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RESUMO

As doencas crdnico-degenerativas sdo progressivas e interferem na qualidade de
vida de seus portadores. O diagnéstico situacional feito pela equipe de saude da
Estratégia Saude da Familia Cidade de Deus Il localizada no municipio de Sete
Lagoas, Minas Gerais apontou na, sua area de abrangéncia, a ndo adesdo de
pacientes com Diabetes Mellitus & prevencado e tratamento dessa doenca. Assim,
este estudo objetivou elaborar um plano de intervencdo que visa aumentar a adesao
dos pacientes com Diabetes Mellitus ao tratamento e, assim, prevenir os distlrbios
associados a ela. Fez-se pesquisa bibliogréafica na Biblioteca Virtual em Saiude com
os descritores: Diabetes Mellitus, Adesdo e Atencdo Priméaria a Saude. Também
foram pesquisados Manuais do Ministério da Saude. O plano de intervencgéo foi
elaborado com base no Planejamento Estratégico Situacional. Espera-se que, com
sua implantacédo, as pessoas com diabetes de nossa area de abrangéncia sigam
mais o tratamento tanto medicamentoso quanto ndo medicamentoso e, assim,
possam ter melhor de qualidade com prevencéo de distlrbios associados a Diabetes
Mellitus.

Palavras Chave: Diabetes Mellitus. Adesao. Atencao Primaria a Saude.



ABSTRACT

Chronic degenerative diseases are progressive and affect the quality of life of their
patients. The situational diagnosis made by the health team of the Family Health
Strategy City of God Il located in the city of Sete Lagoas, Minas Gerais pointed in, its
area of coverage, the non-adherence of patients with diabetes mellitus prevention
and treatment of this disease. This study aimed to develop an action plan aimed at
increasing patient compliance with Diabetes Mellitus treatment and thereby prevent
disturbances to it. There was literature in the Virtual Health Library with the following
keywords:. Diabetes Mellitus, Accession and Primary Health Care were also
surveyed the Ministry of Health Manuals The intervention plan was drawn up based
on the Situational Strategic Planning.. It is expected that with their location, people
with diabetes in our coverage area will follow the treatment much more drug and non-
drug, and thus can have better quality with preventing disorders associated with
diabetes mellitus.

Keywords: Diabetes Mellitus. Accession. Primary Health Care.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS Agentes Comunitarias de Saude.

DM Diabetes Mellitus.

ESF Equipe de Saude da Familia.

HAS Hipertensao Arterial Sistémica.

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
MG Minas Gerais.

NASF  Ndcleo de Apoio a Saude da Familia.

PES Planejamento Estratégico Situacional.

PSF Programa de Saude da Familia.

SIAB  Sistema de Informacéo da Atencao Basica.
SIS Sistema de Informacédo em Saude.

SuUS Sistema Unico de Saude.
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1 INTRODUCAO

Sete Lagoas é um municipio do estado de Minas Gerais (MG) fundado no tempo da
febre do ouro, quando Ferndo Dias Pais, Bandeirante, considerado o “cagador de
esmeraldas” descobriu minério nos serrotes de Sete Lagoas. A histdria registra. A
extensa planicie coberta de lagos aos quais os indigenas la encontrados, davam o
nome de Yupabucu. Por volta de 1667, chegaram as terras do municipio o0s
primeiros europeus, componentes da Bandeira de Fern&o Dias (IBGE, 2010).

Sete Lagoas passou por varias transformacges socioeconémicas ocorridas na regido
a partir dos anos 60, devido ao crescimento do setor secundario (industria) e seus
reflexos positivos no setor terciario (comeércio e servi¢gos). Suas principais industrias,
consideradas as mais importantes para a economia regional sédo a foram instaladas
com a IVECO-FIAT e a ITAMBE, entre outras ( PREFEITURA DE SETE LAGOAS,
2014).

Em relacdo ao setor secundario, muito diversificado no municipio, destacam-se as
indastrias alimentar, téxtil, siderdrgica e as derivadas da transformacdo do
calcério. Ademais, Sete Lagoas tem sido fator importante no desenvolvimento e
intensificacdo das atividades industriais no municipio, principalmente a proximidade
de Belo Horizonte, destacado mercado de consumo, e a eficiente rede de transporte,
gue facilita a obtencdo de matérias primas e escoamento da producéo
(PREFEITURA DE SETE LAGOAS, 2014).

O Sistema Municipal de Saude de Sete Lagoas € dividido em duas microrregides. A
Microrregido de Curvelo, composta por 11 municipios: Augusto de Lima, Buenopolis,
Corinto, Curvelo, Felixlandia, Inimutaba, Monjolos, Morro da Garca, Presidente
Juscelino, Santo Hipdlito e Trés Marias e a Microrregido de Sete Lagoas contendo
24 municipios: Abaeté, Aracai, Baldim, Biquinhas, Cachoeira da Prata, Caetandpolis,
Capim Branco, Cedro do Abaeté, Cordisburgo, Fortuna de Minas, Funilandia,
Inhaima, Jequitiba, Maravilhas, Morada Nova de Minas, Paineiras, Papagaios,
Paraopeba, Pequi, Pompeu, Prudente de Morais, Quartel Geral, Santana de
Pirapama e Sete Lagoas (IBGE, 2014).
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Em relacio aos servicos prestados pelo Sistema Unico de Salde (SUS), a Atengéo
Primaria a Saude conta com 45 Estratégias de Saude da Familia (ESF) e oito
Centros de Saude. Esses servicos devem ser 0s primeiros a ser procurados no caso
de alguma necessidade de tratamento, informacdo ou cuidado béasico de saude (
PREFEITURA DE SETE LAGOAS, 2014)..

Sete Lagoas conta com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que
coordena varios grupos operativos de saude. Alguns deles sédo: grupo de caminhada
e praticas corporais, Diabetes e Hipertensdo, reeducacdo alimentar, dentre outros.
Os profissionais que compdéem o NASF sédo: Fisioterapeuta, Assistente Social,
Educador Fisico, Psicologo, Nutricionista, terapeuta ocupacional e fonoaudiélogo
(PREFEITURA DE SETE LAGOAS, 2014).

Também foi implantado, ha um ano, em Sete lagoas, o Programa Saude na Escola
(PSE) e ja abrange 100% das escolas municipais e estaduais. O PSE visa a
integracao e articulagcdo da educacédo e da saude, buscando oferecer melhorias na
gualidade de vida dos estudantes além de colaborar na sua formacéao integral por
meio de acOes de promocdo, prevencdo e atencdo a saude. Busca, também,
fortalecer os estudantes para que se sintam capazes e preparados para O

enfrentamento das vulnerabilidades que afetam o desenvolvimento pleno.

Contextualizando a Equipe onde vai ser implantado o projeto de intervencao, a
Equipe de Saude da Familia (ESF) Cidade de Deus Il fica, portanto, em Sete
Lagoas, com uma populacdo estimada de 229.887, uma area territorial de 537.639
km?, e uma densidade geografica de 398,32 hab./km2, de acordo com dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estadisticas (IBGE, 2014).

Nossa ESF tem 4756 pessoas cadastradas e um total de 789 familias, abrangendo
um total de sete microareas, com sete Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Oferece também acompanhamento odontolégico.
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A comunidade de Cidade de Deus esta localizada na periferia do municipio, com
uma populacdo de baixo nivel cultural, com ruas de terra e muitas casas em

construcéo, devido ao crescimento populacional da comunidade.

O diagnéstico situacional apontou que as principais causas de morbimortalidade da
populacdo de nossa area de abrangéncia estdo relacionadas &s doencas nao
transmissiveis e agravos, doencas cardiovasculares, como a Hipertensdo Arterial
Sistémica, as, dislipidemias e endocrinometabdlicas como a Diabetes Mellitus, Hipo
e Hipertireoidismo. Em especial o Diabetes, que € umas das principais causas de
morbimortalidade no municipio. A partir da constatacdo deste fato surgiu a
necessidade de elaborar um plano de intervencdo que venha amenizar este
problema possibilitando a manutencdo dos niveis glicémicos destes pacientes e

prevenindo as possiveis complicagoes.

BN

Pelo diagndstico situacional tomou-se consciéncia quanto a realidade social,
econdmica, politica, cultural, ambiental, epidemiolégica e de morbimortalidade onde
a populacdo vive. Ele possibilitou ainda verificar os possiveis riscos de exposicao

aos problemas encontrados, base do planejamento local da saude.

Assim pelo diagndstico situacional realizado pela ESF Cidade de Deus Il foram
detectados varios problemas na area de abrangéncia. Um de eles foi o baixo nimero
de pacientes com doencas cronicas cadastrados, existindo um alto numero de
pacientes sem diagnodstico ou sem cadastro como os diabéticos. Aléem do mais,
chamou a atencdo da equipe a necessidade de realizar acfes para aumentar os
nameros de adeptos ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. E para
atingir esse objetivo, precisamos elaborar uma proposta de intervengdo no processo
de atendimento aos pacientes com doencas cronicas, especialmente os diabéticos,
seguindo o modelo apresentado no modulo de Planejamento e Avaliacdo das A¢des

de Saude em saude de autoria de Campos; Faria; Santos (2010).
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2 JUSTIFICATIVA

O diabetes mellitus constitui um desafio para os portadores, sua familia e
profissionais de saude para a obtencdo de um bom controle glicEmico e metabdlico,
a fim de minimizar complicagbes em curto e longo prazo. Mudancas
comportamentais e adesdo ao tratamento medicamentoso Sao essenciais para
prevencdo das complicacdes agudas e cronicas. Mesmo quando ha mudancas
comportamentais e adesdo ao tratamento medicamentoso e manter o controle
metabdlico por longo tempo é dificil porque depende de uma variedade de

componentes complexos que envolvem o tratamento do diabetes.

Depois de ter tido contato, no dia a dia, com a realidade dos pacientes diabético,
constatamos um alto numero com valores de glicemia elevados, coincidindo isso, na
maioria dos casos, com a falta de adesdo ao tratamento. Esses problemas

motivaram a realizacao deste trabalho.

Por meio da busca ativa foi possivel conhecer os portadores de Diabetes Mellitus na
nossa area de abrangéncia, ESF Cidade de Deus Il, a fim de verificar como eles
compreendem e valorizam a reducéo dos fatores modificaveis do Diabetes Mellitus,
isto €, aqueles que dependem deles para melhoria dos niveis glicémicos e, assim,

tenham melhor qualidade de vida.

Nesse processo, a equipe de saude tem um papel fundamental de orientar/ educar,
promover acdes que esclarecam e conscientizem as pessoas com diabetes para que
previnam agravos e promovam acfes em prol de sua saude. Dessa forma, estarao

prevenindo futuras complicacdes decorrentes do diabetes.

Assim, de posse dos dados do diagnéstico situacional e identificacdo dos problemas
de saude que mais afetam a populacdo de nossa area de abrangéncia, nossa
equipe considerou como um dos mais relevantes a pouca adesao ao tratamento dos

pacientes com doencas cronicas, particularmente o Diabetes Mellitus.

Destaca-se que semanalmente é atendido em nossa ESF um numero aproximado
de seis pacientes com cifras de glicemia elevada. Dos 146 pacientes cadastrados

com Diabetes Mellitus, temos identificado até hoje 84 que ndo fazem boa adesédo ao
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tratamento ndo medicamentoso ou medicamentoso. Investigamos sobre os fatores
de risco para este problema e decidimos fazer um projeto de intervencdo com a
intencdo de que esses pacientes possam, conscientemente, prevenir agravos e
complicacdes secundarias dessa doencga, assim como diminuir a incidéncia da

mesma em pacientes com fatores de risco para padecé-la.
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3 OBJETIVO

Elaborar um plano de intervencdo que visa aumentar a adesédo dos pacientes com

Diabetes Mellitus ao tratamento e, assim, prevenir os distirbios associados a ela.
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4 METODOLOGIA

A elaboracdo da proposta de intervencdo se baseou em trés etapas: diagndstico
situacional, revisdo bibliogréafica e o plano propriamente dito.

O diagnéstico situacional foi realizado no segundo semestre do ano 2014. Dele
participou toda a equipe de saude, principalmente os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Também foram analisados dados coletados registrados pela equipe
no Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica (SIAB, 2014) e fontes secundarias
como a observacdo ativa do territorio e dos servigos oferecidos. Posteriormente 0s

dados foram analisados e interpretados para a concluséo do analises situacional.

Na segunda etapa realizamos a revisdo da literatura com busca de artigos na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) com os descritores: Diabetes, adeséo e Atencao

Primaria a Saude.

Na terceira etapa, elaborou-se a proposta de intervencdo, que foi realizada
utilizando-se o método do Planejamento Estratégico Situacional (PES), que partir de
seus fundamentos e métodos, propde o desenvolvimento do planejamento comum
do processo participativo (CAMPOS; FARIA; SANTOS. 2010).

Varios problemas foram identificados pela equipe de saude durante o diagndstico
situacional, mais foi considerado prioritario aquele que a equipe viu ser possivel de
ser trabalhada por ela, neste caso a adesdo ao tratamento dos pacientes com

Diabetes Mellitus.
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5 REVISAO DA LITERATURA

Nos dias atuais, estima-se que a populacdo mundial com diabetes aproxima-se da
casa de 382 milhdes de pessoas, devendo chegar em 471 milhdes, em 2035. Desse
total de pessoas, 80% vivem em paises em desenvolvimento e atingindo cada vez
mais grupos etarios mais jovens (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

No Brasil, o diabetes junto com a hipertenséo arterial, é responsavel
pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes, de
amputacdes de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos
diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal cronica
submetido & didlise. E importante observar que ja existem
informacbes e evidéncias cientificas suficientes para prevenir e/ou
retardar o aparecimento do diabetes e de suas complicagbes e que
pessoas e comunidades progressivamente tém acesso a esses
cuidados (BRASIL, 2006, p.7).

Tendo em vista a elevada carga de morbimortalidade associada ao DM, sua
prevencdo e de suas complicacdes tornou-se prioridade nas acdes de saude
publica. Na atencéo primaria, por exemplo, a prevencao se faz por meio da vigilancia
e atencdo aos fatores de risco tais como: sedentarismo, obesidade e habitos
alimentares ndo saudaveis. E preciso identificar as pessoas que apresentam alto
risco para diabetes (prevencdo primaria); identificar os casos ndo diagnosticados
(prevencédo secundaria) para tratamento e intensificar o monitoramento de pacientes
ja que possuem o diagnodstico de diabetes com vistas & prevencdo de complicacdes
agudas e cronicas (BRASIL, 2006).

O Diabetes Mellitus (DM) é classificado segundo a etiologia dos distarbios
glicémicos. O diabetes tipo | procede primariamente da destruicdo das células B
pancreaticas e tem tendéncia a cetoacidose. O diabetes tipo Il resulta, em geral, de
resisténcia a insulina ou da deficiéncia de sua secrecdo “quando ocorre menos
captacédo de glicose por tecidos periféricos, especialmente muscular e hepatico, em

resposta & acao insulinica” (BRASIL, 2001, p. 14).

Outro tipo da doenca é o “diabetes gestacional que é a diminuicdo da tolerancia a
glicose, de magnitude variavel, diagnosticada pela primeira vez na gestacao,

podendo ou ndo persistir ap6s o parto” (BRASIL, 2001, p.15). Existem tipos
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especificos de diabetes menos frequentes que podem resultar de defeitos genéticos
da funcdo das células beta, defeitos genéticos da acdo da insulina, doencas do
pancreas exdcrino, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infeccdes e

outras sindromes genéticas associadas ao diabetes.

A insulina é “um hormdnio produzido pelo pancreas, que controla o nivel de glicose
no sangue, ao regular a sua producao e armazenamento. Em portadores de DM, as
células podem parar de responder a insulina ou o pancreas pode parar totalmente
de produzi-la”. Na ocorréncia dessa paralizacdo, podem surgir complicacdes
agudas, como cetoacidose diabética e a sindrome hiperosmolar (BRUNNER et al.,
2002, p.692).

Os principais sintomas da Diabetes sdo a polidria, polidipsia, polifagia, perda de
peso, fadiga, cansaco e aumento da susceptibilidade as infec¢cdes. Nos estadios
mais tardios da doenca podem aparecer complicagcbes, como retinopatia com
possibilidade de perda total da visdo, nefropatia que pode evoluir a uma faléncia
renal, microangiopatia e neuropatia periférica com risco elevado de amputacao de
membros inferiores e outras alteracdes em orgaos alvo (PINCINATO, 2003 apud
TENORIO, 2009).

Em relacdo ao tratamento do DM 1 e para evitar suas complica¢gdes , a Organizacao
Mundial de Saude recomenda tratamento da HAS e da dislipidemia; prevencdo de
ulceracdes nos pés com vistas a reducdo de amputacbes de membros inferiores;
rastreamento para diagnostico e tratamento precoce da retinopatia e da
microalbumindria para prevenir ou retardar a progressao da insuficiéncia renal e
medidas para reduzir o consumo de cigarro uma vez que o tabagismo se associa ao
mau controle do diabetes ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

O tratamento € feito a partir de educacdo em saude até adocdo de medidas vida
saudavel, que inclui a interrupcdo do tabagismo e realizacdo de atividade fisica

regularmente, habitos alimentares corretos e se necessario, o uso de medicamentos.
Os pacientes com DM requerem

[...] mudangas positivas no estilo de vida (h&bitos alimentares e de
atividade fisica) associado com tratamento farmacoldgico, para evitar
as complicagBes proprias da evolugdo da doenca, pois as ceélulas
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betas do pancreas tendem a progredir para um estado de faléncia
parcial ou total ao longo dos anos (BRASIL, 2006 apud TENORIO,
2009, p.1318).

No ano 2002, através da Portaria n° 371/GM, foi criado o Programa HIPERDIA, com
0 intuitivo de dar assisténcia aos portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus e estabelecer metas e diretrizes para ampliar agdes de prevengao
diagnosticam e controle dessas doencas (GOMES; SILVA; SANTOS, 2010; ALVES,
CALIXTO, 2012).

Esse sistema permite o monitoramento dos pacientes cadastrados e gera
informagdes acerca dos atendimentos realizados para cada um deles, incluindo a
dispensacdo dos medicamentos. “Uma meta primordial no direcionamento das
acOes da equipe de saude é garantira adesao do individuo ao tratamento” (GOMES;
SILVA; SANTOS; 2010, p 134).

No entanto, mesmo com o monitoramento desses pacientes, as taxas de abandono
do tratamento ou recusa das prescricdes medicas sao elevadas, especialmente
guando se trata da populacéo idosa. Carvalho et al. (2012) acrescentam que a néo
adesdo ao tratamento medicamentoso apresenta-se como a principal responsavel
pelas falhas no tratamento, pelo uso irracional de medicamentos e por agravos no
processo patolégico. O que gera como consequéncia maiores custos a saude
publica, devido ao aumento no numero de casos de intoxicacbes e internacdes

hospitalares.

Gomes, Silva e Santos (2010, p. 133), revelam que “a falta de adeséo ao tratamento
na DM é um grave problema de saude pubica, pois resultam na morte de 36 mil

brasileiros por ano’.

Todos esses fatores citados anteriormente demonstram a importancia que tem a
aceitacdo dos pacientes ao seu diagnostico, bem como a adequada adesédo a
terapia medicamentosa instituida. Foi dentro deste contexto que surgiu interesse na

realizagcéo deste trabalho.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Busca-se com essa proposta de intervencdo trazer para a Unidade de salde as

pessoas com Diabetes Mellitus, para que sigam corretamente o tratamento e

previnam complicacoes.

Dessa forma, algumas metas foram tracadas:

Diminuicdo do indice de morbimortalidade dos portadores de diabetes.
Prevencdo dos agravos evitdveis: como pé diabético, amputacdes,
descompensacdes e complicacdes.

Maior adesao ao tratamento proposto.

Reducéao dos indices glicémicos.

Ampliagéo de conhecimentos para o cuidado da saude.

Maior adeséao a alimentacédo saudavel.

Maior adesdao a pratica de exercicios fisicos.

Esta proposta se fundamentou no PES trabalhado por Campos; Faria; Santos
(2010).

6.1 Primeiro passo: definicdo dos problemas.

A ESF Cidade de Deus Il identificou os problemas da area de abrangéncia mediante

a realizacao do diagnostico situacional e os principais foram:

Alto indice de mortalidade relacionada as doencas ndo transmissiveis e
agravos, de doencas cardiovasculares.

Pouca adeséo aos projetos e atividades educativas dirigidas aos portadores
de doencas cronicas.

A comunidade desconhece as doencas crénicas e suas possiveis
complicacgdes.

As condicfes culturais e socioeconémicas a que esta submetida a populacdo

interferem na aceitacao e adeséo do tratamento.
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e A comunidade ndo pratica atividades fisicas e em sua maioria ndo possui
hébitos alimentares saudaveis;

e Dificuldade de conscientizar o paciente para o autocuidado, dificultando o
tratamento;

e Baixa adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso dos
pacientes cadastrados com doencas cronicas, principalmente os pacientes
com Diabetes.

6.2 Segundo passo: priorizagcao dos problemas.

Apos identificacdo dos principais problemas encontrados na area de abrangéncia
elegeu-se como problema a Diabetes Mellitus. Para tal, foi necessario seguir o
critério de selecdo considerando a importancia do problema na comunidade, o grau
de urgéncia que a doenca apresenta e a propria capacidade de enfrentamento da
equipe (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

6.3 Terceiro passo: descri¢cdo do problema selecionado.

Para a descricdo do problema priorizado, nossa equipe utilizou os dados do Sistema
de informacdo da Atencdo Baésica (SIIAB, 2014) e dos registros da equipe,
correlacionando-os também com o relatério de dispensacdo de medicamentos por
pacientes (sistema informativo SANITAS/modulo farmacias). A ESF Cidade de Deus
Il apresenta uma populacdo de 4786 pacientes, maiores de 20 anos, com um total
de 146 diabéticos, equivalente aos 4,3 % da populacdo maior de 20 anos, numero
inferior ao total esperado pelo Plano Diretor da Atencdo Primaria a Saude (8% da

pulacdo > de 20 anos).

6.4 Quarto passo: explicacao do problema.

Segundo Campos; Faria e Santos (2010), o objetivo da explicacdo é entender a
génese do problema que se pretende enfrentar a partir da identificacdo das suas
causas. Geralmente existem muitas causa gerada do problema, mas foram

priorizadas trés causas que considero muito importantes aborda-las.
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6.4.1 Causas relacionadas aos pacientes:

Habitos e estilos de vida da populacdo: ndo aceitacdo do diagnostico, ndo
guerer ser “dependente” de medicacdo, descaso com o autocuidado,
alimentagdo, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, n&o adesdo ao
tratamento;

Baixo nivel de instrucao/escolaridade: dificulta saber os nomes dos
medicamentos e a quantidade a tomar;

Baixo nivel sécio econbmico;

Dificuldade de acesso ao servico de saude;

Baixo nivel de informacéo sobre a doenca.

6.4.2 Causas relacionadas ao processo de trabalho da equipe:

Falta de planejamento das a¢c0es de saude para o paciente com DM,;

N&o cumprimento dos protocolos para Diabetes;

Poucas atividades educativas de promocdo e prevencdo de doencas
dirigidas aos portadores de doencas cronicas;

O atendimento prestado por profissionais de saude é elementar e nao
soluciona grande parte dos problemas apresentados pelos portadores de
doencas crbnicas;

Falta de programacédo na agenda da equipe para atendimento adequado

aos pacientes com Diabetes.

6.4.3 Fatores relacionados com a gestdo em saude

Falta de contratacdo de numero de profissionais adequados ao trabalho:
endocrinologistas, nefrologistas, nutricionistas, peddlogos, oftalmologistas,
cardiologistas;

Falta de reorganizacdao e adequacao da cobertura do PSF — demanda de
usuarios € muito superior ao que é preconizado;

Oferta insuficiente de cotas de exames e de consultas especializadas para
atendimento dos pacientes com DM conforme protocolo;

Oferta insuficiente de medicamentos e meios diagndsticos, na rede publica

principalmente Metformina e glicosimetro.
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Esses fatores geram as seguintes consequéncias
e Aumento do numero de usuarios sem controle adequado de suas doencgas;
e Aumento das complicac@es clinicas, sequelas irreversiveis ou invalidez;
e Aumento do indice de mortalidade;
e Aumento da demanda de pacientes;

e Aumento dos custos econdmicos.

6.5 Quinto passo: selecdo dos “nés” criticos.

O conceito elaborado pelo PES, “né critico” € um tipo de causa de um problema que,
quando “ataca”, &€ capaz de impactar o problema principal e efetivamente
transforma-lo (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Foram considerados os nos criticos:

e Processo de trabalho: ndo seguimento das recomendac¢des dos protocolos
clinicos (ministerial, estadual, municipal) pelos profissionais da equipe, pouca
promocao e educacdo em saude;

¢ Nivel de informacao do paciente: baixo nivel de informacao e conhecimento
dos pacientes a respeito da Diabete o autocuidado e da importancia da
adesao ao acompanhamento clinico e a terapia medicamentosa,;

e Presenca de certo grau de dependéncia em parte dos usuarios (Ex:
pacientes com alguma deficiéncia fisica, acamados, idosos) - necessitando da
presenca de um cuidador o responsavel para buscar medicacdo no posto de
saude (ou em alguma outra farmacia), alguns dependem também de alguém

para administra-la.

6.6 Sexto passo: desenho das operacdes.
No Quadro 1 esta apresentado o desenho das operacfes considerando cada né

critico.
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Quadro 1 - Desenho de operagdes para os “nos criticos” do problema de

adesdo ao tratamento dos pacientes diabéticos cadastrados na ESF Cidade de

Deus Il.
) o Operacao/ Resultados Produtos Recursos
NOs criticos ] , .
Projeto Esperados Esperados Necessarios
Populacdo mais|Grupo educativo | Cognitivo:
Baixo nivel de informada  sobre | periddico informagdo  sobre
- . B R Diab d id 0s temas a serem
informacéo e|Bem a iabetes | desenvolvido apresentados  no
conhecimento dos |informado | (conceito, fatores|por equipe | grupo e nas
pacientes al. de risco, | multiprofissional | capacitacoes,
. N elaboragéo do
respeito da prevencéo, (ESF e NASF) . ¢
projeto,
Diabete do complicagdes, estratégias de
autocuidado e da habitos higiénico | Educacao comunicagdo e
importancia da dietéticos e | continuada da p.edagog.la;
Financeiro:
adesdo ao adesdo a terapia|ESF sobre | Aquisicao dos
acompanhamento medicamentosa)/ | abordagem do|equipamentos
clinico e a terapia tema. aud|OV|s~ua|s €
_ ) confeccao de
medicamentosa. ESF mais folhetos
capacitada para educativos;
lidar com as Organizacional:
. organizar a
dificuldades no
agenda dos
acompanhament profissionais,
o ao paciente aquisicao da
. estrutura fisica
com Diabetes.
adequada para
desenvolver 0s
trabalhos;
Politico: adeséo
dos profissionais,
mobilizacdo
social.
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Ndo seguimento
das
recomendacobes
dos protocolos
clinicos
(nacional,
estadual,
municipal)  pelos
profissionais da
equipe, pouca
promocao e
educacao em
saude.

Utilizar os
protocolos.

Cumprimento dos

protocolos
clinicos para
Diabetes,
assisténcia
adequada e
padronizada para
0s pacientes
cadastrados no
programa e o
alcance das
metas
preconizadas
para o bom
controle clinico de
pacientes
diabéticos;

recursos melhor
aproveitados.

Protocolo de
atendimento ao
Diabético
implementado
pela ESF.

Capacitacdo da
ESF a respeito
do Protocolo de
Diabetes

Cognitivo:
conhecimento
sobre 0S
protocolos para o
acompanhamento
dos pacientes com
Diabetes.

Financeiro:
aquisicao dos
protocolos
impressos para
0s integrantes da
ESF, recursos

necessarios para
a estruturacdo do

Servico;
Organizacional:
estrutura fisica
adequada para
realizar 0s

atendimentos,
recursos humanos
gue compdem a
ESF, organizacéo
da agenda dos
profissionais;

Politico: decisao
de aumentar o0s
recursos

necessarios para

cumprimento  do
protocolo
(aumentar
investimento em

cotas de exames,
consultas
especializadas,
medicamentos,
equipamento,

promover a
capacitacado da
ESF quanto aos
protocolos;

adeséo dos

profissionais.
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Presenca de certo
grau de
dependéncia em
parte dos usuarios
(Ex: pacientes com
alguma deficiéncia
fisica, acamados,
idosos) -
necessitando da
presenca de um
cuidador o}
responsavel para
buscar medicacéo
no posto de saude
(ou em alguma
outra farmécia),
alguns dependem
também de
alguém para
administra-la.

Cuidar
Melhor

Populacéo/
Familia
sensibilizada
para se tomar um
"cuidador”,

cuidadores e/ou
responsaveis por
pacientes
diabéticos e
capacitados

sobre a terapia
medicamentosa,
melhorar a
qualidade de vida
e de saude dos
pacientes
"dependentes” de
cuidados;

Servico social de
referencia da
ESF mais atuante
na area de
abrangéncia.

Curso de
capacitacdo de
cuidadores de
pacientes
diabéticos.

Cognitivo:
conhecimento
sobre os temas
que serem
apresentados no
curso, elaboracgao

dos projetos;
estratégia de
comunicagao
pedagdgica;
Financeiro:
aquisicao dos
recursos
audiovisuais,
folhetos
educativos, etc.;
Organizacional:
aquisicao da
estrutura fisica
adequada para a
realizacao do
curso, recursos
humanos,
organizacao da
agenda dos
profissionais
envolvidos;
Politico:
aprovacao do
projeto, adesédo
dos profissionais,
mobilizacdo
social.

6.7 Sétimo passo: identificacdo dos recursos criticos

S&do considerados recursos criticos aqueles indispensaveis para a
execucdo de uma operacdo e ndo estdo disponiveis e, por isso, &
importante que a equipe tenha clareza de quais sdo esses recursos,
para criar estratégias para que se possa viabiliza-los (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, p. 69).
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Nossa equipe identificou os recursos criticos de cada operagdo e apresentou-os no

Quadro 2 a seguir.

Quadro 2 - Recursos criticos para o desenvolvimento das opera¢cdes definidas
para o enfrentamento dos “’nés criticos” do problema “Baixa adesdao ao
tratamento dos pacientes com Diabetes Mellitus na ESF Cidade de Deus II”.
Operacao/Projeto Recursos criticos

Financeiro: Aquisicdo dos equipamentos audiovisuais,
folhetos educativos.
Politico: adeséo dos profissionais, maobilizacdo social.

Bem informado

Financeiro: aquisicdo dos protocolos impressos para 0s
integrantes da ESF;
Organizacional: estrutura fisica adequada para realizar os
Utilizar os protocolos |atendimentos, recursos humanos (ESF  completa);
Politico: decisdo de aumentar 0s recursos necessarios para
cumprimento do protocolo (aumentar investimento em cotas
de exames, consultas especializadas, medicamentos do
programa, equipamentos, etc.), promover a capacitacdo da
ESF quanto aos protocolos, adesdo dos profissionais.

Cognitivo: conhecimento sobre o0s temas a serem

cuid h apresentados no Curso;
uidar mefhor Financeiro: aquisicdo dos recursos audiovisuais, folhetos
educativos, etc.;

Organizacional: Recursos humanos.
Politico: aprovacdo do projeto, adesdo dos profissionais,
mobilizacéo social.

6.8 Oitavo passo: analise de viabilidade do plano

Nesta etapa nossa equipe precisou identificar os atores que controlam 0s recursos
criticos, analisando seu provavel posicionamento em relagcdo ao problema para,
entdo, definir operacdes/agbes estratégicas capazes de construir viabilidade para o
plano (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). Essa analise encontra-se no Quadro 3.



Quadro 3 - Propostas de acOes para motivagéo dos atores.
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Operacodes/Projet Recursos Controle dos recursos criticos Acdes
0s criticos Ator que controla | Motivagéo estratégicas
Financeiro: Coordenagado da|Indiferente Apresentar 0
Aquisicéo dos | Atengdo primaria projeto da
equipamentos a Saude (APS). equipe ao
audiovisuais, coordenador
Bem informado | folhetos da APS.
educativos. Profissionais  de | Favoravel Nao é
Politico: adeséao |saude. necessaria
dos profissionais; | Usuarios da éarea Apresentar 0
mobilizacéo de Indiferente projeto a
social. abrangéncia/lidere comunidade,
S comunitérios. repassando
em reunides
comunitarias
e associacao
de bairro.
Financeiro: Coordenacdo de | Favoravel Nao é
Utilizar os | @quisicao dos | Atencdo Primaria necessaria.
protocolos a saude. N&ao €
protocolos. impressos para os| Prefeito Favoravel necessaria.
Implantagéo do | integrantes da | Municipal/ Indiferente Apresentar a
protocolo municipal | ESF; Secretario 0s gestores a
. Organizacional: | Municipal de | Indiferente necessidade
existente para . .
estrutura fisica | Saude. de
assisténcia ao |adequada  para|Prefeito Municipal/| Indiferente contratacdo
Programa de | realizar 0s | Secretario para
Diabetes. atendimentos, Murnapal Qe implantacao
recursos humanos | Saude. Prefeito dos
(ESF completa); | Municipal/ protocolos.
Politico: deciséo | Secretario Apresentar a
de aumentar os|Municipal de 0s gestores o
recursos Saude/ Conselho projeto de
necessarios para|Municipal de implementaca
cumprimento  do | Saude o do protocolo
protocolo Coordenacdo de | Favoravel ja  existente
(aumentar Atencdo Primaria para Diabetes
investimento em|a saude. e a lista de
cotas de exames, | Profissionais da recursos
consultas saude necessarios
especializadas, ao

medicamentos do
programa,
equipamentos,
etc.), promover a

cumprimento

do protocolo.
Apresentar o
projeto a
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capacitacao da coordenacgéo
ESF quanto aos da APS e
protocolos, justificar a
adeséo dos necessidade
profissionais. de
capacitacao
dos
profissionais.
Nao é
necessario.
Apresentar o
Financeiro: Coordenacdo de projeto da
Cuidar melhor: | aquisicao dos | Atencdo Primaria | Indiferente equipe ao
Estimular e | recursos a Saude. coordenador
capacitar a | audiovisuais, Prefeito Municipal/ | Favoravel da APS.
atuacao de | folhetos Secretario Indiferente Apresentar
cuidadores de | educativos, etc.; | Municipal de aos gestores
pacientes com | Organizacional: |Saude. a necessidade
Diabetes. Recursos Secretario de
humanos Municipal de | Indiferente contratacao
Politico: Saude. para
aprovacgao do | Profissionais  de implantacao
projeto; Saude. do projeto
Adeséo dos | Usuérios da area N&o
profissionais; de abrangéncia/ necessario
Mobilizagéo "cuidadores". Apresentar o
social. projeto a
todos 0s

profissionais

envolvidos na
capacitacao.

Apresentar o
projeto a
comunidade,
repassando

em reunides
comunitarias
e associacao
de bairro.




6.9 Nono passo: Elaboragédo do plano operativo.
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O plano operativo tem como finalidade designar os responsaveis por cada operacao

estratégica bem como dimensionar os prazos para cumprimento das acdes
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Nossa equipe em reunidao com todas as pessoas envolvidas no planejamento definiu

por consenso a divisdo de responsabilidades por operacdo e 0s prazos para a

realizacdo de cada produto, conforme o Quadro 4 a seguir.

Quadro 4 - Elaboracao do Plano Operativo, ESF Cidade de Deus II.

clinico para

implementado

contratagéo

Operacgbes/ Acdes Responsave
Resultados Produtos Prazo
Projetos estratégicas I
Populacdo |Grupo Apresentar o | Nutricionista, | Apresentar o0
mais educativo projeto ao ACS e | projeto em
Bem informada periodico coordenador |Enfermeira | Novembro/
informado | sobre & desenvolvido |da APS e a 2014. Inicio das
Diabetes por equipe comunidade atividades em
(conceito, multiprofission | repassando Janeiro/2015
fatores de al (ESF e reunides com realizacao
risco, NASF) comunitarias periodica do
prevencdo, |abordando os |e associacdo grupo a cada
complicacde |assuntos de bairro. trés meses.
s, adesdo ao | sobre
tratamento Diabetes;
medico)/ Capacitacao
ESF mais da ESF sobre
capacitada |abordagem ao
para lidar tema.
com as
dificuldades
do
programa.
Apresentar o
projeto em
o Satisfagcéo Novembro/
Utilizar os dos Protocolo de|Apresentar Enfermeira |2014, quatro
protocolos | usuérios; atendimento | aos gestores meses para a
cumprimento |ao  paciente | a necessidade compra dos
do protocolo | diabético de equipamentos

(para  exame
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Diabetes; pela ESF. | para fisico e
assisténcia |Capacitacdo |implementaca avaliacdo de
adequada e|da ESF a|o do Protocolo sinais vitais) e
padronizada |respeito  do|de Diabetes e inicio da
para os | Protocolo a lista de execucdo, oito
usuarios para recursos meses para
cadastrados | Diabetes. necessarios aprovacgao e
como ao liberacdo dos
diabéticos; seguimento outros recursos
alcance das dos mesmos. necessarios.
metas Apresentar o Apresentacao
preconizada projeto a do projeto em
S para O coordenacao Novembro/
bom controle de APS e 2014 ao
clinica de justificar a coordenador de
pacientes necessidade APS, inicio da
diabéticos; de capacitacdo de
recursos capacitacao enfermeiros,
melhor dos médicos e
aproveitados profissionais. equipe do
NASF em
Janeiro/2015,
repasse da
capacitacao
pelo enfermeiro
da equipe aos
demais
integrantes da
ESF em
fevereiro/2015.
Realizacdo de
educacgao
permanente
sobre o]
protocolo de
Diabetes,
sempre que
houver
alteracéo do
mesmo.
Curso para Apresentar o | Fisioterapeut | Apresentar o
_ capacitacdo | projeto ao aeACS projeto na
Cuidar Populacao/f |de cuidadores | coordenador Secretaria de
melhor amilia de pacientes |da APS, aos Saude, aos
sensibilizada | Diabéticos. gestores, a profissionais
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para se todos os envolvidos e a
tomar um profissionais comunidade
"cuidador"; envolvidos na em
cuidadores capacitacéo e Novembro/201
e/ou a 4, quatro
responsavei comunidade meses para

S por repassando aquisicao dos
pacientes reunides recursos
diabéticos comunitérias necessarios;
capacitados e associacdo inicio em
sobre o de bairro. Fevereiro/2015.
tratamento Realizacdo
estabelecido periédica a
pelo cada quatro
Programa; meses ou de
melhorar a acordo com a
qualidade de demanda.
vida e de

saude dos

pacientes

"dependente

s" de

cuidados;

Servico

social de

referencia

da ESF mais

atuante na

area de

abrangéncia.

6.10 Decimo passo: gestdo de plano

Neste momento € descrita a gestdo do plano, cujo objetivo é discutir e definir o
processo de acompanhamento do plano e seus respectivos instrumentos a serem
utilizados se necessario. Apos a implantacdo do projeto de intervencdo sera

realizados reunides mensais com a ESF para avaliagéo.



Quadro 5 - Planilhas para acompanhamento.
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Operacao: Bem informado
Coordenagdao: Elvis Martin Rodriguez

Produtos Responsavel Prazo | Situacéo | Justificativa | Novo
Atual prazo
1 Grupo educativo periédico Nutricionista e
desenvolvido por equipe ACS responsavel
multiprofissional (ESF, NASF).
2 Capacitacdo da ESF. Enfermeira Milene
Operacéo: Utilizar os protocolos
Coordenacgéo: Elvis Martin Rodriguez
Produtos Responsavel | Prazo | Situa¢ | Justificativ Novo
ao a prazo
Atual
1 Protocolo de atendimento Auxiliar de Enfermagem
ao Diabético implementado e ACS capacitada.
pela ESF
2 Capacitacao da ESF em Enfermeira Milene
relacdo ao protocolo para
Diabetes
Operacédo: Cuidar melhor
Coordenacéo: Elvis Martin Rodriguez
Produtos Responsavel | Prazo | Situa¢ | Justificativ Novo
ao a prazo
atual
1 Curso para capacitagédo de Fisioterapeuta
cuidadores de pacientes ACS capacitada.

diabéticos.
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Como j& descrito anteriormente esse instrumento que € o Plano de Gestdo que
permitira acompanhar a execucdo dos projetos idealizados e reavaliar as condutas
de modo também que seja possivel identificar e corrigir possiveis erros, tudo isso

visando contribuir com a melhoria da qualidade de vida e saude da populacao.

E uma forma de enfrentar os problemas de maneira mais
sistematizada, menos improvisada e, por isso mesmo, com mais
chances de sucesso. Mas 0 sucesso dessa empreitada pode ficar
ameacado se ndo dispusemos e ndo utilizarmos instrumentos e
mecanismos de monitoramento e avalicdo de todas essas etapas
(CAMPOS; FARIAS; SANTOS, 2010, p 79).

Almeja-se que as acOes propostas sejam realmente efetivas em parceria com a
Secretaria de Saude, gerente de saude, equipe e a comunidade diabética,
proporcionado momentos de reflexdes e governabilidade nos tratamentos de saude,

melhorando a assisténcia que é prestada a comunidade.
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7 CONSIDERACOES GERAIS

Este estudo permitiu, pelo diagnéstico situacional, que a equipe da ESF Cidade de
Deus Il conhecesse as suas realidades em relacdo &s doencas cronicas que
acometem a populacdo na area de abrangéncia da equipe. Realidade que nao se
difere da realidade brasileira, onde a incidéncia das doencas cronicas é bastante
elevada. Percebeu-se, ainda, que a equipe encontra-se despreparada para o

atendimento e acolhimento desses individuos.

Para isso, temos que realizar estratégias utilizando diversos recursos, onde
podemos considerar as Equipes de Saude da Familia um recurso impar, devido ao
grande numero de a¢des que podem realizar utilizando o vinculo entre o paciente e a

equipe.

Entdo a proposta de intervencéo busca implantar acbes de melhoria na capacitacao
de profissionais e de pacientes no controle e prevencdo de doencgas crénicas como
Diabetes Mellitus. Com compromisso e muito trabalho sera possivel essa pratica
para cumprimento das metas, gerando um trabalho de qualidade. Torna-se
necessario, portanto, criar estratégias de promocdo de saude voltadas para a
manutencado das capacidades funcionais, cognitivas, e aspectos psicossociais dos

pacientes para que o este possa manter seu bom estado de saude.

Assim, essa proposta de intervencdo indica medidas voltadas para a melhoria de
acOes ofertadas a saude do portador de Diabetes Mellitus, assim como as medidas
de prevencédo e conscientizacdo dos ndo portadores e considera que o envolvimento
e compromisso dos diferentes atores/atrizes responsaveis por essa pratica,
principalmente a ESF Cidade de Deus I, diretamente envolvida, no cumprimento de

todas as metas, trard um atendimento eficaz e de qualidade.
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