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RESUMO

O Diabetes Mellitus € uma patologia que constitui um grande problema de saude
mundial devido a sua elevada incidéncia e prevaléncia, além das comorbidades,
sendo uma das causas mais frequentes de Obitos e complicacbes. A equipe de
salude Verde Vale realizou um diagnostico e levantamento dos principais problemas,
sendo identificado a ndo adesédo ao tratamento de DM como o problema que mais
demandava atencdo. ApOs este levantamento foi elaborado este plano de
intervencdo com o objetivo de melhorar a adesédo da comunidade ao tratamento da
diabetes. O tratamento do diabetes mellitus é passivel de intervencdes, sendo
possivel a realizacdo de acdes de promocdo, prevencao e tratamento evitando
novos casos e reduzindo complicacdes e a equipe de Estratégia de Saude da
Familia tem papel fundamental. Foram elaborados quatro projetos que possibilitardo
a atuacdo da equipe nas acles para maior adesdo daqueles que possuem diabetes
mellitus na comunidade Verde Vale. Refletir e elaborar este plano foram essenciais
para que a equipe pudesse ter conhecimento da situacdo dos problemas presentes
na comunidade e formas de soluciona-los.

Descritores: Diabetes Mellitus. Sistema Unico de Saude. Educacdo em Saude;
Saude da Familia.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a pathology that constitutes a major global health problem due to
its high incidence and prevalence, besides complications, being one of the most
frequent causes of deaths and complications. The Verde Vale health team made a
diagnosis and survey of the main problems, and the non-adherence to the treatment
of diabetes mellitus was identified as the problem that most demanded attention.
After this survey, this intervention plan was developed with the objective of improving
community adherence to the treatment of diabetes. The treatment of diabetes
mellitus is amenable to interventions, and it is possible to carry out promotion,
prevention and treatment actions avoiding new cases and reducing complications,
and the Family Health Strategy team plays a fundamental role. Four projects were
developed that will enable the team to act in the actions for greater adherence of
those who have diabetes mellitus in the Vale Verde community. Reflecting and
elaborating this plan were essential so that the team could be aware of the situation
of the problems present in the community and ways of solving them.

Key-words: Diabetes Mellitus. Single Health System. Health Education. Family of
health.
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1 INTRODUCAO

Este estudo foi desenvolvido a partir de preocupacdes com o controle ineficaz
do Diabetes Mellitus evidenciado pela ndo adesdo adequada ao uso das
medica¢cbes e habitos de vida inadequados da populacdo adstrita na Estratégia de
Saude da Familia (ESF) Verde Vale, em Jacutinga MG.

Jacutinga € uma cidade com 25.199 habitantes, localizada na regido sudeste
de Minas Gerais e distante 472 km da capital do Estado de Minas Gerais. A cidade
teve um crescimento populacional pouco significativo nas ultimas décadas (IBGE,
2016). E conhecida também como capital nacional das malhas. Houve grande
crescimento econdmico e melhorias sociais e na infraestrutura da cidade nas ultimas
décadas, consequente da grande atividade de malharias que empregou muitas
pessoas e trouxe riqueza para cidade (IBGE, 2016). O IDH da cidade é de 0,715
(PNDU-2010).

Jacutinga encontra-se na divisa com o Estado de S&o Paulo, € uma
importante via de acesso para a comunicacdo geografica dos dois estados,
apresenta um fluxo grande de turistas, principalmente durante o inverno, onde
pessoas vém em busca de compras de roupas de malha (IBGE,2016).

A renda da gira em torno das industrias de producdo de malhas, ha também
a agricultura com uma grande producéo de café na cidade. A cultura se mostra no
principal evento da cidade que é chamado “Fest Malhas”, na qual as malharias
expdem seus produtos durante 3 semanas (JACUTINGA, 2016) .

Em relacdo a saude, Jacutinga €& referéncia para consultas de baixa
complexidade, pois tem falta de médicos especialistas e falta de aparelhos para
realizagcdo de exames. Quando necessario 0s pacientes sdo encaminhados para
Pouso Alegre- MG.
1.1Sistema Municipal de Saude de Jacutinga

A atencdo primaria é constituida por cinco Unidades Basicas de Saude. Ha
uma grande rotatividade de meédicos na atencao primaria, o que acaba por dificultar
um atendimento de qualidade a populacdo e o estabelecimento de vinculo
(JACUTINGA, 2016).

A atencdo especializada é composta por ortopedia, ginecologia, odontologia,

nutricdo, dermatologia e oftalmologia. A atencdo de urgéncia e emergéncia é
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realizada no Pronto Socorro Municipal que também presta atencdo hospitalar
juntamente com a Santa Casa de Misericérdia.

A cidade possui apoio diagndéstico da clinica de imagem SYRIUS e
assisténcia farmacéutica prestada pela Farmacia Basica do Municipio. Jacutinga
possui a vigilancia sanitaria que esta localizada na secretaria de saude. A referéncia
para casos mais graves é a cidade de Pouso Alegre que se localiza ha 100

quildmetros.

1.2A Comunidade Verde Vale

A unidade de ESF no qual trabalho € em Verde Vale, que é uma comunidade
de cerca de 3.200 habitantes localizada na periferia de Jacutinga, que se formou,
principalmente, a partir do éxodo rural ocorrido na década de 1990 (JACUTINGA,
2016).

A populacdo empregada vive basicamente do trabalho em malharias e da
colheita de café e ha um grande nimero de aposentados na comunidade. O niumero
de desempregados é pequeno (JACUTINGA, 2016).

A estrutura de saneamento basico na comunidade deixa pouco a desejar,
pois todas as casas possuem boas condi¢gdes de saneamento.

O destino do lixo da unidade é realizado por meio de coleta diaria pelo
caminhao da prefeitura municipal, sendo que algumas familias costumam queima-lo.
Ja o destino dos dejetos é realizado também pelo sistema publico, porém, algumas
familias da zona rural possuem fossas.

Na comunidade h& 1 escola, 2 creches e 2 igrejas, ndo ha muitas opc¢des de
lazer no bairro . As igrejas realizam muitos programas sociais e ajudam a populagao.
A populacdo conserva habitos e costumes proprios da populacao rural brasileira e

gosta de comemorar as festas religiosas, em particular as festas juninas.
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Tabela 1 - Populacao do territério da Comunidade Verde Vale

0-1 ANO 35 51 86
1-4 ANOS 44 66 110
5-14 ANOS 133 141 274
15-19 ANOS 181 230 411
20-29 ANOS 182 231 413
30-39 ANOS 223 304 527
40-49 ANOS 177 240 417
50-59 ANOS 149 238 387
60-69 ANOS 99 156 255
70-79 ANOS 84 144 228
80 ANOS E MAIS | 42 58 100
TOTAL 1349 1859 3208

Fonte: Dados da equipe Verde Vale, 2016

Tabela 2 - Populacdo do territ6rio por territorio por micro-area na comunidade Verde

Vale

1-4 ANOS 15 18 23 16 24 15
5-14 ANOS 45 59 59 56 63 42
15-19 ANOS 53 74 84 86 69 49
20-29 ANOS 49 76 78 83 74 51
30-39 ANOS 81 88 98 61 83 80
40-49 ANOS 63 66 75 81 74 60
50-59 ANOS 53 64 72 75 67 55
60-69 ANOS 36 40 50 54 37 37
70-79 ANOS 36 36 45 40 36 36
80 ANOS E MAIS | 14 16 19 20 17 14
TOTAL 459 550 619 591 556 452

Fonte: Dados da equipe Verde Vale, 2016
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1.3 A Unidade de Estratégia de Saude da Familia Verde Vale

A Unidade Verde Vale, possui uma Unica equipe de ESF, foi inaugurada ha
cerca de cinco anos e esta situada no centro do bairro. E uma Unidade Basica de
Saude(UBS) construida pela prefeitura. O local é novo e bem conservado. Sua érea
€ considerada adequada. A area destinada a recepcao é adequada e comporta a
populacao de forma tranquila principalmente nos horarios de pico. Ha cadeira para
todos. Um dos problemas € a sala de atendimento médico que se localiza préxima a
uma creche localizada ao lado do ESF, ha muito barulho e dificulta algumas vezes o
atendimento médico. Todas as semanas hé reunido para discussdes dos problemas
da populacéo, que é realizada na sala de reuniéo.

A populacdo gosta bastante da Unidade de Saude. A Unidade, atualmente,
esta bem equipada e conta com os recursos adequados para o trabalho da equipe,
h&d mesa ginecolodgica, glicosimetro, nebulizador, instrumental cirdrgico para
pequenas cirurgias e curativos. entre outros.

As consultas médicas e da enfermagem visam o atendimento a puericultura,
pré-natal, hipertensao, diabetes, busca ativa por cancer, tuberculose e hanseniase.

A Equipe Verde Vale é formada por 6 Agentes Comunitaria de Saude(ACS), 1
enfermeira, 2 técnicas de enfermagem e 1 médico. A equipe possui 6 micro areas
com 997 familias cadastradas.

A Unidade de Saude funciona das 08: 00 as 17: 00 horas. As consultas séo
marcadas todos os dias ou pela enfermeira ou pelas agentes de saude que
observam a necessidade de atendimento da populacdo. A enfermeira realiza a
triagem dos pacientes para consulta, curativos e gerencia o PSF todos os dias. A
técnica de enfermagem ajuda na realizacdo de curativos domiciliares. As visitas
domiciliares sao realizadas pela médica as tercas feiras no periodo da tarde.

O tempo da Equipe Verde Vale esta ocupado quase que exclusivamente com
as atividades de atendimento de consultas médicas marcadas e com o atendimento
de demandas espontaneas, nas quais € realizado o cuidado continuado para
doencas crbnicas, prevencao de doencas e tratamento ativo de doencas agudas. Ha
também a realizacdo de exame citoloégico do colo de utero que é realizado nas
segundas, quartas e sextas-feiras pela enfermeira.

A ESF Verde Vale ndo possui dentista ha 1 ano e quando necessario os

paciente sdo encaminhados para consultorios odontolégicos da cidade.
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A “troca de receita” so é realizada para pacientes que acompanham e buscam
participacdo ativa no ESF, isso € realizado para que o0s pacientes mantenham o
vinculo e sempre passem em consultas médica.

Apos discussao com a equipe de saude elencou-se como problemas:

e Ma localizacdo do consultério médico,

e Falta de odontologista no ESF ,

e Falta de alguns farmacos que poderiam ser usados para tratamento de
casos agudos e que ndo necessitam ir até o pronto socorro municipal,

e Poucos programas para prevencéo de doencgas.

e Uso excessivo de medicacéo controlada,

e NAao adesdo ao tratamento de doencas cronicas como diabetes e
hipertensao,

e [EXxcesso de consultas para serem marcadas,

e Falta de tempo para realizacdo de grupos com a populagdo para
resolucao de problemas,

e Falta de medicacbes na rede,

¢ Falta de disponibilidade de exames de alta complexidade na cidade,

e Demora para marcar exames,

e Demora para marcar consultas com médicos especialistas devido a
falta desses profissionais especializados.

Como problema prioritario, a equipe elegeu o problema da ndo adesao ao
tratamento de forma correta, da doenca Diabetes mellitus. Esse problema foi
identificado por meio das consultas médicas, quando era questionado o0 uso correto
das medicacbes e a adesdo ao tratamento, entdo alguns pacientes relatavam que
nao estavam mais tomando alguns farmacos prescritos.

Esse problema foi observado também durante visitas pelas agentes
comunitérias que observavam presenca de alimentos inadequados para diabéticos
nas casas dos mesmos. E ao pedir para ver as medicacoes utilizadas, muitas vezes
nao encontravam os farmacos. Observamos também em tabela utilizada em minha
UBS na qual consta as internagbes mensais, que, ha muitas internagbes por
complicagcbes da diabetes, fato este, que nos levaram a indicar esse problema como

0 mais grave de nossa comunidade.
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Em discussdo com a equipe levantamos a hipotese de que a ndo adesédo ao
tratamento pode ser devido aos nos criticos relacionados com esse problema. Apos
0 levantamento dessa hipotese comecei a perguntar aos pacientes qual o motivo
pelo qual os farmacos ndo estavam sendo utilizados de forma correta e as dietas
nao estavam sendo realizadas.

Foi observado que os principais nés Criticos para a resolugdo do problema

e Habitos de vida inadequados,

e Falta de qualidade na assisténcia de saude,

e Desconhecimento da doenca,

¢ Dificuldade do acesso a consultas com especialistas,
e Consultas mau realizadas ,

e Falta de confianca na equipe de saude;

e Contextos Sociais

Tabela 3- Dados sobre diabetes do territorio da ESF Verde Vale
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2 JUSTIFICATIVA

A equipe de saude Verde Vale realizou diagnéstico e levantamento dos
principais problemas, sendo identificado a ndo adesé&o ao tratamento de diabetes na
comunidade, como o problema que mais demanda atencdo. O tratamento do
diabetes mellitus é passivel de intervencdes, sendo possivel a realizacdo de acdes
de promocdo, prevengdo e tratamento evitando novos casos e reduzindo
complicagbes nos casos presentes.

O Diabetes Mellitus representa um problema de saude publica em varios
paises do mundo. Essa doenca atinge 246 milhdes de pessoas, com propenséo a
aumento devido ao aumento populacional, envelhecimento da populacdo ja
existente, ao aumento do sedentarismo e ao aumento da obesidade. (BRASIL,
2013). O Brasil ocupa a 42 posicao entre os paises com maior prevaléncia de
diabetes e sdo mais de 14,3 milhdes pessoas com a doenca no pais (SBD, 2015).
Os principais fatores de riscos estéo relacionados aos habitos alimentares e estilo de
vida da populacao (OMS, 2010).

E um problema que pode ser acompanhado nas UBS. De acordo com dados
do Sistema de Informacéo da Atencdo Béasica (SIAB) (2015), e-SUS e Secretaria de
Saude Municipal de Jacutinga- MG h& uma alta incidéncia e prevaléncia de
pacientes com DM no municipio. Na area de abrangéncia da minha equipe de
saude, ha cerca de 173 pacientes, 5,5% da populacdo com diabetes e grande
maioria encontra-se descompensada.

Assim este trabalho pode ser justificado pela necessidade de melhora no
tratamento e nos cuidados com pacientes com diabetes mellitus na comunidade
Verde Vale em Jacutinga- MG, por meio de projetos educativos, monitoramento e
terapéutica correta que possam melhorar a qualidade e expectativa de vida dessa

populagao.
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3 OBJETIVO

Elaborar um projeto de intervencéo a fim de aumentar a adeséo ao tratamento
do Diabetes, na comunidade de Verde Vale no municipio de Jacutinga, Minas
Gerais.
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4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do plano de intervengéo foi utilizado o método de
Planejamento Estratégico Situacional — PES. Para tal, comega-se o planejamento
realizando o diagndstico situacional em saude, este é fator indispensavel para que
através do conhecimento da saude da populacdo se consiga realizar projetos de
intervencao para resolucéo de problemas (DAROSI et al, 2014).

O plano de intervencdo foi elaborado a partir da selecdo e analise de
determinados critérios tidos como determinantes para o controle adequado da
patologia como: necessidade de melhor adeséo ao tratamento, mudanca nos habitos
de vida, qualidade da assisténcia e contextos sociais. Na ESF foram identificados
varios problemas, e apds discussdo, a ndo adesdo ao tratamento de diabetes
mellitus foi escolhido como prioritario. Uma vez definidos os problemas e as
prioridades (1° e 2° passos), a proxima etapa foi a descricdo do problema
selecionado.

Para descricdo do problema priorizado, nossa equipe utilizou alguns dados
fornecidos pelo SIAB e outros que foram produzidos pela propria equipe por meio
das diferentes fontes. Foram selecionados indicadores de frequéncia de alguns dos
problemas e também da acao da equipe frente aos mesmos.

A partir da explicagdo do problema, foi elaborado um plano de acéo,
entendido como uma forma de sistematizar propostas de solugdo para o
enfrentamento do problema em questdo. Com o problema explicado, identificado e
as causas consideradas as mais importantes, passou-se a pensar nas solucdes e
estratégias para o enfrentamento do mesmo, iniciando a elaboracdo do plano de
acao propriamente dito e o desenho da operacionalizagao.

Foram identificados 0s recursos necessarios para analisar a viabilidade do
plano para diminuigdo da taxa dos ndo aderentes ao tratamento do diabetes mellitus.
Apos, foram identificados os atores que controlavam o0s recursos criticos e foram
guestionados sobre sua motivacdo em relacdo a cada operacao para a melhora na
taxa de ndo adesdo ao tratamento da doenca e foi proposto para cada ator que
controla os recursos criticos, a participagdo no projeto.

Apos sermos apoiados pelos controladores, elaboramos o plano operativo,

através de reunido com todas as pessoas envolvidas no planejamento, definimos a
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divisdo de responsabilidades por operacdo e os prazos para a realizacdo de cada
plano.

Realizou-se uma revisdo bibliografica da tematica para incrementar e
aprofundar os conhecimentos sobre esta patologia em publicacdes do Ministério da
Saude e em artigos cientificos disponiveis na Biblioteca Virtual em Saude (BVS -
BIREME) na base de dados eletronica Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e do Scientific Electronic Library Online (SciELO).
Foram utilizadas os seguintes descritores em saude: Doencas Cronicas, Diabetes
mellitus, Atencdo priméria em saude, Habitos de Vida, Equipe de Saude da Familia,
Estratégia de Saude da Familia, Promo¢cdo em saude. A busca pelos artigos

cientificos ocorreu no periodo de agosto a dezembro de 2016.
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5 REVISAO DA LITERATURA

Diabetes é uma doenca com impacto mundial. E caracterizada pelo aumento
de glicose na corrente sanguinea, causada por defeitos na acdo ou na secrecao da
insulina, que € um hormdnio produzido no pancreas, e tem a funcdo de promover a
entrada da glicose nas células e assim podendo ser aproveitada para realizacao de
diversas atividades celulares. A falta ou defeito na acdo desse hormdnio resulta no
acumulo da glicose na corrente sanguinea, o que caracteriza o diabetes (MUNHOZ
et al, 2014).

Ha 2 tipos principais de diabetes, o tipo 1 e o tipo 2. O Tipo 1 ocorre devido a
destruicdo das células beta do pancreas por algum processo imunolégico, causando
a deficiéncia de insulina. Esse tipo de diabetes costuma acometer mais criancas e
adultos jovens, porém, nada impede que possa ser desenvolvido em qualquer idade.
No Diabetes Tipo 2, a insulina é produzida corretamente pelas células beta, porém,
sua acdo esta dificultada, levando a um quadro de resisténcia insulinica. Esse tipo
de diabetes esta mais relacionado aos maus habitos de vida, como a obesidade e
atinge mais adultos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES MELLITUS, 2016).

Ha também outros tipos mais raros de diabetes como o MODY 1, 2 e 3,
causados por defeitos genéticos nas células beta, e os diabetes causados por
defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas, doencas enddcrinas
como o hipertireoidismo e Doenca de Cushing e ao uso de alguns medicamentos.

O Diabetes Gestacional € outro tipo de diabetes no qual ha um aumento da glicemia
sanguinea, identificado durante a gestacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES MELLITUS, 2015).

O Diabetes Mellitus é um problema de saude publica, essa doencga atinge 246
milhdes de pessoas, com tendéncia a elevacdo, devido ao aumento populacional,
envelhecimento da populagdo ja existente, a maior taxa de sedentarismo e a
crescente da obesidade. (BRASIL, 2013). O Brasil ocupa a 42 posicao entre 0s
paises com maior prevaléncia de diabetes e sdo mais de 14,3 milhdes pessoas com
a doencga no pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES MELLITUS, 2015).

Os principais sinais e sintomas sao: polidipsia, polidria, polifagia,
emagrecimento, cansaco e fragueza, dores nas pernas, parestesia, alteracdes
visuais, desidratagéo, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, coma, glicemia de

jejum > 126 mg/dl, glicemia casual > 200 mg/dl em paciente com sintomas
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caracteristicos de diabetes e glicemia > 200 mg/dl duas horas ap0s sobrecarga oral
de 75 gramas de glicose. Se ndo controlada pode levar & complicagbes agudas
como cetoacidose diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico, hipoglicemia,
acidose latica e cronicas, como retinopatia, nefropatia, neuropatia, amputacoes,
disfuncdo sexual, doencas cardiovasculares, vasculares periféricas e
cerebrovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES MELLITUS, 2015).

O tratamento visa o controle da glicemia sanguinea que pode ser
acompanhada por meio de exames de glicemia de jejum, hemoglobina glicada,
funcdo renal, perfil lipidico, avaliacdo oftalmologica e avaliagdo cardiol6gica. No
diabetes mellitus tipo 1 s&o utilizadas as insulinas devido a deficiéncia na producgao
da insulina, assim, controlando as glicemias sanguineas. Ja no diabetes tipo 2 o
tratamento é dado através da introducdo de hipoglicemiantes orais e se necessario o
uso de insulina também. O tratamento medicamentoso sempre deve vir
acompanhado de tratamento nutricional, fisico e psicolégico associados (ROTHER,
2007).

Existem formas de prevenir ou retardar a doencas como a diminuicdo na
ingestdo de carboidratos, alimentos gordurosos, realizacdo de atividades fisicas e
melhores habitos de vida em geral (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES
MELLITUS, 2015).

E missdo basica do Sistema Unico de Saude (SUS) e da Atencdo Priméria a
Saude (APS) por meio da ESF efetuar o processo do cuidado integral a saude
(BRASIL, 2013). O principal proposito do ESF é organizar a pratica da atencao a
saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais
perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida da populagdo (COSTA
et al. 2012).

Ela prioriza as acdes de prevencdo, promocao e recuperacdo da saude das
pessoas, de forma integral e continua. O atendimento € prestado na UBS ou no
domicilio, pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e
ACS) que compdem as equipes de Saude da Familia. Assim, esses profissionais
e a populacdo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita
a identificacdo e o0 atendimento aos problemas de saude da comunidade
(COSTA et al. 2012).
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Desta forma a ESF tem papel importante no controle e estimulo ao adequado
tratamento de pessoas que possuem diabetes mellitus, pois o tratamento continuo
das condicfes crbnicas inclui prevencao, tratamento de manutencao de longo prazo,
gerenciamento de exacerbacdo de sintoma agudo, reabilitacdo e tratamento
paliativo.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

6.1 Algumas reflexdes sobre acfes de prevencdo e promoc¢éo da saude para
Diabéticos.

As acdes de promocdo da saude devem ser implantadas em todas as UBSs,
pois sdo por meio delas poderemos melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
Devem ser realizados encontros mensais com aqueles que possuem diabetes, para
gue esses possam trocar experiéncias, se encorajar e apoiar.

Podem ser realizadas feiras comunitarias onde cada paciente possa levar um
produto que seja de seu facil acesso para trocar por outros produtos que tenha mais
dificuldade de conseguir.

Estes pacientes precisam receber consultas de 4 em 4 meses, onde deve ser
solicitados exames laboratoriais para identificar problemas iniciais, além do que,
durante as consultas o paciente sempre deve ser orientado sobre a importancia da
dieta e do exercicio fisico, além do ajuste das doses dos farmacos.

As acdes educativas, sdo uma estratégia para solucionar os nés criticos dos
problemas identificados. Elas devem ser realizadas por meio de programas
educativos, mudanca na forma de abordar os pacientes e ganhar a confianca da
populacao, pois a falta de informacao, ou problemas na orientacdo da mesma, pode
levar a erros na alimentacdo e na utilizacdo de farmacos, o que ird gerar o
descontrole da doenca, podendo causar problemas graves para a saude do
paciente.

A equipe de saude pode atuar nesse cenario, explicando com paciéncia aos
pacientes sobre seu tratamento e importancia do mesmo, convidando-os para as
rodas de conversas, trazendo para a equipe todos 0s problemas sociais e

psicoldgicos que cada paciente possa estar vivenciando.

6.2 Identificacdes dos problemas da Unidade, estabelecimento da prioridade

de atencéo e reflexdo sobre os nds criticos.

ApoOs discussao com a equipe e com a comunidade, chegamos & conclusao

gue a ndo adeséao ao tratamento do diabetes mellitus em minha area de abrangéncia
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ocorre devido 4 fatores principais que séo: a falta de informacgao para a populagéo,
maus habitos de vida, falta de qualidade da assisténcia e problemas sociais.

A falta de informacdo € um noO critico pois se 0 paciente ndo souber
corretamente o que fazer, ele ndo o fara, e isso geralmente € proveniente da ma
relacdo do médico com o paciente ou da falta de confianca do paciente para com a
equipe da UBS, ou ainda da autoridade dado ao médico , que por muitas vezes, faz
com gue os pacientes tenham medo de perguntar sobre seu tratamento ou sua
doenca.

Habitos de vida inadequados sdo adquiridos pelo paciente durante a vida e
muda-los nem sempre é facil, porém, por meio de projetos que incentivem a melhor
qualidade de vida, acreditamos que ha como melhorar os niveis de glicose em
pacientes diabéticos e auxilia-los a ter melhor qualidade de vida.

A falta de qualidade na assisténcia é gerada pela falta de utilizacdo de
protocolos, falta de agenda rotativa e falta de trabalho em equipe, fatos estes, que
tem impacto direto sobre o paciente, causando descontrole na doenca.

Os contextos sociais sao fatores importantes no descontrole do diabetes, pois
estresse e diminuicdo de renda, por exemplo, pode levar ao diabetes
descompensado. A OMS mostrou que cerca de 80% dos Obitos por doencas
crdnicas como hipertensdo e diabetes ocorreram em paises de baixa ou média
renda, com 29% dos 6bitos em adultos com menos de 60 anos, enquanto naqueles

de alta renda esse percentual era de apenas 13%(DUCAN et al, 2012).



6.3 Explicacéo do problema selecionado

Figura 1. Diabetes como um problema multifatorial

Fatores de Risco
* Idade > 45 anos
* APF de DM (mée e pai)
* HAS (= 140/90 mmHg)
* Colesterol HDL <

35mg/dL e/ou
triglicerideos = 150mg/dL

* Histéria de macrossomia
ou diabetes gestacional.

Problema de Saude

\

Insuficiente
conhecimento —
da doenca
pelos
pacientes e Inadequado
familiares consumo da 41
medicacgéo

DIABETES
MELLITUS
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Fatores de Risco

* Diagnéstico prévio
de sindrome de
ovarios policisticos.
* Doenga
cardiovascular,
cerebrovascular ou
vascular periférica
definida

S

N&o controle do peso
corporal (Sobrepeso
e obesidade)

Deficiente
orientacéo dos
profissionais de

saude aos
pacientes

Baixa cobertura
de
medicamentos

Maus habitos
alimentares

Nao adesédo a
atividade fisica

A .
Tabagismo

Descontrole da doenca

—

Aumento do nimero de consultas
Aumento das internacdes
Invalidez

Obitos

Fonte: (Estenger, 2016)

Apari¢éo de complicacdes
* Nefropatia Diabética

* Neuropatia Diabética

* Pé Diabético

* ACV e outros

Em minha area de abrangéncia existem cerca de 173 pacientes com diabetes

mellitus e a grande maioria deles encontra-se com a doenca descompensada, hi

necessidade de resolucdo desse problema e para isso had necessidade de

implantac&o de projetos para a melhoria.



26

6.4 Desenho das operacdes de implementacdo das agcbes e viabilidade dos

planos

Quadro 1 — Operagdes sobre o “nd critico 1 relacionado ao problema” Nao adesdo ao

tratamento da diabetes, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia

IV, em Jacutinga, Minas Gerais

NG critico 1 Falta de informacédo adequada sobre a doenca e seu tratamento
~ Informacéo e transmisséo de confianca.
Operagéo
Projeto Livre Arbitrio
Resultados Levar informacédo sobre a patologia e os riscos das complicacdes causadas
por elas.
esperados

Construir um vinculo e estabelecer uma relagdo de confianca da populacéo.

Diminuic&do da ndo adeséo ao tratamento.

Produtos esperados

Programa educativo

Mudanc¢a na maneira de abordagem dos pacientes

Atores sociais/
responsabilidades

Equipe UBS/ Melhorar a confianga da populacdo com a UBS e assim
diminuir & ndo aderéncia ao tratamento.

Recursos
necessarios

Estrutural: Organizacional: para realiza¢do de reunides

Cognitivo: mais informag6es sobre doencas crdnicas e seus riscos quando
ndo ha aderéncia ao tratamento

Politico: Conseguir local para realizacao de reunides e mobiliza¢éo social

Financeiro: Para recursos audiovisuais.

Recursos criticos

Politico: Conseguir local para realizagao de reunides e mobilizacédo social

Financeiro: Para recursos audiovisuais

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Setor de Comunicagéo e Secretaria da Saude

Motivagdo: Favoravel

Acdo estratégica de
motivacéo

Nao é necessario

Responsaveis:

Médico, enfermeiro e ACS.

Cronograma / Prazo

Abril a maio de 2017.

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacéo

Sera realizada por toda equipe da UBS e o acompanhamento para ver a
melhora sera quinzenal.
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“Quadro 2 — Operagoes sobre o “no critico 2 relacionado ao problema'” Nao adeséo ao

tratamento de diabetes, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da

Familia IV, em Jacutinga, Minas Gerais

No6 critico 2

Habitos de vida inadequados

Modificar habitos alimentares e de atividades fisicas

Operacéo
. Saude em Foco
Projeto
Levar informac&o sobre alimentacéo e habitos de vida saudaveis
Resultados
esperados

Realizacéo de projeto para atividades fisicas diarias.

Diminui¢do na ingestéo de produtos inadequados para pacientes com
diabetes.

Produtos esperados

Grupo social
Grupo operativo

Campanha para diminui¢@o na ingest&o de alimentos contraindicados.

Atores sociais/
responsabilidades

Equipe UBS/ Madificar os habitos da populacéo e assim diminuir & nao
aderéncia ao tratamento.

Recursos
necessarios

Organizacional: para realiza¢éo dos grupos sociais e operativos. Para
realizacdo das atividades fisicas

Cognitivo: Informacdes sobre a importancia da dieta correta e da pratica de
exercicios fisicos.

Politico: Conseguir professores de educacéo fisica.

Recursos criticos

Politico: Conseguir professores de educacéo fisica para a realizacao das
atividades.

Financeiro: Para financiamento do projeto.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Secretaria da Saude

Motivacdo: Favoravel

Acdao estratégica de
motivacéo

Apresentar o projeto

Responsaveis:

Jéssica e Ana Laura (Enfermeiras)

Cronograma / Prazo

Apresentar o projeto entre Junho e Agosto/ 2 meses para inicio

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacéo

Sera realizada por toda equipe da UBS e o acompanhamento para ver a
melhora sera quinzenal.
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“Quadro 3 — Operacoes sobre o “né critico 3 relacionado ao problema” Nao adeséo

ao tratamento de diabetes, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude

da Familia IV, em Jacutinga, Minas Gerais

Qualidade da Assisténcia

NO critico 3
Operacio Classificacao de risco.
berac Utilizacao de protocolos.

Agenda rotativa.
Trabalho em equipe.

Projeto Renovando a forma de agir da equipe
Identificag&o dos pacientes com risco mais elevado.

Resultados

esperados

Utilizar protocolos para tratamentos desses pacientes.

Discussao com a equipe sobre a importancia dos protocolos e do trabalho
em equipe

Elaborar uma agenda rotativa para que o tratamento de pacientes crénicos
funcione e consigam passar em consulta a cada 4 meses, pelos menos.

Produtos esperados

Reunibes de equipe semanais
Implantacé@o de protocolos.

Aplicacéo de agenda rotativa

Atores sociais/
responsabilidades

Equipe UBS/ Utilizar protocolos e melhora na assisténcia e assim diminuir a
ndo aderéncia ao tratamento

Recursos
necessarios

Organizacional: para realizacdo de reunides de equipe. Para a
classificacéo de risco dos pacientes. Organizagéo da agenda.

Cognitivo: Saber identificar os pacientes com risco mais elevado.

Financeiro: Para recursos visuais na implantacéo de protocolos.

Recursos criticos

Financeiro: Para recursos visuais na implantacao de protocolos.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Secretaria da Saude

Motivagdo: Favoravel

Acdao estratégica de
motivacédo

N&o é necessario

Responsaveis:

Jéssica, Ana Laura(Enfermeira) e Sineir(Técnica de Enfermagem)

Cronograma / Prazo

Setembro & Dezembro/ Inicio em 1 més.

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacao

Sera realizada por toda equipe da UBS e o acompanhamento para ver a
melhora sera quinzenal.
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“Quadro 4 — Operagdes sobre o “né critico 4 relacionado ao problema” Nao adesdo ao

tratamento de diabetes, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Salde da Familia IV,

em Jacutinga, Minas Gerais

No critico 4 -
Contextos Sociais

Operacéo : . L - s

perac Descobrir os principais problemas sociais e comunitarios que possam afetar
a piora do quadro de diabetes, como: Diminuicdo de renda, violéncia e
desemprego. Atuar sobre esses fatores com ajuda de equipe
multidisciplinar.
. Sociedade em foco.

Projeto
Descobrir quais fatores estéo levando a ndo aderéncia em cada paciente.

Resultados ~ o " o RN

esperados Atenuacéo dos fatores sociais identificados com auxilio da assisténcia

social.

Discutir com a equipe formas de auxiliar na reducdo do desemprego.
Discutir com a equipe formas de auxiliar na reducdo nao adeséo ao
tratamento ocasionado por esses fatores.

Produtos esperados

Trabalho conjunto com equipe do NASF.
Grupos operativos.
Programa para geracao de mais alimentos: Horta comunitaria.

Atores sociais/
responsabilidades

Equipe UBS/ Descobrir através dos usuarios da UBS quais os principais
problemas observados por ele e assim diminuir & ndo aderéncia ao
tratamento

Recursos
necessarios

Organizacional: Local para trabalho da equipe do NASF com a populagéo.
Local para realizacdo de grupos operativos.

Local para implantac@o da horta comunitéaria.

Financeiro: Pra compra de hortalicas e recursos para montagem da horta.
Cognitivo: Saber identificar os principais problemas de cada paciente.

Recursos criticos

Organizacional: Local para trabalho da equipe do NASF com a populagéo.
Local para realizacdo de grupos operativos. Local para implantacdo da horta
comunitaria.

Financeiro: Pra compra de hortalicas e recursos para montagem da horta.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Prefeito

Motivacdo: Favoravel

Acdao estratégica de
motivacédo

Apresentar projeto

Responséaveis:

Jéssica e Ana Laura(Enfermeira)

Cronograma / Prazo

De Agosto2016 a Janeiro 2017/ 3 meses para inicio

Gestéo,
acompanhamento e
avaliacao

Sera realizada por toda equipe da UBS e o acompanhamento para ver a
melhora sera quinzenal.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A administracdo do plano sera realizada por meio de tabelas que mostrarao
informacgdes sobre como os projetos estdo agindo sobre a vida da populacéo alvo.
Serao realizadas reunifes quinzenais com representantes da populacdo e a equipe
da UBS para esta mostrar as dificuldades encontradas em cada projeto.

No momento estamos realizando a apresentacdo de cada projeto para 0s
gestores municipais para enfrentar problemas, como a falta de verba para a
realizacdo de algumas partes dos projetos, dinheiro para impressao de folhetos
informativos para a populacdo, recursos audiovisuais em geral, contratacdo de
professores de educacao fisica e compra de hortalicas para a horta comunitaria.

Os gestores municipais estdo apoiando os projetos e os lideres comunitarios
estdo entrando em contato com a populagcao para participagéo nos projetos.

Este projeto de intervencéo, foi realizado de forma conjunta com os gestores
municipais e toda a equipe da ESF e favoreceu o um maior aprofundamento sobre a
tematica e ao mesmo tempo, nos fez refletir sobre os principais fatores que
favorecem a ndo adesdo ao tratamento de diabetes mellitus pela populagdo. Além
de nos fazer perceber a importancia de usar o planejamento estratégico situacional
para a resolucao de problemas da ESF, uma vez que o0 mesmo se mostra como uma

importante estratégia para a solucéo de problemas praticos na Atencao primaria.
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