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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM), doenca que tem aumentado no mundo, esta sendo
considerado um problema de Saude Mundial. As complicacdes
cardiocirculatérias como consequéncia dela e da hipertensdo arterial sdo a
primeira causa de morte no Brasil h4 algumas décadas. Seu diagndstico
precoce e o0 seu adequado controle contribuem para reduzir as suas
complicagdes e melhorar a qualidade de vida seus portadores. No ano 2014 as
doencas do aparelho circulatério como consequéncia do diabetes e a
hipertenséo arterial constituiram a primeira causa de morte no municipio de
Centralina, sendo mais evidente o comprometimento pelo DM. A equipe da
Estratégia Saude da Familia Il decidiu aperfeicoar seu trabalho, gerando acdes
estratégicas para diminuir o impacto desta doenca sobre a saude da
populacdo. Assim, o objetivo deste estudo € propor um projeto de intervencdo
para detectar pessoas com fatores de risco em desenvolver DM na populacao
adstrita e mudar o curso de suas condi¢cdes de saude. Para a elaboracédo e
desenvolvimento deste projeto, realizou-se o Planejamento Situacional
Estratégico, elaborou-se a Proposta de Intervencéo utilizando conhecimentos
adquiridos no Curso de Especializacdo em Saude da Familia. Conclui-se,
assim que, a partir da implantacdo da proposta sera possivel um maior controle
sobre os grupos de risco de diabetes, o aperfeicoamento do trabalho da equipe
e a promocao de melhores condi¢cbes de salude para a populacéo adstrita.

Palavras chaves:- Diabetes Mellitus. Estratégia Saude da Familia. Atencdo
Primaria de Saude. Educacdo em Saude. Educacao permanente em saude do
adulto.



ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM), is a disease with a high growing rate in whole world,
this disease is considered a worldwide health problem. Cardiocirculatory
problems provoked by DM and Arterial Hypertension are the main cause of
deaths in Brazil a few decades ago. The precocious diagnostic and adequate
control contribute in the reduction of the complications caused by DM and
brings the possibility of a better quality of life for the patients with this disease.
In the year of 2014 diseases that affects the circulatory system were the first
cause of deaths (%) in the county of Centralina, the DM has the main
participation in the deaths. The Strategy Health of Family Il (FMH 1) decided to
improve their work creating strategic actions to decrease the impact of this
disease on populations’ health. Team Il propose this project of intervention to
detect people with a high chance of develop DM in the target population and
change the course of their health conditions. A diagnostic about the situation of
health was made for the development and elaboration of this intervention
project, the project involves the population of Team Il area, using the knowledge
acquired in the specialization class in Health of Family and the Community. The
conclusion shows that a greater control on the risk groups of DM is possible
with the improvement of the work done by the team and promotion of better
health conditions, in the group of patients.

Key words: Diabetes Mellitus. Health Family Strategies. Primary Health Care,
General Health. Health Education. Education Health Permanent Adult
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil foi instituido pela Constituicéo
Federal de 1988 e atualmente acumula a experiéncia das associacbes
historicamente envolvidas na sua consolidacdo. Os programas e a Politica
Nacional da Atencdo Basica (PNAB) tém como objetivo desenvolver e
consolidar o sistema e se orientam ao “estimulo a participacdo da comunidade
como corresponsavel da promocao da sua saude, a diminui¢do de indicadores
epidemioldgicos e a execugdo de atividades de natureza preventiva e curativa”
(PEREIRA, et al, 2011). Visando uma comunidade mais saudavel a médio ou
longo prazo. Seu objetivo primordial é a organizacdo da Atencédo Bésica, de
modo a oferecer uma atencdo com qualidade ao cidadao brasileiro.

Ante a necessidade de uma mudanca efetiva no campo da politica publica
no setor da saude, surgem, a Estratégia Saude da Familia (ESF) e os Agentes
Comunitérios de Saude (ACS) a partir da proposta do Ministério da Saude (MS)
de um novo modelo dos servicos. Ambos constituem uma realidade concreta
para melhorar a qualidade de vida da populacdo. A ESF tem demostrado seu
potencial para contribuir na implantacdo de um modelo assistencial a saude
centrado na Atencdo Integral as pessoas valorizando as acdes de protecdo da
saude.

O Ministério da Saude caracteriza a ESF como “uma estratégia substitutiva
com dimensdes técnicas politicas e administrativas que possibilita a integracao
e promove a organizacdo de atividades em um territério definido com o
proposito de propiciar o enfrentamento e resolucdo dos problemas
identificados” (BRASIL, 1997).

A disseminacdo do modelo proposto constitui uma prioridade para o MS
que, considerando a necessidade de estabelecer orientacdo em quanto a
organizacdo dos sistemas municipais de saude, caracteriza a Atencdo Basica
como “o conjunto de acdes de carater individual ou coletivo situados no
primeiro nivel de atencdo do sistema de saude voltadas para a prevencdo de

agravos, tratamento e reabilitacdo” (BRASIL, 2011). No mesmo texto, sobre a
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responsabilidade das equipes de saude na atencdo as pessoas, as acles
dirigidas a toda populacdo e as acdes dirigidas a grupos especificos da
populacdo, se orienta entre outras sobre a responsabilidade da Atencao Basica
de Saude:

-O desenvolvimento de acdes educativas que possam interferir no processo
de saude/doenca da populacdo e ampliar o controle social na defesa da
gualidade de vida.

-O desenvolvimento de acdes focalizadas sobre os grupos de risco e
fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a
finalidade de prevenir o aparecimento ou manutencao de doencas e danos
evitaveis. E tem por objetivo: “Desenvolver uma atencéo integral que impacte
na situacdo de saude a na autonomia das pessoas e nas determinantes e
condicionantes de saude das coletividades” (BRASIL, 2011).

No caso da ESF, na maior parte das situacdes, € a propria equipe que tem a
responsabilidade de gerenciar seu processo de trabalho (PEREIRA et at.,
2010). Portanto, e tomando por base as competéncias, habilidades e
responsabilidades definidas para as equipes de saude da atencdo béasica na
Portaria No 2488/11, a Equipe Il do municipio de Centralina reorienta e
direciona seu trabalho baseando se no conhecimento da realidade da
populacdo e, a partir desse conhecimento, planejar e gerenciar agbes que
respondam com eficacia aos problemas e as demandas identificadas (BRASIL,
2011).

Para isso, iniciamos com uma breve apresentacdo do municipio e da

situacao de saude local.

1.1 Historico e Identificacdo do Municipio de Centralina.

A cidade de Centralina estd localizada, no interior de Minas Gerais,
Tridngulo Mineiro, no vale do Rio Paranaiba, faz fronteira com estado de Goias
e pertence a microrregiao de Uberlandia. Os primeiros assentamentos na area
aconteceram por volta de 1926 e foi povoada por trabalhadores agricolas,
sendo o cultivo da cana de agucar sua principal atividade econémica. A cidade

foi fundada em 09 de janeiro de 1926, pelo sr. Nicolau Antonio descendente de
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familia Siria o qual comprou estas terras por considera-las uteis para o cultivo
e pela sua localizacdo geografica situada em ponto de passagem obrigatoria na
ligacdo principal entre Tridngulo Mineiro e Goias. Seu rdpido desenvolvimento
deveu-se a extrema fertilidade de suas terras, que atrairam os proprietarios de
fazendas, principalmente das vizinhancas, que passaram a cultiva-las
(CENTRALINA, 2014).

O municipio tem uma extenséo territorial de 327, 191 Km? uma superficie de
32.719 hectares e uma densidade demografica de 31,38 hab./Km? Sua
populacdo é de 10.226 habitantes, esta formada por 3.968 familias, sendo a
concentracdo urbana mais de 90% da populacdo, enquanto que a area rural é
dispersa, contendo 9,2% das pessoas. O municipio € eminentemente agricola,
contando ainda com Induastria de Madeira, Industria de Produtos Alimenticios,
Algodoeiras, Ceramica e Comércio Varejista.

O municipio de Centralina é considerado "potencialmente turistico” pelas
paisagens a beira dos Rios Paranaiba e Piedade. Existem construcdes como
ranchos e pousadas que podem ser vistas pelo longo trecho daqueles rios,
principalmente o Rio Paranaiba, com quase 4.000 km de extensdo. Comidas
tipicas e os artesanatos também séo fonte de atracéo para turistas.

Ha festas tipicas, como o Congado, Quadrilhas, Encontros Religiosos,
Culturais e Esportivos (capoeira, danca, futebol, voleibol, basquetebol),
realizadas na cidade, assim como o Carnaval, a Exposi¢cdo Agropecuéria e o
Junino, que atraem milhares de visitantes todos os anos.

A regido desponta no Triangulo Mineiro como um dos principais polos
agricolas e comercializa sua producdo com os mercados de ltumbiara-GO,
Uberlandia-MG e S&o Paulo-SP. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
encontra-se entre 0,6 e 0,699, considerado de médio; o numero de
alfabetizados € de 8.547 pessoas (IBGE, 2011).

Quanto a municipios vizinhos limitrofes se encontram: ao Norte com o
municipio de Arapord-MG (16,8 km) e Itumbiara-GO cidade maior, mais
proxima a Centralina, localizada a 19 km e que pertence a estado de Goias);
Canapolis, localizada ao sul e a 15 km e ao sudeste, Monte Alegre de Minas (a
45,8 km).
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1.2 Sistema de saude local.

A ESF (Inicialmente chamado Programa Saude da Familia) foi implantada
em Centralina no periodo de 2001 a 2004, e hoje, considera-se que 85% da
populacdo da cidade utilizam os servicos do SUS. Seguindo os principios da
PNAB as equipes de saude e o governo da cidade, trabalham procurando o
aperfeicoamento do sistema de saude local. A Rede de Saude do municipio
distribui-se em 03 Unidades Basicas de Saude (UBS) instaladas e tem previséo
de instalacdo de uma quarta unidade. Cada unidade tem uma equipe de saude
da familia.

A cidade também tem 01 Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e 01
Centro de Especialidades, que oferece ambulatorio de algumas especialidades
(Ginecologia e Obstetricia, Pediatria, Ortopedia, Psiquiatria, Geriatria, Urologia
e Ultrassonografia). Os demais atendimentos em especialidades sao feitos por
meio do Consorcio Intermunicipal de Saude com sede na cidade vizinha de
ltuiutaba- MG, por encaminhamentos pela via Tratamento Fora do Domicilio
(TFD).

A cidade conta, ainda, com Servicos de Laboratério, Fisioterapia,
Departamento de RX e ECG, Farmacias (06), uma delas comunitaria que
fornece a populacéo as medicacGes fundamentais para o controle de doencas
cronicas e agudas. O Pronto atendimento do municipio atende as urgéncias e
oferece primeiros auxilios as emergéncias, tem 10 leitos disponiveis para a o
acompanhamento dos pacientes que requerem cuidados de observacdo e
instrumentais suficientes para o atendimento as Emergéncias (medicacfes e
equipamentos).

O encaminhamento dos pacientes as unidades de referéncias, quando a
situacao clinica do paciente requer cuidados especiais e/ou em regimes de
internacdo se fazem pela via SUS facil, prévia coordenacéo telefénica com os
profissionais da Unidade Receptora. Os traslados séo dirigidos ao Hospital Sédo
José em ltuiutaba (Unidade de Referéncia Central da microrregido do Triangulo
Mineiro) ou a Universidade Federal de Uberlandia (UFU), referéncia da

macrorregiao.

1.3 A Estratégia Saude da Familia Il
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A Estratégia Saude da Familia II: “Dr. Ariston Sant’Ana de Aradjo” (uma
das trés que tem o municipio), foi fundada no ano 2001, seu territorio abrange a
populacdo da area Central da cidade; atende um total de 3060 pessoas
(quadro 1), cadastradas em 1077 familias; € dividida em 08 micro-areas; uma
delas pertence a zona rural. A equipe esta constituida por 17 integrantes: 01
Enfermeira, 01 Médica, 01 Cirurgid Dentista, 02 Técnicas de Enfermagem, 02
Auxiliares de Saude Bucal, 08 ACS, cada um para uma micro-area, 01
Recepcionista e 01 Auxiliar de Limpeza.

Estruturalmente, a Unidade esta organizada em: Recepc¢éao, Sala de Espera,
01 Consultorio Médico, 01 Consultério Odontolégico, 01 Sala de Enfermagem,
01 Sala de Pre-consultas, 01 Sala de Vacinas, 01 Sala de Agentes de Saude,
01 Sala de Reunides, 01 Cozinha e 07 Banheiros (sendo 02 banheiros na sala
de espera, 02 na sala de reunides, 01 na Sala de Enfermagem e mais 02 para

funcionarios).

Quadro 1. ESF Il. Centralina. Distribuicdo da populagao por faixa etaria e sexo.

Faixa Etaria | <1 | 1-4 5-9 |10-14 | 15-19 | 20-39 | 40-49 | 50-59 | 60 e + | Total
Sexo M 12 | 72 89 81 107 435 206 184 303 1489
Sexo F 08 |81 90 94 122 452 217 212 295 1571
Total 20 | 153 179 175 229 887 423 396 598 3060

Fonte: Registro Estatistico da Secretaria de Saude Municipal (2015).

Consciente da necessidade de contribuir no melhoramento da saude da
populacao, solucionar os problemas identificados no dia a dia e contribuir com
o melhoramento da salude no pais a equipe utiliza os conhecimentos adquiridos
no processo de Educacdo Permanente (EP) e planeja aperfeicoar o seu
trabalho propondo um projeto de intervengao para identificar grupos de risco de
Diabetes Mellitus na populacdo e desenvolver acdes educativas para intervir
nos fatores modificaveis e impactar na situacdo de salde e na autonomia

dessas pessoas.

1. JUSTIFICATIVA
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Este projeto de intervencéo foi elaborado com a finalidade de aperfeicoar o
trabalho da equipe Estrategia Saude da Familia Il (ESF 1l) de Centralina em
resposta ao chamado do MS para a reorganizacdo da Atencdo Bésica da
Saude no Brasil; para objetivar uma melhor qualidade de vida a populacéo
brasileira.

A ESF Il determinou, ap6s a Andlise da Situagédo de Saude da comunidade,
a existéncia de pocos casos diagnosticados com Diabetes Mellitus na
populacdo adstrita a equipe 1l (3,6 % da populacdo acima de 20 anos), esta
cifra considera se baixa segum dados anunciados para fines de programacao
pela SES/MG gque estima que o 10% dos mineiros com idade acima de 20 anos
sejam diabéticos (BRASIL, 2013). Porém, estudo descritivo de prevaléncia do
diagnostico médico de diabetes em adultos (> 18 anos) sobre dados da
pesquisa nacional de saude por inquerito domiciliar mostrou um contingente
populacional elevado de pessoas com o diagnéstico da doenca no pais,
especialmente nas areas urbanas (BETINO, P. M. et al,2013).

No ano 2014 foram as complicagBes cardiocirculatérias, no municipio de
Centralina, a causa fundamental de Obito (24,6%) evidenciando se a
participacdo do DM na sua etiopatogénia. O DM constitui uma grave situacao
de saude publica e tem uma alta prevaléncia na populacdo brasileira. Seu
avanco com caracteristicas epidémicas estima-se alcancar os 300 milhdes de
pessoas no ano 2030 (OLIVEIRA et alt.,, 2014). Sendo a responsavel
indiretamente por grande parte das mortes por complicagcdes vasculares, e a
causa de inumeros estados de invalidez.

O DM constitui conjuntamente com a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) o
mais importante Fator de Risco Cardiovascular (FRC), sendo as complicacbes
cardivasculares causa frequente de morte no Brasil; por se sé, ocupa o quarto
lugar na lista de Doengas Cronicas ndo Transmisiveis (DCNT) causadoras de
Obitos no pais, precedida das Doencas Cardiovasculares, o Cancer e as
Doencas Pulmonares Cronicas, constatado pelo Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade-SIM do Ministerio da Saude (BRASIL, 2011). Muitos estudos
avaliam seu impacto na qualidade de vida dos seus portadores pelas
incapacidades permanentes que origina e dos altos custos para o paciente, 0s
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seus familiares e o Sistema de Saude que ocaciona o custeio das medicacdes
e internacdes e servicos médicos e de reabilitacao.

Pelo exposto, a equipe Il decidiu adicionar esfor¢cos, buscando a
reorganizacdo e aperfeicoamento de seu trabalho e ampliando assim, as
estratégias para a prevencdo do DM e das suas complicacdes por meio da
elaboracdo deste projeto de Intervencéo para 0s grupos de risco das pessoas

com DM da é&rea da equipe Il

3. OBJETIVOS
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3.1 Objetivo Geral:

= Elaborar um projeto de intervencdo para a prevencao de
complicacdes e controle da DM na populacdo adstrita a Equipe de

Saude da Familia Il do municipio de Centralina, MG.

3.2 Objetivos Especificos:

= Desenvolver atividades de Educacdo Permanente (EP),
capacitando a Equipe de Saude da Familia Il de Centralina para o
rastreamento na area da equipe de fatores de risco.

» |dentificar e cadastrar as pessoas com fatores de risco para
desenvolver diabetes na area da equipe e criar grupo comunitario
para estimular a mudanca de atitudes.

= Melhorar o resultado das ag¢bGes de saude, estabelecendo a
afirmacao das relacdes equipe- paciente.

= Promover a coordenacdo e comunicacdo entre o0s niveis de
atencdo a saude na Rede de Atencdo da Saude (RAS) no

municipio de Centralina, MG.

4. METODOLOGIA
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Na realizacdo deste trabalho, iniciando pela identificacdo dos problemas, foi
realizado o Diagnéstico Situacional de Salde da éarea pelo Método da
Estimativa Réapida (ER). Fez-se pesquisa na comunidade mediante a
observacao ativa e entrevistas individuais; se procurarem dados em registros e
cadastros dos ACS e no prontuario médico individual; realizaram se exames
fisicos nas consultas medica e consultas de enfermagem; identificaram-se
individuos com fatores de risco para desenvolver DM.

Na priorizacdo dos problemas, explicacdo e identificacdo dos nos criticos,
foi utilizado o Método de Planejamento Estratégico Situacional (PES). Para o
desenho das operacfes, andlise da viabilidade e, propor sistema de Gestao do
Plano, também foi utilizado o PES (CAMPOS et al., 2010).

O PES, desenvolvido por Matus, consiste um método dindmico, focado na
participacdo social que facilita a preparagcdo para agir e garante o
acompanhamento das acoes. Facilita desde a identificacdo dos problemas no
Diagndstico Situacional de Saude, a elaboracdo do plano de acdo, até o
monitoramento e avaliacdo das acgodes.

Os passos do PES, bem como os autores serdo descritos de forma
detalhada na apresentacao da intervencao.

Realizou se, também, uma revisao bibliogréfica utilizando os descritores:
Diabetes Mellitus, educacdo permanente e salude do adulto. As palavras-chave
foram definidas de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude. Foram
consultadas as bases de dados LILACS (Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude) e MEDLINE (MED ONLINE-Literatura

Internacional).

5. REVISAO DA BIBLIOGRAFIA
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O DM consiste em um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que
apresenta em comum a hiperglicemia, a qual € o resultado de defeitos na acéo
da insulina, na secrecdo de insulina ou em ambas. Sua classificacdo atual
baseia se na sua etiologia. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
a Associacdo Americana de Diabetes (AAD) existem 04 tipos de diabetes; DM
tipo 1 (Autoimune, Idiopatico), DM tipo 2, outros tipos especificos de DM e DM
gestacional (OLIVEIRA et alt,2014).

Maus hébitos alimentares e estilos de vida inadequados conduzem a
estados intermediarios (glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose
diminuida) entre a homeostase normal da glicose e o DM. Estas sao categorias
de risco aumentado para o desenvolvimento de DM (fundamentalmente ao do
tipo 2); sdo chamadas também pelo termo de pre-diabetes. SituacGes de
saude, como estados de resisténcia a insulina (RI) onde as concentragdes do
hormonio produzem respostas biolégicas subnormal a sobrecarga de glicose,
resultam em glicemia de jejum alterada. Os estados de RI, presentes tambéem
em algumas condicdes fisiologicas (por exemplo, gravidez e puberdade) e no
DM 2, estao presentes num 25% a 30% da populagéo geral e iniciam se anos
antes do diagnostico de Diabetes; a chamada Sindrome Metabdlica (aumento
da circunferéncia abdominal, hipertrigliceridemia e HDL baixa) também engloba
alteracdes do metabolismo da glicose; todos constituem um importante fator de
risco para o desenvolvimento de doencas do aparelho circulatério (AMERICAM
DIABETES ASOCIATION, 2013) e constituem um fator essencial na génese e
no aumento do risco cardiovascular (MILECH et al.,2014).

Observa se, em inimeras ocasides, 0 diagnostico da doenca é feito nao
pelos sintomas, sem pelos fatores de risco e comprova se, quanto melhor o
controle sobre a doenca, menor sera o risco de complica¢des, proporcionando
saude e melhora da qualidade de vida a seus portadores. A educacdo ao
paciente, sua compreensdo e a sua participacdo nas acdes de saude sao
vitais, na vista de que as a¢des de modificagcdo nos grupos de risco diminuem o
risco de do Diabetes tipo 2 a metade (MILECH et al.,2014).

O numero de casos de DM cresce de forma incontrolavel, tanto em paises

ocidentais como nos do terceiro mundo. Alguns fatores de risco encontra-se
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frequentemente ligados a seu surgimento, fundamentelmente a diabetes tipo 2
(que contitui 0 90-95% dos casos) e que, na maioria dos pacientes apresentam
obesidade ou sobrepeso, condigbes que poderiam serem mudadas( OLIVEIRA
et al,2014).

Os principais fatores associados a maior prevaléncia do diabetes no Brasil
foram, a obesidade, o envelhecimento populacional e a historia familiar de
diabetes (MALERBI; FRANCO, 1992). Estudo multicéntrico de base
populacional (1988), conduzido em nove capitais de estados brasileiros,
demonstrou que a prevaléncia do diabetes em populacéo urbana, entre 30 e 69
anos de idade, é de 7,6% e 7,8% para homens e mulheres, respectivamente.
As alteracdes da tolerancia a glicose forem observadas em 12% dos individuos
adultos e em 7% das gravidas e os casos de diabetes diagnosticados
corresponderam a 54% dos casos identificados, ou seja, 46% dos casos
existentes desconheciam o diagndstico o que provavelmente seria feito por
ocasido da manifestacdo de alguma complicacdo crbénica do diabetes
(MALERBI; FRANCO, 1992).

Observa-se que a doenca esta vinculada a uma alta incidéncia de
complicacbes cardiovasculares, cerebrovasculares, cegueira, insuficiéncia
renal e amputacdes ndo traumaticas de membros inferiores (MEIRELES, et al.,
2013). Segundo dados do SIS-HIPERDIA, dos 1,6 milhdes de casos
registrados, 4,3% apresentaram quadro de pé diabético com relato de
amputacao prévia em 2,2% dos casos, o 7,8% apresentavam DRC, 7,8% IAM
prévio e 8,0%, histéria de AVC. Os registros de Obito mostram que as taxas de
mortalidade atribuiveis ao DM sao 57% maiores quando comparadas a
populacdo geral e, dentre estas, 38% se deveram a DCV, 6%, a doenca renal e
17%, as outras complicacdes cronicas (MEIRELES, et al., 2013).

Associam se a DM as taxas de hospitalizacdes mais altas e as maiores
necessidades de cuidados médicos. Para o SUS representa custos anuais
bilionarios, que vai desde o0 custeio de medicamentos hipoglicemiantes e
tratamento das complicacdes agudas até as internacdes e servicos médicos.

Por outro lado, para os pacientes e familiares ha importantes perdas diretas

e indiretas, tais como: auséncia as jornadas laborais, decorrentes das suas
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complicacbes agudas, e incapacidades ocasionadas pelas complicacdes
cronicas.

Em Minas Gerais, entre 2001 e 2009, as doengas cronicas nao
transmissiveis foram responséaveis por 51,5% dos 6bitos, e as taxas mais altas
foram apresentadas pelo DM e pela doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC). Analisando os anos potenciais de vida perdidos, indicadores avaliam
o impacto das diferentes causas de morte e mostra que ocorreu um aumento
da magnitude das doencas cerebrovasculares e da doenca isquémica do
coracao, sendo evidente a participacdo mais expressiva do DM (MEIRELES, et
al,. 2013).

O DM é um problema de saude considerado condicdo sensivel a Atencao
Primaria; evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema, ainda na
Atencdo Bésica, evita hospitalizacdbes e mortes por complicacbes
cardiovasculares e cerebrovasculares. Para qualquer sistema de saude
constitui um desafio garantir o acompanhamento sisteméatico dos individuos
identificados com condi¢des de risco, assim como o desenvolvimento de agdes
referentes a promoc¢éo de saude e prevencao das doencgas cronicas, pelo que,
a avaliacdo, o acompanhamento e o tratamento dos estados de RI e do resto
dos fatores de risco sdo importantes na pratica clinica como a solucdo a
diminuicdo do impacto das doencas cronicas (ANGEL, et al., 2010).

De acordo com o livro Protocolo Diabetes Mellitus tipo 2 da Sociedade
Espanhola da Medicina Interna, destaca se que, a magnitude do problema
sanitario e socioeconémico do DM exige estabelecer acdes de prevencéo vy,
controle a fim de realizar intervencbes antes de que acontegcam as suas
temidas complicacdes (ANGEL et al., 2010).

A atencdo médica primaria é a pedra angular de muitos sistemas sanitarios
europeus onde a grande maioria dos cidaddos tem um médico Clinico Geral,
também chamado médico de familia, ao que visitam regularmente. Em
Sistemas de Saude onde o médico da atencao primaria atua como filtro, o 90-
95% das doencas permanecem muito tempo no ambito da atencdo primaria;
80% dos motivos de consulta podem definitivamente serem resolvidos na
atencao priméria destacando se o papel essencial da Medicina da familia nos
Sistemas de Saude. (SEMFYC, 2011).
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E um privilégio da Atencéo Béasica da Saude e a Medicina da Familia, por se
encontrar perto do paciente e seu meio, se permitirem a abordagem aos
problemas de saude com um enfoque biopsicossocial e também clinico,
colocando se em uma posicao diferenciada respeito as acdes de promocao de
salude e outros aspectos importantes como, a gestédo, a atencdo centrada na
pessoa e o enfoque integral do atendimento.

Os profissionais das equipes de saude da familia tém uma responsabilidade
Profissional com sua comunidade e exercem o seu papel promovendo a saude,
prevenindo a enfermidade, procurando tratamento e cuidado com 0s recursos

disponiveis.

6. PROJETO DE INTERVENCAO.
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6.1 Definicdo os problemas/Diagndéstico de Saude.

Partindo de uma pesquisa, utilizando o método de estimativa rapida para a
analise da Situacdo de Saude na area de abrangéncia, no periodo
compreendido de Janeiro a Novembro de 2014, a equipe Il identificou os
principais problemas da populacdo. Na avaliagdo dos dados levantados, o
ambiente fisico e socioecondmico em que vive a grande maioria da populacéo
da éarea, ndo representa problemas relevantes, sendo mais evidentes

problemas de natureza clinica, tais como:

1. As causas fundamentais de morte no periodo correspondente a
01/2014-11/2014 na populagdo do municipio foram, as
complicagBes cardiocirculatorias (24,6%) como resultado
fundamentalmente do DM e da Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

2. Poucos pacientes diagnosticados com DM na area da equipe I,
da populagcéo acima de 20 anos (3,6%), segundo os indicadores
da média nacional.

3. Poucas consultas no atendimento ao Pré-natal (15%) e a
Puericultura (10,3%) em relacdo ao universo de pacientes
cadastrados.

4. Grande numero de pacientes em uso de medicacdo hipnética e
psiquiatrica sem orientacdo nem acompanhamento adequado.

5. Grande numero de pacientes com sintomas inflamatorios
géstricos e fazendo automedicacao.

6. Demora nas interconsultas especializadas fora do municipio.

6.2 PriorizagOes dos problemas.
Apbés a avaliacdo dos problemas identificados, a equipe priorizou o
problema numero 02 considerando na escolha a sua importdncia a sua

urgéncia, as possibilidades e capacidades da equipe para resolve-o assim
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COMO 0S recursos com que conta para intervir o; também considerou a sua

viabilidade (quadro 2).

Quadro 2. — Classificacado de prioridades para os problemas identificados no

diagndstico da comunidade da ESF Il Centralina-

Problemas Importancia | Urgéncia Capacidade de
enfrentamento
(1) Predominio das causas de morte por | Alta Sem Parcial
complicacdes cardiocirculatorias.
(2) Poucos pacientes com diagnostico de | Alta Sem Alta
DM na éarea da equipe.
(3) Poucas consultas de Atencdo Pré- | Alta N&ao Parcial
natal e de Puericultura.
(4) Alta Incidéncia de pacientes em uso | Alta Sem Parcial
de medicacdo hipnética e psiquiatrica
sem orientagdo nem acompanhamento
adequado.
(5) Prevaléncia de sintomas inflama- | Alta Sem Parcial
térios gastricos na populacédo da area da
equipe.
(6) Demoras nas consultas | Alta Sem Fora

especializadas fora do Municipio.

Na andlise assinalou se a relacdo que existe entre o problema priorizado

(02) o problema numero 01: O DM constitui uns dos problemas intermediarios

que interferem na prevencdo da doenca cardiovascular, principal causa de

morte no municipio e no Brasil; o controle adequado do DM e a sua prevencao

contribuiria importantemente a diminuicio do nuamero de Obitos por

complicagBes cardiocirculatorias. A equipe reconheceu a relevancia que teria

para a comunidade a minimizagdo ou mudanca dessas duas condi¢des.

6.3 Descricao do problema
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Na area de abrangéncia da equipe Il, da populacdo acima de 20 anos o 3,68
% das pessoas tem diabetes diagnosticado. O fato fica em discordancia com os
indicadores da média nacional do pais para homes e mulheres (5,2% e 6,0%
respectivamente) segundo o Ministério da Saude (VIGITEL, 2011).

Quadro 3. Descritores do problema: pouco diagnéstico de DM na

populacédo da ESF Il de Centralina, 2014.

Descritores Valores Fontes

Diabéticos esperados 230 (10% da populacdo | SES/MG (2014)

acima de 20 anos)

Diabéticos cadastrados 83 (3,6%) Registros da equipe

Acredita-se que a maioria de pacientes com DM da area de abrangéncia
nao estardo utilizando o servigo ofertado pela ESF Il como sua fonte habitual

de cuidado médico, pelo que estes dados poderiam ser maiores.

6.4 Selecdo dos “nos criticos” e descricdo dos “nds criticos” para o

problema.

Uma vez selecionado o problema: poucos casos com diagndstico de
diabetes na populacdo da area da equipe passou-se a identificacdo dos nos
criticos do problema selecionado. Entende se por n@ critico: “causa
intermediaria de um problema que quando “atacada”’ € capaz de impactar no

problema e transforma-lo”.

e O baixo nivel educacional em grande parte da populagcéo, que interfere
na compreensao eficaz, o controle e 0 acompanhamento da doenca, e a
prevencao e modificagao de fatores de risco.

e As dificuldades na referéncia e contra-referéncia, para o
acompanhamento dos pacientes entre os diferentes niveis dos servicos

de saude o que, propicia a fragmentacdo no atendimento, dificultam o
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acompanhamento e impede o conhecimento da realidade da populacéo

pela equipe de saude;

e O Processo de Trabalho da equipe de saude para desenvolver a

Educacdo Permanente e programar as atividades e uso de protocolos e

linhas guias;

e O modelo de atencdo a saude centrada na doencga, vigente na

populacdo, que sobrevaloriza a atencdo das condicbes agudas das

doencgas, fragmenta o atendimento e subvaloriza as agdes preventivas

como a melhor solugcéo aos problemas saude;

e O carater insidioso, muitas vezes subclinica e com auséncia de padrées

previsiveis das doencgas crbnicas, que muitas vezes dificultam o

diagnostico oportuno.

Quadro 4 — Desenho de operacdes para 0os “nos” criticos do problema

pouco casos com diagnostico de diabetes, ESF II; Centralina, MG, 2014.

NGO critico Operagéao/ Resultados Acdes Recursos
Projeto esperados planejadas necessarios
Baixo nivel | Saber + = + | Diminuir o n° de | Formagéo de | Organizacional:
educacional em | saude. sedentérios e | grupo para  organizar
parte da | Aumentar o nivel | obesos a 20%; | comunitario; agenda de a
populacéo. de informacéo da | populagcdo mais | avaliacdo do | equipe e criar
populacdo sobre | informada sobre | nivel de | grupo
os fatores de | fatores de risco | conhecimento da | comunitario.
risco do DM/ | e prevencdo e | populacdo sobre | Cognitivo:
modificar habitos | do DM. os fatores de | conhecimento
e estilos de vida. risco de DM, |sobre o0 tema
Orientar ao Programa de | (DM) e sobre
desenvolvimento Saude escolar; | estratégias

do autocuidado.

Capacitacdo e
atualizacdo dos

pedagdgicas e de
comunicacao;

ACS. Financeiro:
aquisicéo de
recursos
audiovisuais,
folhetos
educativos, etc.

Dificuldades na | Cuidar Melhor; | Diminuir a | Implantagdo do | Financeiros:
referencia e | Melhorar a | fragmentacéo Prontuario deciséo de
contra-rreferencia | comunicagéo do cuidado e o | Eletrdnico (PE); | aumentar 0s
dos pacientes. entre 0S | humero de | Melhor recursos para
profissionais dos | internacdes acompanhament | implantacdo do
diferentes niveis | hospitalares e | o e controle dos | PE no municipio.
de atendimento | complicacdes pacientes; Politicos:
para garantir a | evitaveis. diminuicdo das | comunicagao
continuidade da | Melhorar o | complicacdes intersetorial e
atencao. atendimento derivadas do | adeséo dos
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dos pacientes. DM. profissionais.
Organizar fluxos Organizacional:
de referéncia e organizacdo de
contra- fluxos de
rreferencia  no referencia e
municipio. contra-referencia.
Processo de | Linha de | Identificar 0 | Maior Coqgnitivo:
trabalho da | cuidado; 100% dos | capacitacao e | elaboracao de
equipe de saude. | Implantar pacientes com | desempenho da | projeto de
protocolo de | risco de DM na | ESF Il no | rastreamento do
rastreamento do | area da equipe; | controle da | DM e protocolos.

DM.

Maior
conhecimento
da populacao
pela ESF II.

populagéo de
risco; gestdo de
protocolo de
rastreamento do
DM; vinculagéo
dos profissionais
da equipe com a

Politico:
articulacao entre
0s setores da
saude e adesao
dos profissionais.

Organizacional:
Adequacédo de

populacéo. fluxos (referencia
e contra-
rreferencia).
Modelo de | Transformar; a | Atendimento Melhor atencgéo | Politico:
atencdo a saude | visédo no | integral, as pessoas e as | aceitagdo pelos
atendimento e | continuado, familias profissionais da
acompanhament | focado nas | (compartilhada, mudanca ao novo

0 das pessoas. pessoas e as | monitorada, modelo de
familias, voltado | continuada) pela | atendimento.
a prevencdo e | equipe de saude. | Educacional: EP
manutencdo da | Maior satisfacdo | da equipe para
saude pela | da populagdo e | desenvolver
equipe. os profissionais | métodos
da equipe. educacionais
Melhor relacéo | requeridos para
equipe-paciente; | desenvolver as
maior adeséo ao | acbes
tratamento pelos | educativas.
pacientes. Organizacional:
Planejamento e
programacédo das
acles de
promogéao e
educacéo em
saude.
Caracteristicas Desenvolver +; | Diminuir o | Mas salde; | Educacional: EP
das doencas | acOes de | impacto das | diminuicdo do | da equipe para
cronicas. promocao, doencas namero de Obitos | desenvolver
prevencao de | crbnicas. e incapacidades | métodos
saude; acoes por complicagdes | educacionais
sobre fatores de do DM; melhor | requeridos para
risco nivel de vida da | desenvolver as
modificaveis; populacéo. acles
acOes educativas.

preventivas das
condicdes de
saude
previsiveis.

Organizacional:
Planejamento e

programacéo das
acOes da ESF Il.

6.5- Identificacdo dos recursos criticos.
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Foram identificados (Quadro 5) aqueles recursos que sdo indispensaveis

para a execucdo das operacdes e que nao estdo disponiveis (recursos

criticos); isto permitira criar estratégias para viabiliza-los.

Quadro 5- Recursos criticos para o desenvolvimento das operacdes

definidas para o desenvolvimento dos “nés” criticos do problema pouco

diagnédstico de diabetes na populacéo.

Operacéo/Projeto

Recursos criticos

Saber += + saulde.

Organizacional: criacdo de  grupo

comunitario;  cognitivo:  conhecimento
sobre estratégias pedagdgicas e de
comunicagao; Financeiro: recursos

audiovisuais, folhetos educativos, etc.

Cuidar Melhor

Financeiros: implantacéo do PE.

Politicos:  comunicacdo  intersetorial.

Organizacional: organizacdo de fluxos de

referencia e contra-rreferencia.

Linha de cuidado

Politico: articulacéo entre os setores da
saude e adeséo dos profissionais.
Organizacional: Adequacdo de fluxos

(referencia e contra-rreferencia).

Transformar o Modelo

Politico: adesdo pelos profissionais ao

novo modelo de atendimento.

Desenvolver +

Educacional: EP da equipe

Organizacional: criar grupo comunitario,

planejamento e avaliacdo das acdes de

rastreamento da equipe.

6.6- Andlise da viabilidade do plano.

Identificam se os atores que controlam 0s recursos criticos e analisam se

suas provaveis posicdes com relacdo ao problema, para definir estratégias e

motivar (caso seja necessario) 0s atores que controlam os recursos, conforme

guadro 6.




Quadro 6- Proposta de acdes para motivar os atores.
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Operacoes / | Recursos Controle dos recursos | Agcdes
projetos criticos criticos estratégicas
Ator que | Motivagéao
controla
Saber +=+ saude. | Organizacional: Secretaria Favoravel N&o é
Melhorar 0 | criagdo de grupo | municipal necessaria.
conhecimento da | comunitério; de saude.
populacdo sobre | Financeiro:
os fatores de | recursos Secretario Favoravel
risco. Modificar | audiovisuais, de salde
habitos e estilos | folhetos
de vida. | educativos, etc.
Desenvolvimento
do autocuidado.
Cuidar Melhor | Financeiros: Prefeito Favoravel N&o é
Melhorar a | implantagédo  do | Municipal, necessaria.
comunicacao PE. Secretario
entre 0s Municipal
profissionais dos de
diferentes niveis Saude;
de atendimento Fundo
para garantir a Nacional de
contin~uidade da | politicos: Saude.
atencao. comunicago [Presentar proje-
intersetorial. Indiferente to a Secretaria
_ de Saude e
Secretaria profissionais da
municipal RAS do
Organizacional: | d& saude. Municipio.
organizacdo de
fluxos de
referencia e
contrarreferencia. Favoravel
Linha de cuidado | Palitico: Secretaria Favoravel Nao é
articulagéo entre | municipal necessaria.
Incrementar os setores da de saude.
acoes de | saude e adeséao
rastreamento. dos profissionais.
Organizacional:
Adequacéo de
fluxos (referencia
e
contrarreferencia).
Transformar o | Politico: adesao | Secretaria Favoravel Promover a
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Modelo; pelos de saulde, especializacéo
desenvolver a | profissionais ao | MS, em Atencao
atencdo integral | novo modelo de basica Saude da
no atendimento. atendimento. familia.
Desenvolver Organizacional: Secretario | Favoravel Nao é
acoes de | criar grupo | de Saude. necessaria.
promocéo, comunitario,
prevencao. planejamento e

avaliacédo das

acoes de

rastreamento da
equipe.

6.7- Elaboracao do plano operativo.

Designam se 0s responsaveis por cada operacdo e estabelecimento do

prazo de cumprimento para casa operacéo para garantir a execucéo das acées

de forma coerente e organizada. Quadro 7.

Quadro 7- Plano operativo do projeto de intervencao.

Operacoes Resultados Produtos Acbes Respon- | Prazo
estratégi | savel
cas

Saber +=+ Diminuir No | Grupo Equipe de | 6 meses.
saude. de sedentarios | operativo. salde

e obesos a o

20%;

populacdo mais

informada

sobre fatores

de risco e

prevencao;

desenvolviment

0 do

autocuidado.
Cuidar Melhor: | Atingir Prontuério Secretaria | Inicio em 6
Melhorar a | continuidade no | eletrénico. de saude. | meses e
comunicacgao cuidado do finalizac&o
entre os | atendimento; em um ano.
profissionais dos | menos
diferentes niveis | internacdes
de atendimento | hospitalares,
para garantir a | menos
continuidade da | complicagbes
atencao. evitaveis;

Comunicacao




34

entre 0s
profissionais.
Linha de | Identificacdo Protocolo de Equipe de | Inicio em 03
cuidado. do 100% | rastreamento saude meses
pacientes com | implantado; e finalizacdo
fatores de risco | Recursos em 06
de DM. humanos meses.
Capacitados.
.Transformar as | Atendimento Eficacia e Equipe de | Sem prazo
caracteristicas integral. qualidade no saude fixo
da atuacdo do atendimento;
atendimento e o Satisfacdo da
acompanhamen- populagcdo e
to as pessoas. profissionais
da equipe;
Adesdo  dos
pacientes ao
tratamento e
as acbes de
saude.
Desenvolver +; | Diminuir 0 | Menos numero Equipe Longo
acdes de | impacto das | de Obitos e de salide | prazo
promocao e | doencas incapacidades
prevencdo  da | cronicas. por
saude; acoes complicactes
sobre fatores de do DM; mas
risco saude.
modificaveis;
acoes

preventivas das
condicbes de
saude
previsiveis.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O DM em geral e o DM 2 no particular € a primeira causa de
morbimortalidade cardiovascular. A sua prevaléncia tem caracteres de
pandemia e afeta a diversas sociedades com distinto grado de
desenvolvimento. Estima-se que, nas proximas décadas, o namero total de
diabéticos no mundo sobre passara os 300 milhdes o que incrementara o gasto
€ 0S recursos sanitarios necessarios para atencao destes pacientes.

A epidemia da obesidade, consequéncia indesejavel da globalizacdo dos
h&bitos de vida e dieta ndo saudavel, tem causa principal ao DM I,
incrementando a prevaléncia da DCV (morbimortalidade) e mortalidade por
todas as suas causas. Neste contexto, a prevencao e o tratamento oportuno do
DM, assim como dos Fatores de Risco Cardiovasculares (FRCV) associados,
cobram especial importancia, pelo que é crucial a abordagem global do DM
para reduzir a morbimortalidade e incrementar a qualidade de vida dessas
pessoas.

A atencdo Integral orientada a pessoa e a sua familia e a comunidade,
sendo continuada, comunicativa, preventiva e dirigida a promocao de saude é
eficaz para o controle e prevencao das doencas cronicas. O aperfeicoamento
do trabalho das equipes da atencdo Basica a Saude é fundamental neste
trabalho.

Para o desenvolvimento deste Projeto de Intervencéo se realizou pesquisa
na comunidade para identificar individuos com risco de DM, e se
desenvolveram aclOes de Educacdo em Saude e controle de pacientes com
maior risco. Concluiu-se com:- maior conhecimento em saude dos individuos
suscetiveis a desenvolver DM, - melhor capacitacdo da equipe para a pesquisa
e controle das pessoas com risco de DM na populacdo da area da equipe de
saude.

E responsabilidade de a Atencdo Primaria atender todos os problemas de
saude da populacdo; oferecer atencdo coordenada; o trabalho em conjunto
entre os profissionais (equipe) direcionando o a solucdo dos problemas agudos
e cronicos de cada paciente; velar pelo paciente e protege-o de danos e riscos.
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Diante a revisdo da literatura realizada concluiu-se que € necessario uma
“alfabetizacdo sanitaria” as populacdes de risco para enfrentar o problema da
diabetes na Atencdo Primaria da Saude, e que isto é essencial para o éxito.

Espera-se que, com a utlizacdo deste Projeto de Intervengcdo o0s
profissionais das Equipes de Saude da Atencao Basica tenham um instrumento
para o0 aperfeicoamento de seu trabalho e a reducdo de complicacGes
cardiovasculares e mortes na populagcdo como consequéncia do Diabetes

Mellitus.
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