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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) faz parte de uma classe de doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), representando, de forma muatua, uma das principais causas
de Obitos em todo o pais. Desta forma, objetiva-se com essa intervencao qualificar a
atencdo aos portadores de Diabetes Mellitus na Estratégia Saude da Familia (ESF)
Fatima, Municipio de Piracuruca, Piaui. A intervencdo aconteceu no periodo de no
periodo de setembro/2015 a novembro/2015 totalizando trés meses. Realizaram-se
acbfes em quatro eixos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do
servico, engajamento publico e qualificagdo da pratica clinica. Finalizada a
intervencédo, realizou-se avaliacdo dos resultados da mesma e analisou-se o
processo pessoal de aprendizagem. Os resultados evidenciaram a ampliacdo da
cobertura da populacdo alvo, pois 88,2% dos diabéticos foram cadastros,
consequente houve melhorias dos registros, também proporcionou melhorias em
relagdo a prética clinica, onde 100% dos diabéticos realizaram exames clinicos
apropriados e exames complementares em dia de acordo com o protocolo, também
foi garantido a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados. Também foram realizadas orientacdes referentes
a educacao em saude durante os atendimentos individuais e em grupo, por meio de
palestras. Conclui-se que a necessidade de saude destes clientes requer uma
atencdo especifica que pode evitar altos custos para o Sistema de Salde e,
sobretudo, proporcionar melhores condi¢cdes de salude a essas pessoas. No entanto,
entende-se que estas mesmas necessidades precisam ser adequadamente
identificadas e incorporadas em novas praticas de saude, para além do modelo
biomédico essencialmente curativo e centrado no profissional, e ndo no cliente.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Qualidade de assisténcia a saude. Atencdo
Primaria a Saude.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is part of a class of non-communicable diseases (NCDs),
representing mutual way, one of the leading causes of death nationwide. This way,
objective themselves with this intervention qualify attention to diabetic patients in the
Family Health Strategy (FHS) Fatima, municipality of Piracuruca, Piaui. The
intervention took place in the period from September / 2015 to November / 2015
totaling three months. There were actions in four areas: monitoring and evaluation,
organization and service management, public engagement and qualification of
clinical practice. Completed the intervention, was conducted evaluation of its results
and analyzed the personal learning process. The results showed the expansion of
coverage of the target population, for 88.2% of diabetics were entries, there were
improvements resulting records also provided improvements in relation to clinical
practice, where 100% of diabetics conducted appropriate clinical examinations and
laboratory tests on day according to the protocol, was also guaranteed the entire
prescription of popular pharmacy medicines for 100% of registered diabetics. They
were also carried out guidelines relating to health education during individual
consultations and group through lectures. It concludes that the health needs of these
customers requires a specific attention can avoid high costs for the health system
and, above all, provide better health to these people. However, it is understood that
the same requirements need to be properly identified and incorporated into new
health practices in addition to the curative biomedical model and essentially centered
on professional, and not the client.

Keywords: Diabetes Mellitus. Quality health care. Primary Health Care.
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2 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca crénica, em que grande parte de
suas complicagdes torna o individuo incapaz de realizar suas atividades cotidianas,
0 que pode contribuir para uma diminuigdo de sua autoestima e, consequentemente,
afetar sua qualidade de vida (XAVIER; BITTAR; ATAIDE, 2009).

Segundo Nogueira et al. (2010), sua importancia nas ultimas décadas vem
crescendo, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, em
decorréncia de vérios fatores, tais como: maior taxa de urbanizacdo, aumento da
expectativa de vida, industrializacdo, maior consumo de dietas hipercaldricas,
deslocamento da populacdo para zonas urbanas, mudanca de estilo de vida
tradicional para moderno, inatividade fisica e obesidade, sendo também necessario
considerar a maior sobrevida da pessoa diabética.

O Diabetes Mellitus (DM) faz parte de uma classe de doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), representando, de forma muatua, uma das principais causas
de ébitos em todo o pais. Em relacdo as doencas crdnicas ndo transmissiveis,
destacam-se as doencas cardiovasculares coronarianas, dislipidemias, hipertensao
arterial, obesidade e diabetes mellitus, as quais formam um conjunto de morbidades
geralmente associadas entre si, constituindo-se em graves problemas de saude
publica (ROSE et al., 2011).

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca crénica que muitas vezes surpreende
0S pacientes, pois provoca severas complicacdes. Segundo a Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD, 2009) no Brasil estima-se que entre 12 e 13% a populacdo adulta
tenha diabetes, representando um total de cinco milhées de diabéticos e 50% deles
ndo conhecem o diagnéstico. No entanto, se 0 excesso de peso fosse evitado, 50%
dos novos casos poderiam ser evitados, assim como haveria uma diminuicdo de
30% com a realizagdo de atividade fisica.

Segundo dados do Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes
(2010), a diabetes vém aumentando sua importancia devido aos altos indices de
prevaléncia. Estima-se que, em 2025, possa existir cerca de 11 milhdes de
diabéticos no pais, 0 que representa um numero de mais de 100% em relagédo aos

atuais 5 milhdes de diabéticos, no ano 2000.



Dessa forma, o manejo do diabetes mellitus deve ser feito dentro de um
sistema hierarquizado de saude, sendo sua base o nivel primario de atendimento
(BRASIL, 2011). A equipe de Saude da Familia possui um papel fundamental neste
processo, fazendo o levantamento epidemioldgico e propondo medidas preventivas,
de controle e tratamento (BRASIL, 2013).

Os altos indices de pessoas com diabetes no Brasil estdo associados,
principalmente, as mudancas observadas na alimentacdo, com especial destaque
para o aumento da densidade energética, maior consumo de carnes, leite e
derivados ricos em gorduras e redugcdo do consumo de cereais, frutas, verduras e
legumes, pois estas mudangas constituem um importante fator de risco para o
desenvolvimento do diabetes, independentemente do indice de massa corporal do
individuo (BARBUI; COCCO, 2009).

Além disso, deve-se levar em consideracdo ao selecionar o tratamento que 0s
pacientes diabéticos tém um risco 15 vezes maior de serem submetidos a
amputacdes, sendo mais frequente em pessoas de baixo nivel socioeconémico, com
condi¢cBes inadequadas de higiene e pouco acesso aos servicos de saude (VIEIRA-
SANTOS et al., 2009). Dessa maneira, quando 0s pacientes procuram atendimento
médico é porque as lesbes ja estdo em estagio avancado, requerendo tratamento
cirdrgico, que muitas vezes 0s incapacitam para suas atividades de rotina
(ASSUMPCAO et al., 2009).

Sendo assim, compete aos servicos basicos de atencdo a saude realizar
estratégias para a investigacdo de usuarios com fatores de risco; o cadastramento
de portadores visando alimentar o sistema de informacé&o; a busca ativa de casos
mediante visita domicilidria; a instituicdo de tratamento através de acompanhamento
ambulatorial e domiciliario, com base na educacao terapéutica, o fornecimento de
medicamentos e realizacdo de curativos; o monitoramento dos niveis de glicose pelo
exame de glicemia capilar; o diagnodstico precoce das complicacdes; o atendimento
de urgéncia nas intercorréncias agudas; o encaminhamento oportuno de casos a
servicos de referéncia; investimento nas medidas preventivas e de promoc¢ao a

saude para reduzir as complicacbes crbnicas e, ainda, acdes educativas para

QD

autoaplicacdo de insulina (BRASIL, 2013).
Neste sentido, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade e as
complicagBes associadas ao Diabetes Mellitus, o Ministério da Saude assumiu

parcerias com o0s estados, municipios e sociedade, dando suporte para a



estruturagdo e melhorias na atencdo aos portadores destas patologias. Em
contrapartida, é de fundamental importancia que 0s municipios, instituicdes e
Estratégias Saude da Familia (ESF) vinculados as suas Coordenadorias Regionais
de Saude invistam em estratégias para maior acompanhamento dos pacientes apés
o diagndstico e cadastro no PSF.

Dessa maneira, o foco de intervencdo deste projeto consiste em melhorar
atencdo aos portadores de Diabetes Mellitus da UBS Fatima, uma vez que sao
essas melhorias que poderdo reduzir as complicacbes desta doenca e melhorar a
qualidade do servigco oferecido, devido o grande niumero de pacientes com essa
doenca, comparado ao total da populacdo adscrita da UBS. Desta forma, tornar-se
necessario a realizacdo de um trabalho especifico com esse grupo (através de um
acompanhamento rigoroso dos pacientes, explanacdes sobre as doencas e suas
complicagbes e pela otimizacdo das medicagbes), com fins de lhe proporcionar
melhores condi¢des de saude.
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3 JUSTIFICATIVA

A intervencao foi realizada na Unidade Bésica de Saude Féatima, localizada no
Municipio de Piracuruca - PIl. Este municipio localiza-se h4 206 km da capital do
estado, possui cerca de 28. 000 habitantes. Com relagdo ao NASF, o municipio
dispbe desse servico através de uma equipe composta por: um psicologo, um
educador fisico, um fisioterapeuta, um nutricionista e uma terapeuta ocupacional. O
municipio ndo dispbe de Cetro Especializado em Odontologia (CEO), sendo, desta
maneira, 0s casos de maior complexidade encaminhados para o servico de
referencia em outro municipio. No que se refere a atencdo especializada,
atendimentos dermatoldgicos, cardioldgicos, obstétricos, pediatricos, neurolégicos,
psiquiatricos, entre outras especialidades é disponibilizado pelo municipio, sendo
apenas algumas especialidades (oftalmologia, otorrinolaringologia, reumatologia,
entre outros) referenciados para outros municipios.

A Unidade de Saude fica localizada na zona urbana e é a maior Unidade
Bésica de Saude (UBS) do municipio, onde de sédo atendidos apenas usuarios no
nivel da atencdo basica e os casos de urgéncia séo transferidos para o pronto
socorro do municipio. Essa unidade é composta por uma equipe da estratégia de
saude da familia. A equipe é constituida por: um médico, um enfermeiro, duas
técnicas de enfermagem, uma recepcionista, nove Agentes Comunitarios de Salde
(ACS), um cirurgido-dentista e uma técnica em higiene bucal.

Com relacdo a estrutura fisica, a UBS é bem estruturada, apresentando
rampa de acesso aos portadores de deficiéncia, placas, cartazes e banners que
identificam os servicos realizados nesta unidade, bem como, mostram as
dependéncias da mesma. A unidade pode ser dividida da seguinte maneira:
consultérios para o médico, enfermeira e dentista devidamente climatizados. O
consultério odontologico equipado com cadeira e material utilizado pelo cirurgido
dentista; recepcao que consta de uma sala para acolhimento (local que consta com
armarios para guardar os prontuarios dos usuarios que sao separados de acordo
com o agente de comunitario de cada area), cadeiras confortaveis, filtro de agua,
banheiros separados por sexo; uma copa; uma sala para vacinas; uma sala de
curativos e pequenos procedimentos. Também possui uma sala para fisioterapia

que, no momento ndo funciona para essa finalidade e sim como sala para palestras.
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E importante ressaltar que a existéncia de uma equipe multiprofissional é de
fundamental importancia para promover uma atencdo basica de qualidade. A UBS
em questdo esta inserida nesse contexto, na qual cada profissional que compfdem a
equipe é completamente ciente de suas atribuicbes especificas. Os ACS séao
responsaveis pelo processo de territorializacdo e mapeamento da &rea de atuagéo
da ESF, assim como também pelo cadastramento das familias no sistema de
informacéo indicado pelo gestor municipal e também séo responsaveis pela busca
ativa dos usuarios e orientacao as familias quanto a utilizacdo dos servicos se saude
disponiveis.

As acdes dos ACS sao supervisionadas, planejadas, coordenados e avaliadas
pela enfermeira da equipe, que, por sua vez, realiza consultas de enfermagem
através de solicitacdo de exames complementares, prescricdo de medicacbes e
encaminhamentos de usuarios a outros servicos, quando necessario. O médico
realiza consultas, pequenos procedimentos cirurgicos, atividades em grupo na UBS
e/ou no domicilio. O cirurgido dentista realiza a atencdo a saude bucal através da
promocdo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento,
acompanhamento, reabilitacdo e manutencdo da saude bucal.

Além disso, existe uma comunicacao regular entre os profissionais da ESF
tanto através de reunibes mensais, quanto no esclarecimento das duvidas que
aparecam no transcorrer dos atendimentos. Nas reunifes sao debatidos: o
cronograma de atendimento para o més em questdo (constituido de um turno para
pré-natal e puericultura, dois turnos para demanda geral, um turno para hipertensos
e diabéticos e um turno para visitas domiciliares que ocorrem semanalmente), casos
de notificacdo compulséria, acbes de salde e criticas ou sugestbes acontecem
diariamente e emprega uma metodologia de trabalho pela equipe.

No que diz respeito a populacdo da area adstrita, a ESF atende uma area
composta por 1.275 familias, sendo 109 diabéticos e 476 hipertensos. Com relagéo
a atencdo aos hipertensos e diabéticos, os pacientes sdo atendidos em um dia
especifico, porém caso haja outra necessidade sdo encaixados em outros dias,
sendo que o médico atende um grupo de hipertenso e diabético em um determinado
mMEés e, N0 Més posterior, estes mesmos pacientes serdo atendidos pela enfermeira.

Os pacientes com diabéticos e hipertensos realizam exames complementares
periodicamente, recebem orientagdes quanto as mudancas nos habitos de vida (tais

como: alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos regulares, desencorajar o
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uso de alcool e tabagismo). Também séo realizadas buscas ativas dos faltosos e
palestras educativas acerca dos sinais e sintomas das doencas e suas
complicacBes. Contudo, sinto falta ainda de protocolos para estratificacdo de risco
cardiovascular dos pacientes.

Nessa perspectiva, percebe-se que as acdes de promocdo de saude
prestadas pela ESF precisam melhorar as condi¢cdes de saude desta populagdo em
especial. Portanto, realizar um acompanhamento rigoroso dos pacientes por meio de
implementacdo de reunides e palestras rotineiras para orientar 0s usuarios acerca
de sua doenca e sobre os beneficios com controle das mesmas, assim como
otimizacdo das medicac¢des juntamente com estratificagcdo daqueles clientes com
maior risco de complicacGes cardiovasculares e adesdo maior da equipe a fim de
buscar o bem-estar desses usuarios, poder-se-a melhorar a atencdo a saude aos

diabéticos.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Qualificar a atencdo aos portadores de Diabetes Mellitus na Estratégia Saude
da Familia (ESF) Fatima, Municipio de Piracuruca, Piaui.

4.2 Especificos

o Realizar capacitacdo da equipe para melhorar a atencédo aos diabéticos da
area em guestao;

o Adotar sinais de alerta nos registros meédicos e de enfermagem para chamar
atencao nos procedimentos a serem realizados para com os diabéticos;

o Mapear os diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

o Promover saude por meio de a¢des educativas e consultas com orientacdes

de cuidados a saude.
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5 METAS

Relativas ao objetivo 1. Realizar capacitacdo da equipe para melhorar a atencéo
aos diabéticos da area em questao;

1.1 Treinar os ACS para cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

1.2 Estimular os ACS para buscarem 80% dos diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

1.3 Realizar esclarecimento de todos os pontos de acompanhamento ao diabético

preconizado pelo Manual do Ministério da Saude.

Relativas ao objetivo 2: Adotar sinais de alerta nos registros médicos e de
enfermagem para chamar atencdo nos procedimentos a serem realizados para com
os diabéticos;

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos em todas as
consultas realizadas.

2.2 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo (Pelo menos semestralmente).

2.3 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude (Em toda a consulta deve ser checado
se recebeu ou ndo a medicacéo).

2.4 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
diabéticos. (Em toda a consulta)

2.5 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Relativas ao objetivo 3: Identificar a populagéo de risco;
3.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

3.2 Mapear os diabéticos de risco para doencga cardiovascular;
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Relativas ao objetivo 4: Promover salde por meio de a¢fes educativas e consultas
com orientac6es de cuidados a saude

4.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

4.2 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
pacientes diabéticos.

4.3 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

4.4 Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos
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6 METODOLOGIA

Com a finalidade de melhorar a qualidade da atencdo aos diabéticos da area
descrita foi realizada uma capacitacédo, pelo médico para toda a equipe de saude
sobre o protocolo do Ministério da Saude (MS) de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus, no intuito de esclarecer toda a equipe de suas funcdes para com
essa assisténcia e também estimula-los a realizar essas funcdes de forma
adequada. Para tanto uma vez por semana, durante duas semanas foi reservado um
turno para que o médico desenvolvesse tal capacitacao e esclarecessem algumas
duvidas da equipe sobre o acompanhamento ao diabético. Além disso, 0 médico
solicitou a Secretaria Municipal de Saude, do MS para entregar a toda equipe, bem
como folders a respeito deste acompanhamento.

O médico da equipe ficou responsavel em comunicar a Secretaria Municipal
de Saude a necessidade dos materiais impressos para tal capacitacdo. Ele também
ficou responsavel por garantir a solicitacdo dos exames complementares, assim
como garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta os exames
complementares preconizados.

O médico da equipe ficou responsavel na primeira semana da intervencédo em
comunicar a importancia desta agilidade dos exames complementares para garantir
a qualidade do atendimento, organizar praticas coletivas com diabéticos sobre
alimentacdo saudavel e atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade.
Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo". Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao diabético, além de estabelecer prioridades de atendimento considerando
a classificacao do risco odontolégico e demandar junto ao gestor oferta de consultas
com dentista para estes pacientes. Essa Ultima atividade foi realizada pelo
profissional cirurgido-dentista e pela auxiliar em higiene bucal semanalmente.

No intuito de ampliar a cobertura de pacientes atendidos na UBS foram
monitorados os diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade béasica de saude (UBS), bem como, foram

realizadas busca ativa, semanalmente, pelos ACS aos diabéticos faltosos as
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consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada. Também foi observado o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo do Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus adotado pela unidade de saude.

Esse monitoramento foi realizado semanalmente pelo médico e pela
enfermeira durante a reunido com a equipe nos prontudrios e livro de registro dos
pacientes. Também foram avaliados os registros sobre o nimero de diabéticos com
exame clinico apropriado (registro de pressao arterial e peso, avaliacdo de pulsos e
sensibilidade das extremidades, em especial dos pés), o numero de diabéticos que
estdo com os exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na
unidade de saude e de acordo com a periodicidade recomendada.

Tal avaliacdo gerava uma identificacdo por cores (verde, vermelho e laranja),
onde a cor verde indicava que o paciente estava em dia com tais procedimentos, a
cor laranja indicava que estava proximo da data de realizd-los e a cor vermelha
indicava atraso nestes procedimentos. Durante esse monitoramento, também eram
identificados os pacientes que tiveram acesso e prioridade no recebimento dos
medicamentos hipoglicemiantes da Farmacia Popular. Esse monitoramento foi
realizado uma vez por més pela enfermeira da UBS, pois ela é a responsavel pelos
pedidos destas medicagodes.

Além disso, também foi realizado o mapeamento e monitoramento do niumero
de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco cardiovascular por ano. Para realizar tal atividade, sempre no
momento da consulta o prontuario foi avaliado para checar se ela foi executada ou
ndo, caso ndo tenha sido realizada, o médico e a enfermeira aproveitavam a
consulta para desenvolvé-la e registrar no prontuario e na ficha espelho, para com
isso melhorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade de
saude.

No que se refere a promocao da saude dos diabéticos, a enfermeira, os ACS,
0 cirurgido dentista, receberam um treinamento para tal atividade que foi realizado
pelo médico da equipe, o qual ficou responsavel, juntamente com a enfermeira por
promover a saude aos diabéticos atraveés da realizacdo de: orientacdo nutricional,
orientacdo para atividade fisica regular, orientacdo sobre os riscos do tabagismo e
de consultas periédicas anuais com o cirurgido-dentista. Para desenvolvimento desta
atividade o médico e a enfermeira realizaram com a equipe reunides no intuito de

elaborar um cronograma para as acdes de promocgdo e prevencdo da saude. E
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importante enfatizar que a equipe do NASF também foi convidada a participar. Essas
palestras foram executadas quinzenalmente aos pacientes dos diabéticos.

A Equipe de Saude na Familia também garantiu melhorias no acolhimento
para aos pacientes portadores de diabetes mellitus, pois desde a recepcionista até a
enfermeira foram treinados sobre a importancia do acolhimento.

Ainda no intuito de melhorar a qualidade da assisténcia aos pacientes com
DM foram garantidos os materiais adequados para afericAo da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica), assim como garantir material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. Essa garantia foi
estabelecida por meio de uma conversa do médico com os gestores do municipio no
intuito de repassar 0s objetivos do projeto de intervencdo para as melhorias na
qualidade da atencdo aos diabéticos da area em questdo. Também foram
organizadas visitas domiciliares para buscar os pacientes faltosos, bem como
organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
Essa agenda foi revisada, semanalmente, durante as reunifes e foram realizadas
pelos ACS.

Cabera a Equipe de Saude na Familia informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude, bem como informar sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente e orientar a comunidade sobre
a importancia do rastreamento para Diabetes Mellitus em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e orientar também sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

A equipe também informou a comunidade sobre a importancia de realizacéo
das consultas agendadas, ouviu a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de diabetes, assim como esclareceu os diabéticos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. O
médico e a enfermeira aproveitavam o momento da consulta e também das
palestras para orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo arterial e da diabetes
mellitus e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliados periodicamente.

Além disso, nas acdes de promocdo e prevencdo da saude, o médico e a

enfermeira orientavam o0s pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
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realizacdo de exames complementares e orienta-los quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares, quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso. Também orientavam os diabéticos quanto ao seu nivel de risco
cardiovascular e a importancia do acompanhamento regular, além de esclarecer os
pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis (como alimentacdo, tabagismo e sedentarismo). Eles também
orientavam os diabéticos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude (prontudrios) e acesso a segunda via se
necessario.

Ainda em relacao a promocao e prevencao da saude o médico e a enfermeira
orientavam os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel e da pratica de atividade fisica regular, assim como da existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Essas orientagbes também foram
repassadas pelos ACS durante as visitas domiciliares, os quais ficaram responséaveis
também por buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acOes de promocao da saude e mobilizar a comunidade para demandar junto aos
gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento de todas as suas
necessidades de saude.
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7 CRONOGRAMA

MESES 01 | 02 03
ATIVIDADES

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
caderno de atencao basica com estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca crénica do MS 2013

Estabelecimento do papel de cada profissional na agao
programatica

Cadastramento de todos os diabéticos da area adstrita no
programa

Coleta e arquivamento de todos os prontuarios dos
diabéticos ja cadastrados

Realizac&o de atividades educacionais (palestras e rodas
de discusséao)

Atendimento clinico dos diabéticos

Capacitacdo dos ACS para realizacao de busca ativa de
diabéticos faltosos

Busca ativa dos diabéticos faltosos

Revisao dos prontuéarios das pacientes

Esclarecer aos hipertensos e diabéticos sobre a
importancia da alimentagcado saudavel, da prética de
atividade fisica e beneficios do abandono do tabagismo

Avaliacdo dos diabéticos com exames clinicos e
laboratoriais em dia

Monitoramento da intervencéo (revisédo e analise das
fichas-espelhos; alimentacéo eletronica de dados)
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8 IMPACTOS GERADOS

Durante as tarefas do projeto de intervencéo, foi possivel identificar que um
dos problemas enfrentados pela populagdo adscrita, no territério de abrangéncia da
unidade era a baixa adeséo dos usuarios as acdes de promocao a saude e também
aos servicos oferecidos. Diante disso, foi realizado um planejamento de uma
intervencao para melhorar a adesédo dos usuarios ao Programa Hiperdia. Entdo, os
ACS comecaram as visitas domiciliares para comunicar e estimular esses usuarios a
participagdo nos encontros e reunides programadas pelos profissionais da unidade
de saude, bem como estimulavam a populacdo a ser acompanhada pela ESF em
guestdo. Para tal, foi realizada a capacitacdo dos profissionais da equipe, bem como
foi pactuada a logistica do trabalho de campo para as acfes de promocéo da saude.

Desta forma, apds os trés meses da intervengdo podemos perceber que os
objetivos inicialmente propostos, de cadastra 100% dos diabéticos da ESF foram
cumpridos em parte, e que provavelmente trouxeram melhorias da adesdo ao
tratamento, e consequentes melhorias nas suas condicdes de saude, tais como:
realizacdo de exames complementares periodicamente, protocolos para
estratificacdo de risco cardiovascular, receberam orientacbes quanto a mudancas
nos habitos de vida (tais como alimentacdo saudavel, quanto a pratica de exercicios
fisicos regulares, foram desencorajar o uso de alcool e tabagismo), busca ativa dos
faltosos e realizacdo de palestras educativas acerca dos sinais e sintomas das
doencas e suas complicagdes.

Nesse sentido, houve qualificacdo da atencdo prestada pelos profissionais
da UBS aos usuarios diabéticos, pois o tema passou a receber destaque no dia a dia
dos profissionais e da populacdo. Espera-se que a comunidade se aproprie da
proposta e contribua com sua continuidade e aperfeicoamento por meio da sua
assiduidade nas consultas e atividades programadas, onde os ACS terdo um papel
de divulgacéo e estimulag&o desta participacéo.

Promoveu-se também atendimento clinico-terapéutico aos pacientes, bem
como educacdo em saude através de orientacdes dispensadas em palestras para a
comunidade, as quais foram realizadas pelo médico e pelo enfermeiro da equipe,
nutricionista, dentista e educador fisico da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da

Familia (NASF), estando todos vinculados ao municipio em questdo. Essas
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atividades chamam a atencdo para a importancia da integracdo dos servi¢cos para
uma ampliagdo da atengdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos.

Como contribuicdo direta aos gestores é importante destacar que 88,2% dos
diabéticos da area de cobertura da unidade de saude foram cadastrados no
Programa do Hiperdia. Além disso, foi utilizada uma planilha de dados eletrbnica
onde constam os dados de todos os usuéarios atendidos pelo programa. Este
instrumento disponibilizado pelo Curso de Especializacdo em Saude da Familia
possibilitou o acompanhamento e monitorizacdo sobre a frequéncia dos usuarios a
acdo programatica, medicamentos utilizados, exames realizados e outros dados
referentes a promocao da salde, tais como: avaliacdo odontolégica dos pacientes,
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, orientacdo em relacdo a pratica
de atividade fisica regular; orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Essas atividades propiciaram uma maior aproximagéo dos membros da ESF
com a comunidade assistida e com os reais problemas de saude enfrentados por
ela. Para que fossem desenvolvidas as aces do Hiperdia foi necessaria uma
parceria e colaboracéo de toda a equipe.

Embora tenhamos nos deparado com muitas dificuldades, foi possivel
manter um acompanhamento regular dos pacientes, todavia a demora nos
resultados dos exames, a auséncia de outras op¢des de especialidades médicas no
municipio, a falta de material e também manutencdo precaria dos equipamentos,
bem como a distancia entre as localidades de atendimento da zona rural, ndo foram
obstaculos para atrapalhar o éxito das acdes desenvolvidas nesta intervencao.

Desta forma, fica evidente que priorizar a continuidade das intervencgdes, ou
seja, possibilitar que a acdo programéatica do hiperdia se consolide como rotina do
servico € uma tarefa essencial para os gestores bem como para os membros da
equipe de saude da familia, em virtude de se destinarem a melhorar o atendimento e
o tratamento de pacientes portadores de HAS e DM, pois estas duas patologias,
segundo dados do MS (2001) representam fatores de riscos para complicagOes

cronicas.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O desafio de oferecer suporte de qualidade de vida para uma populacéo
com Diabetes Mellitus (DM) da area de cobertura da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) por meio de uma atencdo adequada a estes clientes, juntamente com a
atencdo para a magnitude e a severidade dos seus problemas funcionais, €
imperativo para o desenvolvimento de politicas sociais e de saude factiveis e
condizentes com as reais necessidades das pessoas com essas patologias.

Desta forma, é importante considerar que a necessidade de saude destes
clientes requer uma atencao especifica que pode evitar altos custos para o Sistema
de Saude e, sobretudo, proporcionar melhores condicbes de saude a essas
pessoas. No entanto, entende-se que estas mesmas necessidades precisam ser
adequadamente identificadas e incorporadas em novas praticas de salde, para além
do modelo biomédico essencialmente curativo e centrado no profissional, e ndo no
cliente. Tais praticas requerem a voz e a participacdo ativa destes clientes no
movimento de construcdo e efetivacdo das leis e politicas sociais e de saude que
viabilizem o viver com essas patologias com qualidade de vida.

Sendo assim, algumas inquietacdes acerca das atuais politicas dirigidas aos
Diabéticos nos levam a indagar quais sao as reais necessidades deles, que critérios
sao utilizados para defini-las e como satisfazé-las adequadamente. De que modo o0s
profissionais da saude estdo se preparando/capacitando para cuidar deles, e,
principalmente, se tem sido oportunizado a esses clientes desenvolver autonomia e
independéncia. Algumas dessas inquietacbes foram respondidas no decorrer do
projeto de intervencdo, porém outras ainda continuam sem resposta, pois tais
inquietacBes requerem a busca por mudancas estruturais e por politicas possiveis e
factiveis, as quais responderao pela melhoria da qualidade de vida dos idosos.

Outro ponto a ser considerado diz respeito as acbes educativas
desenvolvidas neste projeto de intervencao, as quais podem ser consideradas como
alternativas importantes para assegurar a autonomia e independéncia destes
clientes, como também o conviver com essas patologias com qualidade de vida. No
modelo vigente da ESF em questdo partimos de um modelo assistencial que
privilegiava as ac¢des curativas e centradas no atendimento médico, segundo uma
viséo estritamente biologica do processo saude-doenga para uma atencado voltada a

promocao e prevencao da saude.
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Fica evidente que esse modelo condiciona a educagdo em saude para acdes
que visam a modificar as préaticas dos individuos consideradas inadequadas pelos
profissionais, mediante a prescricdo de tratamentos, condutas e mudancas de
comportamento, através de orientacdes do médico, da enfermeira, da nutricionista,
do educador fisico, do dentista, enfim de uma equipe multiprofissional para propor
atividades participativas, particularmente a formacao de grupos para o Programa do
Hiperdia.

Conclui-se que a necessidade de saude destes clientes requer uma atencéo
especifica que pode evitar altos custos para o Sistema de Saude e, sobretudo,
proporcionar melhores condi¢fes de saude a essas pessoas. No entanto, entende-
se que estas mesmas necessidades precisam ser adequadamente identificadas e
incorporadas em novas praticas de saude, para além do modelo biomédico

essencialmente curativo e centrado no profissional, e ndo no cliente.
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