude o que
possibilita a melhoria da qualidade de vida sem deterioro das suas condi¢gbes e uma
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redugao dos custos monetarios para o individuo, familia, sociedade e o sistema de

saude.
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2 JUSTIFICATIVA

A saude das pessoas com diabetes deve ser priorizada na atenc¢ao primaria e
em todos os niveis de atencdo a saude. No que se refere a Diabetes Mellitus (DM), a
prevaléncia estimada € que o Brasil passe da 82 posicdo mundial, com 4,6%, em
2000, para a 62 posicao, 11,3% em 2030 (BRASIL, 2013). Mais recentemente foi
demostrado que o Brasil detém o 4° lugar entre os 10 paises com maior numero de
individuos com diabetes, sendo que, em 2015 aparece com 14,3 milhdes (12,9 a
15,8), e ainda, com projecdes para 2040 de 23,3 milhdes (21,0 a 25,9), mantendo a
mesma posi¢cao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). Considerando
que DM complicada é responsavel pelas primeiras causas de mortalidade e de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Salude (SUS) e representam, ainda, mais da
metade do diagnéstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crbnica
submetida a didlise, destaca-se a importancia do acompanhamento nas atividades
de prevencao e tratamento de doencas, promogcdo de saude sdo necessarias na
APS (BRASIL, 2013).

Mesmo com os indices de cobertura elevados, tem-se dificuldades em
acompanhar todas as consultas programadas pela periodicidade preconizada pelo
Protocolo destas acgbes programaticas (BRASIL, 2013), e que todos os usuarios
tenham os exames complementares prontos e as consultas odontolégicas ofertadas
de maneira adequadas. Também se tem dificuldades na disponibilidade dos
aparelhos como glicbmetro para a realizacdo de gluco-test individual de cada
usuario. Logo, a equipe tem como objetivo alcangar que todos os usuarios tenham
suas consultas periddicas em dia, assim como todos os exames complementares e a

consulta odontolégica ofertadas.

A intervencao é importante para a Unidade Basica de Saude (UBS), porque
vai aumentar a cobertura e a qualidade da atencédo as pessoas com diabetes. Toda
a equipe esta envolvida, uma vez que trabalha junto para alcangar os resultados
propostos. Entre as limitagdes, destaca-se que apenas cinco agentes comunitarios
de saude atuam na equipe, logo, insuficiente. A demanda espontanea é grande, mas

€ muito importante a realizacdo da intervengao para melhorar a atengao nesses
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pacientes, e sempre sistematizar esta agdo programatica conforme preconizado no

Protocolo do Ministério da Saude.

ApoOs a analise situacional das ag¢des programaticas foi escolhido o foco de
intervencdo para a agao programatica de Diabetes Mellitus, uma vez que é o grupo
de usuarios com maior dificuldade. Mas, objetiva-se fazer uma intervencao para
ampliar a cobertura e melhorar os indicadores de qualidade, uma vez que se trata de
direito do cidaddo, bem como possibilidade de ampliar a qualidade de saude, e

assim, de vida a populacéo usuraria dos servigos de saude.
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3 OBJETIVOS.

OBJETIVO GERAL.
Elaborar um projeto de intervengcdo visando melhorar a atencédo a saude das

pessoas com Diabetes Mellitus na ESF Santa Fé, Ribeirdo das Neves, Minas Gerais.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 100 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atengéo a diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 2.2. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 3. Melhorar a adesao de os diabéticos ao programa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

Meta 4.1. Manter atualizada ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 5. Mapear os diabéticos de risco para doencga cardiovascular

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6. Promover a saude dos diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100% dos

diabéticos.

Meta 6.2. Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.
Objetivo 7. Capacitar a equipe de saude

Meta 7.1. Educacdo em saude a comunidade como forma de prevencido e

monitoramento das a¢des para com a populagao usuaria.
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4 METODOLOGIA

Para a realizagdo deste trabalho de intervencao realizou-se a avaliacdo do
diagnostico situacional da ESF. O método de Estimativa Rapida foi aplicado por
meio do Planejamento Estratégico Situacional, para localizar um conjunto de
problemas e recursos para tentar resolver o problema, no menor periodo de tempo
possivel e com um minimo de recursos (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Foi realizado um levantamento de problema prioritario e reviséo da literatura,
elaborando assim um plano de intervencdo no sentido de viabilizar uma melhor
integracdo das informagdes em saude dos pacientes em diversos niveis da rede de
atencdo — coordenacdo. O método utilizado no plano de acao foi preconizado pelo
Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado de acordo com Campos,
Faria e Santos (2010).

Nesta investigacdo foi realizada uma revisdo narrativa da literatura por
meio de uma pesquisa bibliografica em bases de dados eletrbnicos e bibliotecas
virtuais nas bases de dados Scientific Eletronic Library (SciELO), além de dados
coletados por este meio da equipe com importante participacdo das Agentes
Comunitarias de Saude (ACS) nas visitas domiciliares, a observagao ativa e
registros escritos, as diferentes instituigbes tais como a Secretaria Municipal de
Saude (SMS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estadistica (IBGE) e Sistema de
Informacgao de Atencao Basica (SIAB) e pagina oficial do Ministério da Saude.

Foram utilizados os descritores: Atencao Primaria a Saude. Saude da Familia.
Doenca Crbnica. Diabetes Mellitus, porém, esses estudos foram utilizados para a
discusséao deste trabalho.

O projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de trés meses,
na area da equipe da UBS Santa Fé. Participardao da intervencéo todos os usuarios
diabéticos maiores de vinte anos ou mais, da Unidade Basica de Saude (UBS).

Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas e
acdes a serem realizadas. O cadastro dos diabéticos na planilha de coleta de dados
sera feito no momento da consulta, e, para registro das atividades serao utilizados o
prontuario clinico individual e a ficha espelho. Os dados obtidos destes registros
serdo preenchidos na planilha de coleta de dados para monitoramento e

acompanhamento das metas e indicadores.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Diabetes mellitus: aspectos conceituais, causais e complicacdes

Diabetes mellitus (DM) é o termo dado a doenga cronica caracterizada por
elevacdo da glicemia e por disturbios no metabolismo de carboidratos. Essas
alteracdes podem ocorrer devido a deficiéncia na secrecao da insulina ou por falhas
em seu mecanismo de acdo (BRASIL, 2013).

O diagndstico da doenga, do ponto de vista laboratorial, ocorre quando
glicemia de jejum € > ou = mg/dL, TTG duas horas apos 75 g de glicose > ou = 200,
glicemia casual > 200 mg/dL com sintomas classicos, como poliuria, polidpsia e
polifagia e hemoglobina glicada >6,5% (BRASIL, 2013).

Os principais fatores de risco para a DM sao, ldade superior a 45 anos;
sobrepeso (IMC = 25 kg/m); obesidade central - circunferéncia abdominal: > 94 cm
para homens e > 80 cm para mulheres; antecedente familiar de diabetes;
dislipidemia: triglicerideos > 150 mg/d; mulheres com histéria de diabetes
gestacional ou macrossomia (recém-nascido com mais de 4kg); diagnostico prévio
de sindrome ovarios policisticos; doenca cardiovascular, cerebrovascular ou
vascular periférica definida(Adultos assintomaticos com pressao arterial (PA)
sustentada maior que 135/80 mmHg.) (BRASIL, 2018).

Além de fatores genéticos, fatores ambientais sdo importantes na
determinagédo do agravo. Habitos alimentares inadequados, sedentarismo e
obesidade sao causas comuns do Diabetes (BRASIL, 2013). Existem evidéncias de
que individuos com diabetes mal controlado ou ndo tratado desenvolvem mais
complicagbes do que aqueles com o diabetes bem controlado. Apesar disso, em
algumas circunstancias, as complicagdes do diabetes sdo encontradas mesmo antes
da hiperglicemia, evidenciando a grande heterogeneidade desse disturbio
metabdlico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Tradicionalmente, as complicacdes do diabetes sao categorizadas como
disturbios microvasculares e macro vasculares, que resultam em retinopatia,
nefropatia, neuropatia, doenca coronariana, doenca cerebrovascular e doenca
arterial periférica. O diabetes tem sido responsabilizado, entretanto, por contribuir
para agravos, direta ou indiretamente, no sistema musculoesquelético, no sistema

digestdrio, na fungéo cognitiva e na saude mental, além de ser associado a diversos
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tipos de céncer. Pouca atencdo tem sido dispensada as tendéncias globais das
complicagbes do diabetes e ao modo como as caracteristicas da morbidade
associada ao diabetes tem mudado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017).

5.2 Prevencao e controle da DM

Prevencéo efetiva significa atengdo a saude de modo eficaz. No diabetes,
isso envolve prevencao do seu inicio (prevengao primaria), prevengao de suas
complicagdes agudas e crénicas (prevencgao secundaria) ou reabilitacdo e limitagao
das incapacidades produzidas pelas suas complicagbes (prevencao terciaria).
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

A prevencdo da DM envolve medidas comportamentais. Propde-se
manutencado do peso adequado, alimentagdo adequada e saudavel, pratica regular
de atividade fisica e redugao ou cessacgao do tabagismo e etilismo (BRASIL, 2013;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013).

Uma vez diagnosticada a doencga, o tratamento é fundamental no sentido de
evitar as complicagdes. O tratamento do DM implica em sua classificacdo. O DM tipo
1 esta relacionado com a destruicdo das células beta, levando ao estagio de
deficiéncia absoluta de insulina. O DM tipo 2 caracteriza-se por uma deficiéncia
relativa de insulina, havendo uma resisténcia a agao da insulina. A mudanca no
estilo de vida é fundamental para o tratamento ndo medicamentoso com importante
implicagao no controle glicémico. No DM tipo 1 sempre sera necessaria a utilizagao
da insulina. Os antidiabéticos orais sao a primeira escolha farmacoldgica para o
tratamento do DM tipo 2 (BRASIL, 2013).

5.3 Papel da ESF na Atencgao ao Portador de DM
A ESF tem fundamental importancia na prevencédo e controle das doencas
cronicas. O acompanhamento dos usuarios, os processos educativos em saude, os
acessos aos medicamentos sao relevantes nesse processo (BRASIL, 2013).
Investigagdo realizada em Sao Paulo acerca do acesso de diabéticos ao
servico de saude, especialmente a Atencdo Primaria a Saude, demonstrou



26

fragilidade na assisténcia destes usuarios. Ha falta de estruturagdo dos programas e
deficiéncia principalmente nas visitas domiciliares (BERSUSA et al., 2010).

Em Pernambuco, estudo que avaliou a implementagao dos programas de DM
na ESF, evidenciou que entre os diabéticos, menos da metade tinha hemoglobina
glicada abaixo de 7% e apesar de 70% destes usuarios terem excesso de peso,
poucos relataram alimentacdo adequada. Os autores defendem a importancia de
aprimoramentos no servigo, visando prevenir as complicagbes de tais agravos
(FONTBONNE et al., 2013).

Estudo de intervencao com acdes de fisioterapia mostrou que houve redugao
dos niveis glicémicos entre usuarios da ESF no estado da Bahia. Nesse contexto,
evidencia-se a importancia da ESF para o controle e melhoria da qualidade de vida
dos diabéticos, tornando-se relevante que cada vez investimentos sejam feitos na
Atencéo Basica a Saude, favorecendo a efetividade dos programas para diabéticos
(ROCHA et al., 2015).

Por meio da revisdo das literaturas e da experiéncia dos integrantes da
equipe de saude toda, foi implementada a educacdo em saude aos pacientes e os
proprios funcionarios como uma ferramenta importante para o autocuidado dos
diabéticos, melhora dos conhecimentos acerca da doencga, prevencdo das
complicagdes futuras, como detectar sintomas de descompresacao da doenga assim
como melhorar os habitos e estilos de vida. Educagdo em saude constitui uma

prioridade em atengao basica, pelos beneficios a curto prazo.
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6 PLANO DE AGAO

6.1 Descrigao do problema selecionado (terceiro passo)

Na ESF Santa Fé, de um total de 3900 pessoas da area de abrangéncia, ha
um total 139 pacientes, representando 2,80 % da populagdo, que sofre de DM.
Mediante os controles realizados e os atendimentos feitos pelos diversos membros
da equipe de saude aos pacientes, muitos deles mantém niveis de glicose elevados,

principalmente os pacientes do sexo feminino e mais de 40 anos.

Quadro 2: Descritores do problema de Alta prevaléncia de DM, ESF Santa Fe, 2017

Descritores Valores
Populacao major de 15 anos 3339
Total de pacientes com diabetes 139
Mellitus

Fonte: Montes, 2018.

6.2 Explicacao do problema selecionado (quarto passo)

No que se refere ao DM, na populagao brasileira acima de 18 anos, ha uma
prevaléncia de 5,6% em 2011, sendo que em 2006 era de 5, 3%. Além disso, o DM
estd aumentando de acordo com a idade, e se trata de importante informacéao

considerando o envelhecimento populacional (BRASIL, 2013).

6.3 Selecgdes dos nos criticos (quinto passo)
As causas do problema representam os nos criticos, sendo:
1) Baixo nivel de informagao do usuario sobre a doenca.
2) Estilo de vida da populagao pouco saudavel.
3) Processo de trabalho da equipe de saude (pouca informagao ao usuario; falta de

grupo operativo).
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6.4 Desenhos das operagdes (sexto passo)

Quadro 03 — Operagdes sobre o “nd critico 1” relacionado ao problema “Alta
Prevaléncia de DM, ESF Santa Fe, Minas Gerais, 2018.

N6 critico 1 Baixo nivel de informagédo do usuario sobre a doencga

Operacgao Aumentar o conhecimento dos usuarios sobre a doenca,

(operacgdes) ampliar a cobertura aos usuarios diabéticos, melhorar a
qualidade da ateng¢ao aos diabéticos, melhorar a adesao dos
diabéticos ao programa.

Projeto “Saber +”

Resultados A pessoa se mantem melhor informada e ajuda a manter

esperados melhor controle da doenca, busca ativa do 100% dos
diabéticos faltosos as consultas.

Produtos Aumento de informacéo sobre a diabetes e sobre tudo a como
prevenir complicacoes.

esperados
Usuario com menos complica¢des da diabetes

Recursos Cognitivos: conhecimento sobre o tema.

necessarios

Politico: procurar um espago na radio local, estimulagao social

e Inter setorial.

Financeiros: disponibilizagdo de materiais educativos.

Recursos criticos

Financeiro: para aquisi¢ao de recursos audiovisuais, folhetos
educativos.

Controle dos
recursos criticos

Secretario de Saude, motivacao favoravel
Equipe de saude, motivacao favoravel
Populacao, Indiferente.

Acoes
estratégicas

Apresentar o projeto de estruturacéo da rede para coordenagao
da APS e para todos os membros da equipe de Santa Fe.
local de saude e

Realizar uma reunido com conselho

populagdo para apresentar a proposta.
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Prazo

4 meses

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operagoes

Equipe Basica de Saude.

Processo de
monitoramento e
avaliagao das
operagoes

Nas reunides da equipe no quarto més serao avaliadas e
verificadas se as ag¢des propostas para esse periodo ja foram
realizadas ou se sera necessario reprograma-las e ao término
do projeto para avaliar se as metas previstas foram

alcancadas.

Fonte: Montes, 2018

Quadro 04 — Operagdes sobre o “nd critico 2” relacionado ao problema “Alta
Prevaléncia de DM, ESF Santa Fe, Minas Gerais, 2018.

N6 critico 2 Estilo de vida da populagao pouco saudavel.

Operagao Promover a saude dos diabéticos (garantindo orientagao

(operacoes) nutricional sobre alimentagdo saudavel, estimular a pratica de
atividade fisica, prevengao do tabagismo e estimular abandono
deste mal habito).

Projeto “Cuidar melhor da saude

Resultados Melhorar os habitos alimentares na populagdo e diminuir o

esperados sedentarismo, reduzir a incidéncia e prevaléncia do tabagismo
nos diabéticos.

Produtos Programa de alimentagédo saudavel e apoio nutricional.

esperados

Programa de tabagismo
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Programas saudaveis na radio.
Programa de caminhada orientada.

Programa de academia ao ar livre da terceira idade.

Recursos Cognitivos: conhecimento sobre habitos saudaveis de vida

necessarios L L
Organizacional: Organizagado dos encontros para as

caminhadas e a academia ao ar livre.

Politico: conseguir a articulagao inter-setorial.

Financeiros: disponibilizagdo de materiais educativos e

recursos necessarios.

Recursos criticos Politico: conseguir a articulagao inter- setorial.

Controle dos

res Secretaria municipal de saude, motivagao favoravel
recursos criticos

Populagao, motivacao indiferente

Acbes Apresentar o projeto de estruturacdo da rede.

estratégicas

Prazo 4 meses

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das operagoes

Medica, enfermeira e ACS

Processo de Nas reunides da equipe serdo discutidas e verificadas se as
monitoramento e
avaliagcao das
operagoes

acdes propostas estdo em atividade e o que demandam para

sua melhoria e efetivacao.

Fonte: Montes, 2018

Quadro 05 — Operagdes sobre o “nd critico 3” relacionado ao problema “Alta
Prevaléncia de DM, ESF Santa Fe, Minas Gerais, 2018.
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Processo de trabalho da equipe de saude (pouca

No critico 3
informacé&o ao usuario; falta de grupo operativo).

Operacgao Melhorar o processo de trabalho da equipe tanto dentro como

(operacgdes) fora da unidade, capacitacdo permanente da equipe de saude,
melhorar o registro das informagbes, mapear os diabéticos
para risco cardiovascular.

Projeto ‘Linha de cuidado”

Resultados A equipe sera capaz de acolher e oferecer maior informagao ao

esperados usuario, sendo participe das agées com o fim de obter as
mudangas e como forma de monitoramento das ag¢des da
equipe para com a populacao.

Produtos Cursos de capacitagao da equipe de saude da familia.

esperados , . o
Palestras e grupos operativos da populagao com maior risco.
Processo de trabalho em sintonia
Linha de cuidado implantada

Recursos Organizacional: Organizagédo da agenda junto a os

necessarios

profissionais e a equipe em geral.
Politico: articulacdo entre os setores da saude.

Financeiros: Garantir os recursos e materiais necessarios para

lograr os objetivos desejados

Recursos criticos

Politico: articulagao entre os setores da saude.

Controle dos
recursos criticos

Secretario municipal de saude,

Motivacao favoravel

Acoes
estratégicas

Apresentar o projeto de estruturagcédo da rede.
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Prazo 4 meses.

Responsavel (eis) Medico e Enfermeira e ACS.

pelo
acompanhamento
das operagoes

Processo de Acompanhar a implantacdo dos grupos operativos e da linha de
monitoramento e
avaliagao das
operagoes

cuidado.

Fonte: Montes, 2018.

Para a realizagdo das acbes de Monitoramento e Avaliacdo serao

implementados os seguintes procedimentos:
= Verificar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.
= Acompanhamento pela enfermagem de dados previamente colhidos dos
registros especificos, e dos registros dos usuarios dos agentes comunitarios
para observar o numero de usuarios cadastrados.

A partir de qualquer dado inadequado, devera ocorrer comunicagao pela equipe
de saude em reunido para que se possa averiguar o ocorrido e tomar as devidas
providéncias.

=>» Verificar a realizagao de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.

=>» Verificar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

=>» Verificar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

=>» Verificar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

O monitoramento da realizagcdo de exame clinico apropriado dos diabéticos
sera realizado a partir preenchimento do registro especifico, por qualquer membro
da equipe, sinalizando com sistema de alertas aqueles com exames em atraso ao

enfermeiro para tomar as devidas providencias de acompanhamento. Também o
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monitoramento dos usuarios com exames laboratoriais sera realizado mediante
adocao da ficha espelho para todos os cadastrados na UBS, utilizando sistema de
alerta sinalizando exames em atraso e tera como responsavel pela coordenacao a
enfermeira semanalmente. Havera prescricido preferencial de medicamentos
incluidos na Farmacia Popular/Hiperdia e registro adequado do tratamento no

prontuario e na ficha espelho.

= Verificar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

A partir da adogao do registro especifico proposto pelo curso (ficha-espelho),
acomodadas em arquivo proprio, as consultas dos diabéticos serdo monitoradas
pela enfermeira semanalmente. Se identificado atraso nas consultas seja pelo
monitoramento da periodicidade ou pela identificagdo nas visitas domiciliares, sera
discutido na reunido de equipe.

= Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na

unidade de saude.

Através de revisdo mensal das fichas-espelho pela equipe de enfermagem da
UBS sera monitorada a qualidade dos registros do programa
=>» Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizagdo de pelo menos

uma verificagao da estratificagéo de risco por ano.

O monitoramento sera realizado pela enfermeira mensalmente junto com as
fichas espelhos e sinais de alerta quanto a periodicidade das acbes de
acompanhamento preconizadas pelo protocolo.

=>» Monitorar a realizagao de orientagc&o nutricional aos diabéticos

= Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

= Monitorar realizacédo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos

diabéticos.
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A enfermeira ira monitorar a realizagdo de orientagao nutricional, atividade fisica

regular, riscos do tabagismo por meio de registros adequados na ficha-espelho e

prontudrio clinico mensalmente.

Para a Organizacéo e Gestdo do Servico serdao implementados:

= Organizacdo e manutengdo do registro dos diabéticos cadastrados no

Programa.

= Melhora do acolhimento para os usuarios portadores de DM.

Para tal, a equipe devera ser capacitada para que, a partir da deteccao de

novo usuario diabético, todos saibam como funciona o cadastramento do usuario. A

enfermagem sera informada do usudario recentemente diagnosticado e fara o

cadastramento do usuario. A equipe de saude devera estar capacitada para realizar

o acolhimento dos usuarios diabéticos, que ocorrera em todas as semanas da

intervencgao tendo como responsavel a médica. O uso dos medicamentos, exames e

acompanhamento pode ser revisado durante os acolhimentos. Assim sera

necessario:

2>

L 7

vV

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos.

Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
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=> Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

As discussbes e orientacbes sobre o protocolo sera realizada na primeira
semana de intervencdo sob responsabilidade da médica, além disto, serdo
discutidas nas reunides de equipe semanais. A impressdo do protocolo atualizado
de acompanhamento dos diabéticos sera realizada pelo gestor em uma reunido para
abordar sobre a intervengao, garantir o protocolo impresso disponivel, a agilidade
para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo, sera
realizada na primeira semana da intervengao pela médica.

E necessario assim, responsabilizar um profissional da equipe de saude (técnico de
enfermagem ou enfermeira) para controle de estoque, validade e necessidade de
medicamentos da farmacia popular pelos usuarios com frequéncia semanal. Logo,
este devera:
= Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
= Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.
= Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
= Implantar a ficha de acompanhamento.
=>» Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
=>» Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
= Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢des de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizagao de estratificacdo de
risco, a ndo avaliagdao de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de

compensacgao da doencga.

As informacgdes no SIAB serao registradas por cada ACS sob supervisao da
enfermeira mensalmente. A implantacdo do registro especifico sera realizada pela
equipe de enfermagem e pela médica em cada contato com os usuarios. O
monitoramento dos registros sera feito pela enfermeira mensalmente, inclusive
organizar sinalizar situacdes de alerta no intuito de sinalizar quanto ao atraso na

realizacdo de consulta de acompanhamento, atraso na realizacdo de exame
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complementar, a nao realizagcdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacédo da doenga. Nesse
sentido, sera preciso:

=>» Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

=> Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Pela estratificagdo de risco dos usuarios a partir do preenchimento adequado
da ficha espelho, sabem-se quais os que sdo de alto risco. Para esses usuarios,
sera reservado um horario prioritario na agenda para atendimento clinico; logo, este
devera:

=> Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.

=> Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

=>» Organizar praticas coletivas para orientagédo de atividade fisica.

= Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

= Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

=>» Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagdes

em nivel individual.

Serao realizados grupos de educagao em saude mensais para a alimentacgao
saudavel e orientacdo de pratica fisica sob responsabilidade da equipe de
enfermagem de forma a fornecer orientagdes quanto a pratica de atividade fisica e
alimentacdo saudavel. Havera uma reunidao da médica com o gestor na primeira
semana de intervengcdo para demandar parcerias institucionais para envolver
nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade, para a compra de medicamentos
para o tratamento do "abandono ao tabagismo". A organizacdo do tempo médio de

consultas sera realizada pela médica junto ao gestor neste encontro.

Para o Engajamento Publico ocorrera:

=» Informagdo a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencado a

Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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= Orientagdo a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
= Informar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

diabetes.

Apos discussao com a equipe da UBS, sera programada uma atividade com a
comunidade para orientagdes sobre a agao programatica ao inicio da intervengéo,
com a responsabilidade da médica e enfermeira da equipe. Além disso, serao
realizadas as orientagdes durante as consultas clinicas de rotina para toda a

populagao.

= Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

= Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacido de
exames complementares.

= Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

=  Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis

alternativas para obter este acesso.

As orientagbes acima serdo fornecidas rotineiramente durante as consultas
clinicas, reunides com a comunidade que sera realizada mensalmente pela médica e
pela enfermeira, que deverao:

=» Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

= Buscar solugdes junto com a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer
evasao dos portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

=>» Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizacédo das consultas.
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Essas orientagdes serao fornecidas durante as consultas clinicas, banners na

UBS cujo responsavel é a equipe de enfermagem na primeira semana, reunides de

comunidade mensais realizadas pela médica e enfermeira e demais atividades que
envolvam a populacdo. Logo, comprometer-se-ao a:

= Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se

necessario.

Essas orientagbes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educacao em saude que serao realizados uma vez por més com a enfermeira e a
meédica, reunides de comunidade mensal com a enfermeira e a médica e demais

atividades que envolvam a populacdo. Também deverao:

= Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
=>» Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagao).

Essas orientagbes serao fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educacdo em saude que serao realizados uma vez por més com a enfermeira e a
médica, reunides de comunidade mensal com a enfermeira e a médica e demais
atividades que envolvam a populagao. Deverao ainda:

=>» Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentagao saudavel.

=>» Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

=>» Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Essas orientacbdes serao fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educacdo em saude que serao realizados uma vez por més com a enfermeira e a
médica, reunides com a comunidade mensal a ser feito pela enfermeira e a médica e

demais atividades que envolvam a populagédo.
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No que ser refere a Qualificagdo da Pratica Clinica, deverdo ser
implementadas:
= Capacitacdo dos ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude
= Capacitacdo da equipe da unidade de saude para realizagdao do
hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg.

Nesse sentido sido implementadas capacitacbes durante as reunides
semanais com toda a equipe de saude para realizacdo de cadastramento e exame
clinico, além do primeiro encontro de capacitacdo na primeira semana de
intervencdo. Ag¢ao que tera a coordenagado da médica e da enfermeira. Logo, seréao

metas:

=>» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

=>» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares.

=>» Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da diabetes.

=>» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

A capacitacdo da equipe com os seguintes temas: para a realizagdo de
exame clinico apropriado, para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares, realizar atualizagdo do profissional no
tratamento da diabetes, orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. @ Serdo realizadas reunides
semanais da equipe de saude e no primeiro encontro para capacitagao do protocolo,
qgue sera realizado na primeira semana da intervenc¢ao pela médica. Assim, deverao:

=>» Capacitar os ACS para a orientagao de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.
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O treinamento dos ACS para orientagdo quanto a periodicidade da realizacéo
de consultas dos diabéticos sera realizado durante as reunides semanais da equipe
de saude pela médica e enfermeira, além da capacitacdo promovida pela médica na
primeira semana da intervencdo. Assim, deverao:

=> Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do diabético.
=>» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

A capacitagdo e o preenchimento e registro adequado da ficha espelho de
todos os registros dos diabéticos sera realizado durante as reunides semanais da
equipe de saude pela médica e enfermeira, além da capacitacdo promovida pela

médica na primeira semana da interveng¢ao. Assim deverao:

=>» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

= Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

=>» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em érgaos alvo, em especial a avaliagéo dos pés.

A capacitagao das ag¢des acima sera realizada durante as reunides semanais
da equipe de saude pela médica e enfermeira, além da capacitagdo promovida pela
médica na primeira semana da intervengao.

= Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

=>» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao em
saude.

=>» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢ao da pratica de
atividade fisica regular.

=» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
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A capacitagao das ag¢des acima sera realizada durante as reunides semanais
da equipe de saude pela médica e enfermeira, além da capacitacdo promovida pela

médica na primeira semana da intervengao.

Assim, entende-se que os caminhos escolhidos pelo presente projeto traréo

muitos beneficios para a comunidade.



42

7 CONSIDERAGOES FINAIS

A possibilidade de realizagdo do curso de Especializacgdo em Saude da
Familia foi uma grande oportunidade na busca de novos conhecimentos da
realidade da comunidade atendida pela equipe, o que pode ser revertido em projeto
de intervencao, com vistas a melhoria de saude e qualidade de vida da populacéo
usuaria.

A partir da observacido e debates com a equipe, foi identificada a alta
prevaléncia da Diabetes mellitus e a necessidade de melhorar a atencdo a estes
pacientes.

Uma ampla revisdo bibliografica permitiu incorporar mais conhecimentos e
ofereceu as ferramentas para a realizagdo do presente projeto de intervencéo,
permitindo através do planejamento e Avaliacédo de Agbes em Saude, a busca de
solucdes para os problemas identificados.

A Diabetes Mellitus em nossa populagao tém uma alta prevaléncia. Sabe-se
que a DM é mais que um problema de saude publica, e seus portadores necessitam
de tratamento e um diagnéstico em tempo, visto que a doenga provoca danos e
reflexos ndo sO para os pacientes, mas também em sua familia e a sociedade, e,
ainda, muitas vezes com danos irreparaveis.

O objetivo principal do presente projeto de intervengao foi melhorar a atengao
a saude dos diabéticos cadastrados na unidade de saude Santa Fé, considerando-
se muito importante, ja que o usuario se torna melhor informado quanto ao controle
e superagao da doenga; foi possivel empreender busca ativa de todos os diabéticos
faltosos as consultas, conforme a periodicidade desejada. Foi possivel ainda,
contribuir na melhora dos habitos alimentares na populagdo e diminuir o
sedentarismo, reduzir a incidéncia e prevaléncia do tabagismo nos diabéticos por
meio de uma ferramenta muito util; a educagcdo em saude oportunizou a condi¢ao de
empoderamento dos usuarios acerca da situagdo que envolve a DM e suas
consequéncia.

A equipe de saude, de forma geral, implementou agées no sentido de acolher
e oferecer maior informacao ao usuario, sendo participe das acoes, a fim de obter as
mudancas necessarias, e como forma de monitoramento de suas proprias agdes

para com a populacgéao.
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Logo, o presente projeto de intervencdo se constitui em grande contribuigéo a
equipe de saude, a qual tem elevado potencial para favorecer o aprimoramento do
processo do trabalho na unidade de saude, assim como melhorar os niveis de
conhecimento acerca da DM na populagdo afetada, ou com risco de desenvolver
complicagdes.

Esta intervencdo foi muito util, porque foi detectado o baixo conhecimento
dos usuarios sobre a doencga, o estilo de vida pouco saudavel da populagao toda
com foco nos diabéticos, e a necessidade de melhorar o processo de trabalho da
equipe de saude para o enfrentamento das problematicas desta populagao.
Considera-se uma ferramenta de trabalho para a motivacao da populacao e a equipe
de saude.

Destaca-se que o presente projeto ainda tem muitos desafios para o futuro,
em funcdo de determinados equivocos e apelos culturais da populacdo, o que
podera ser trabalhado pela equipe da Unidade, uma vez que se encontra muito
motivada, e cada dia com muito amor e empenho ao atendimento a populagdo em
geral; apresenta como foco os diabéticos, e assim, devera conhecer mais sobre

autocuidado como prevencao das complicacdes da doenca.
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