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1. INTRODUCAO
Estima-se que 20% da populagio brasileira adulta sofre da doenga crénica denominada '
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e 8% de Diabetes Mellitus (DM), servindo como |
importantes fatores de risco para as doengas cardiovasculares. Essas patologias podem causar
invalidez parcial ou total aos individuos, afetando a vida dos pacientes, da sua familia e da
sociedade como um todo, além de terem um alto grau de desconhecimento da populagio
(BRASIL, 2001).

Reconhecendo o elevado grau de morbimortalidade destas patologias, percebe-se a
importéncia do investimento em medidas de prevengdo dos agravos e promogdo da saude que
englobem desde agdes educativas até a reorganizagio da rede de atengdo a saude,
fortalecendo, sobretudo, os cuidados primarios. No Brasil, a principal iniciativa de
estrutura¢do da linha de cuidado se inicia pela Atengfo Basica através de equipe Saude da
Familia (ESF), as quais lidam diretamente com os usuarios diagnosticados.

As equipes da Estratégia de Saide da Familia devem estar capacitadas para atuar na
prevengdo, promogdo e cuidado continuado dos pacientes portadores dessas patologias,
reduzindo os fatores de risco, detectando precocemente esses casos e realizando o tratamento
oportuno(BRASIL, 2001).Atuando como porta de entrada ao sistema de satide, esse modelo
preconiza uma equipe de satide multiprofissional que trabalha com territério de abrangéncia,
adscricdo de clientela e acompanhamento da popula¢do que reside na area, facilitando o
seguimento dos portadores de HAS e DM e evitando seus desfechos mais graves (ECOREL et
al, 2007).

Umas das ferramentas utilizadas na atengdo priméria como ponte de comunicagdo e
como forma de trabalho para a prevengdo, tratamento e reabilitagio ao longo de muitas
décadas tem sido a consulta individual. Esta tem por objetivo acompanhar o individuo,
identificar problemas de saide doenga, prescrever medicagdes necessarias de acordo com a
situagdo encontrada implementar medidas de intervengdo que contribuam para o processo
saude doenga do individuo, servindo como direcionadora para as escolhas de a¢des para esse
processo (BRANCO et al, 2013).

A consulta individual no seguimento programatico de pacientes diagnosticados de

HAS e DM, nacionalmente conhecido como “Hiperdia”, é realizada periodicamente de acordo



com a avaliagdo de risco cardiovascular de cada usudrio, tragando metas plausiveis/realistase
estabelecendo agdes para a manutengdo da satide e avaliagio dos resultados de acordo com as
condutas sugeridas pelo ministério da satide (FILHA, NOGUEIRA E VIANA, 2011).

Esse modelo de consulta focalizada é considerado por diversos autores como uma
estratégia bastante biomédica ¢ individual e que coloca o usudrio como receptor de
informagdes, focado essencialmente nas queixas relatadas do mesmo, muitas vezes nio
contribuindo para o acompanhamento ¢ melhoria efetiva do seu processo satide-doenca. Na
tentativa de inovar esse modelo assistencial foi criada a “consulta coletiva”, que visa a
autonomia do usudrio, permitindo uma maior interagdo entre a equipe de profissionais de
salide e o individuo, podendo ser utilizada para a¢do programatica de acordo as necessidades
do territorio na ESF (GURGEL, TOURINHO E MONTEIRO, 2014).

Na consulta coletiva evidencia-se a busca pela integralidade, a interacdo dos diferentes
saberes e a realizagdo de agGes de promogdo a satide; sdo agdes voltadas para os cuidados
integrais com a saude ¢ fatores condicionantes e determinantes da doenga. De acordo com as
experiéncias ja realizadas com hipertensos e diabéticos como exemplo o projeto de
intervencdo realizado em Minas Gerais com o objetivo de criar um grupo coletivo para
hipertensos e diabéticos; a consulta individual é muito importante, porém cada vez mais se
evidencia a necessidade da abordagem coletiva para se obtiver resultados mais consistentes e
duradouros. A ideia do coletivo surgiu criando oportunidades de trocas de conhecimentos e
experiéncias no decorrer de cada encontro firmando melhor a adesdo as condutas e aos
encaminhamentos adotados pelas vivencias exitosas de outras pessoas expostas durante cada
consulta (RODRIGUES, 2015).

A consulta coletiva ¢ considerada como um tipo especial de grupo nas condigdes
cronicas, para a sua realizagdo é necessario que toda a equipe multiprofissional participe
porque assim facilita a interagdo desses pacientes com diversos profissionais, que tem por
objetivo mediar o grupo reunido adotando cuidados com a exposi¢do do paciente, analisando
o que pode ser prejudicial e intervindo de forma coerente ¢ cuidadosa (BRASIL, 2014).

Em Camagari, na Unidade Saude da Familia (USF) Nova Alianga, a consulta coletiva
dos hipertensos e diabéticos foi criada em 2016 durante a transi¢ao dos residentes do primeiro
ano (R1) para o segundo ano (R2) da residéncia Multiprofissional em Saude da Familia.
Naquele momento, tinha-se como objetivo “desafogar” os consultérios devido ao grande
numero de usudrios hipertensos e diabéticos existentes naquele territério em procura constante
por consultas individuais. Buscava-se dar resposta a esta demanda sem, em contrapartida,

desqualificar a assisténcia para os mesmos. Desta forma, sentiu-se a necessidade da criagdo de



agdes/praticas educativas coletivas mantendo uma assisténcia de qualidade e garantindo ao

mesmo tempo a ampliagdo do acesso. Sua implanta¢io enfrentou diversas dificuldades, pois:

este servigo se encontrava em processo de transi¢io de um modelo de Unidade Basica de
Saude (UBS) tradicional para uma Unidade de Saude da Familia (USF), de inicio como toda

mudanga a populagdo se posicionou de forma resistente nio entendendo o objetivo do novo
modelo que estava se colocando em pratica (SILVA, 2017).

Com a saida desses residentes e a entrada de novos R1, o grupo de atendimento ao
Hiperdia foi perdendo sua organizagdo original. Em parte, responsabiliza-se o desenho deste
programa de residéncia que promove mudangas de lotagdo muito abruptas do grupo de
residentes ao término de cada ano, dificultando a transi¢do de iniciativas de um grupo de
profissionais para o outro. Por outro lado, houve uma mudanga no perfil dos novos residentes
que possuiam experiéncias pessoais/profissionais diferentes do grupo anterior, acabando por
dar outra roupagem ao modelo implantado na USF e dando prioridade a outras atividades
coletivas. Por fim, houve ainda a redug¢do do tamanho do NASF local em nimero de
profissionais durante o ano de 2017, prejudicando severamente o conteudo ofertado nas
consultas coletivas.

Hoje a consulta coletiva de Hipertensos e Diabéticos se encontra organizada de tal
maneira iniciando através do planejamento durante as reunides de equipe uma semana antes
da consulta ser realizada. A captag@o dos usuarios é feita no acolhimento e a quem procura a
recepgdo para marcagdo de consulta. O limite de participante varia de acordo a necessidade e
condigdes de cada equipe, em média estd sendo programada de 15 a 20 participantes em cada
encontro. Se inicia pelas “ ilhas” que € realizado a triagem do usudrio (aferigdo de PA, medida
de glicemia capilar, medida antropométrica, etc). Apos a triagem ocorre a roda de conversas
que ocorre a troca de experiéncia e explana¢do de duvidas e inquietagdes dos usuarios. O
terceiro momento ¢ realizado individualmente para renovagio e prescri¢do de medicamento e
solicitagdo de exames.

Através da observagdo participante dessas atividades realizadas durante a consulta
coletiva na USF Nova Alianga no periodo de Setembro a Dezembro de 2016 e Janeiro a Julho
de 2017 e de conversas com residentes e preceptores, foram identificados alguns problemas
que as equipes vém enfrentando durante a realizagdo das ultimas consultas coletivas. A
proposta do projeto de intervengdo tem como objetivo qualificar a consulta coletiva para

proporcionar a melhor assisténcia para os usudrios que participam.



2. JUSTIFICATIVA

A escolha do tema apareceu pela experiéncia exitosa durante a trajetéria da
participagdo da consulta coletiva dos hipertensos e diabéticos em Nova Alianga; minha
vivéncia enquanto residente deste servigo permitiu observar, por vezes com maior imersao
(R1), em outras vezes mais como espectadora e pesquisadora (R2) nds criticos durante a
consulta coletiva que prejudica a assisténcia e organizagdo da mesma, assim surgiu a
possibilidade de propor intervengdes que podem auxiliar em mudangas positivas para este
espago.

Reconhecido seu potencial, sobretudo na distribuicdo mais equanime do acesso € na
organizag¢do do cuidado longitudinal destes pacientes, as Consultas Coletivas merecem uma
intervencdo em tempo util que fortalega suas agdes internas e garanta sua continuidade sem
tanto prejuizo durante a transi¢do anual dos residentes sendo, portanto, uma forma de
devolutiva ao servigo em que estive inserida durante a maior parte da residéncia.

O principal interesse da criagido dessa proposta (plano de intervencdo) surgiu através
da necessidade da melhoria da assisténcia na Consulta Coletiva dos hipertensos e diabéticos
na Unidade de Saide da Familia Nova Alianga na cidade de Camagari. Com isso sera
necessario a busca da sensibilizagdo das equipes envolvidas na realizagdo da Consulta quanto

a importincia da mesma e reorganizagdo desse atendimento, proporcionando uma linha de

cuidado continuo.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Qualificar as Consultas Coletivas dos Hipertensos e diabéticos da USF Nova Alianga,
buscando oferecer agdes estimulando o principio da integralidade e humanizagao.

3.2. Objetivos Especificos

e Reorganizar o atendimento dos usudrios hipertensos e diabéticos do territorio,

proporcionando um seguimento regular.



e Sensibilizar os profissionais de satide envolvidos na realizacdo da consulta coletiva

dos hipertensos e diabéticos sobre a importincia da mesma.

e Estimular a implantag¢io da avaliagdo do pé diabético como ferramenta potente para a |

prevengdo de complicagdes, proporcionando a assisténcia integral ao individuo.

4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1.Situacéio de hipertensos e diabéticos

A HAS e a DM sdo doengas cronicas de grande relevancia para as politicas publicas e
que causam grande impacto na morbimortalidade das doengas cardiovasculares. Através da
epidemiologia, as doengas cardiovasculares nos dias atuais surgem da mesma forma que as
grandes epidemias dos antepassados; controlar e prevenir os seus fatores de risco é uma boa
estratégia para a melhoria da satde no Brasil (ROCHA E MARTINS, 2017).

Para os hipertensos o seu acompanhamento ¢ de extrema importincia, o controle da
pressdo arterial (PA) identifica a diminuigdo do risco cardiovascular para os usuarios e, para
se obter esse controle, todo e qualquer hipertenso, independente do seu risco e situagdo,deve
seguir o tratamento ndo medicamentoso; causando um impacto muito grande no contexto
clinico do usuario. Esse tratamento consiste em mudangas no estilo de vida; tais mudancas
podem ser citadas como: controle do peso corporal, pratica de atividade fisica
constantemente, restricio de sal, controle do estresse, alimentagio saudavel e cessagdo do
tabagismo (BRASIL, 2010).

Ja a Diabete Mellitus é uma doenga que vem crescendo no Brasil, estima-se que em
2014 existia 11,9 milhdes de casos de pessoas acometidas com a doenga. O grande alvo do
acompanhamento dos diabéticos esta no controle da glicemia capilar e na prevengdo das
complicagdes que a doenga causa para o usuario (ROCHA E MARTINS, 2017).

Estima-se que esse crescimento estd relacionado a wurbanizagdo, obesidade,
sedentarismo e envelhecimento da populagdo. Suas consequéncias sdo devastadoras para a

area social, humana e econdmica em decorréncia disso os custos nos servigos de saide s6 vem

aumentando ao longo do tempo (MEIRELES, 2016).



Segundo SOUZA NPG et al 2015,em um estudo realizado com os hipertensos e
diabéticos para identificar as necessidades de aprendizado em saide desses pacientes
hospitalizados, constatou-se que existe ainda um déficit de conhecimento que interfere
diretamente no autocuidado; pelo relato alguns pacientes negligenciaram o cuidado,
demonstraram falta de adeséo ao tratamento.

As agdes educativas para hipertensos e diabéticos ¢ uma estratégia que promove para
0s usuarios conhecimento sobre as suas doengas trazendo uma reflexfio de como cada um
pode prevenir e controlar essas doengas crdnicas; ¢ o local que eles conseguem expor ¢ dividir

suas duvidas e medos (MEIRELES, 2016).

4.2.Consulta Coletiva x Consulta Individual

Ao longo do tempo, estamos vivendo em diversas transformacgdes e mudancgas e na
arca da saide ndo ¢ diferente: as causas do adoecimento na populagio vém sendo
modificadas, ficando cada vez menos claras € menos Unica, pois estio cada vez mais
interligadas a diversas causas ambientais, biologicas, psicologicas e sociais (GERVAZ E
PEREZ, 2016).

O que os usuarios anseiam hoje dos trabalhadores de satide mudou significativamente,
antigamente se esperava dos profissionais que tratassem de suas especificas patologias, hoje
se tornou diferente, porque além do tratamento eles buscam orienta¢des para o estilo de vida e
habitos saudaveis, formas de como prevenir certas doengas e apoio relacionados a questdes
sociais do individuo. Com isso se ver a possibilidade e necessidade de também se reorganizar
o processo de trabalho em satide (WHO, 2006).

Como forma de reorganizar o processo de trabalho da atengdo basica, a saiide coletiva
traz uma légica do coletivo, de construir grupos; consultas para usuarios com 0s mesmos
objetivos comuns de forma homogénea, buscando dos profissionais um olhar de integralidade,
ou seja, ver o usudrio como o todo ndo somente fragmentado (PINTO E COELHO, 2008).

O coletivo vai muito além das consultas clinicas, ele atravessa as praticas
“consultoriais” classicas, ndo estd dentro nem fora da unidade de satde, esta “entre” os
trabalhadores, o trabalho e 0 modo de viver do individuo, portanto as ag3es coletivas na satide
elas precisam abranger praticas transversais que tragam mudangas na vida e na producdo da
autonomia para os individuos envolvidos, na pratica da ateng¢do basica quando se inclui as

agOes educativas nas agdes coletivas tem se observado qualidade de vida aos usuérios, nio
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tomando como base habitos padronizados mais invengdes e inovagdes no estilo de vida para
cada participante de acordo sua realidade(FORTUNA et al, 2011).

Como exemplo de uma metodologia assistencial inovadora nas agdes coletivas, surgiu
a consulta coletiva que visa uma atuagdo humanizada dos profissionais de satide envolvidos,
valorizando as experiéncias e conhecimentos tanto popular como cientifico dos participantes, |
- éuma forma de estimular o autocuidado junto com a corresponsabilidade de cada individuo.

Ela esta interligada ao principio do SUS da integralidade; procurando atender ou se
aproximar de todas as necessidades do individuo. Essa atividade estd no 4mbito da promogio
e prevengdo a saude porque dentro de sua realizagdo tem-se a oportunidade de tratar doengas
como hipertensdo arterial e DiabetesMellitus, doengas pela qual sdo os principais fatores de
risco para doengas cardiovasculares (RODRIGUES, CARINHANHA, PENNA, 2008).

Muitas vezes para a equipe de saide da familia é um desafio essa modifica¢des no
processo de trabalho, porque necessita de capacidade dos profissionais para criar grupos e
assim obter sucesso em sua estratégia. Nem sempre um grupo que funciona e dar certo em
uma equipe, vai funcionar em qualquer outra equipe da mesma forma (PINTO E COELHO,
2008).

Segundo PINTO E COELHO, 2008, ao se compor uma proposta de agenda de
trabalho da equipe vérias questdes necessitam ser levadas em consideragio. Entre elas vale a
pena mencionar as caracteristicas da populagio adscrita; a capacidade da equipe de realizagio
de agdes de saude; as agdes de saude propostas pela equipe ou pelo servigo de satide para
serem implementadas junto & populagdo adscrita, entre outras. Por seu turno, o tamanho e a
composicdo da equipe costumam variar e isto precisa ser levado em consideragdo ao se

compor uma proposta na agenda de trabalho.

5. METODOLOGIA

Este estudo se trata de uma proposta de plano de intervengdo que sera elaborado para
os profissionais da USF Nova Alianga situado na Avenida Acajutiba s/n, Gleba C; que atuam
diretamente na realiza¢do da Consulta Coletiva dos Hipertensos e Diabéticos do territério na

cidade de Camagari.

O estudo se inicia com o levantamento bibliografico, foi realizado uma pesquisa

bibliografica nas bases Scielo, Lilacs, Medline e Bvs com os descritores: Consulta Coletiva.
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Projeto de intervencdo. Unidade de Satde da Familia. Hipertensos e Diabéticos. para auxiliar
na identificagdo de estratégias de potencializa¢do das consultas coletivas.

Apés a pesquisa bibliografica foi concretizado uma leitura do material e selecionados
artigos publicados que alcangaram os objetivos da proposta e que abordavam o tema com |
clareza sendo utilizado para construgdo do referencial. As pesquisas encontradas nas bases
SciELO, LILACS, MEDLINE e BVS sobre a consulta coletiva foram escassas e as
encontradas se tratavam de pesquisas voltadas para saude da mulher e satde da crianga.

Diante da lacuna tedérica nesta tematica foram encontrados poucos artigos com
descritores como “consulta coletiva” ou ‘“atendimento coletivo” nas bases de dados
tradicionais, optou-se também pela busca na plataforma de experiéncias do Ministério da
Satde. Apesar da informalidade dos relatos ali identificados, foram localizadas sete
experiéncias na plataforma “Comunidade de Praticas” que tiveram de grande utilidade para o

desenvolvimento deste trabalho.

Quadro 1. Caracteristicas dos estudos sobre “Consultas Coletivas” segundo ano de publicacio

Titulo Autores Ano de publicacgio
Consulta Coletiva: o espago da mulher Martins et al. 1991
Consulta Coletiva de Pré-Natal: uma nova Penna et al. 2008

proposta para uma assisténcia integral

O Acompanhamento do Crescimento e do Gurgel et al. 2010
Desenvolvimento da crianga: uma acdo coletiva

da enfermagem

Consulta Coletiva Saude no Prato: uma (entre Brunettoet al. 2012
outras) possibilidade de formacao/ assisténcia

no contexto da aten¢do primdria a saude

Consulta coletiva de crescimento e Gurgel et al. 2014

desenvolvimento da crianga a luz da teoria de

Peplau
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Quadro 2. Caracteristicas dos relatos sobre “Consultas Coletivas” segundo ano de publica¢io

;| Titulo Autores Ano de publicagio

Consulta Coletiva Multiprofissional para o Bortoluzet al. 2013

Autocuidado de Pessoas Diabéticas tipo II

Insulinodependentes

I Consulta coletiva em Satde da Mulher: saberes | Silva et al. 2013
construidos
Consulta Coletiva Satide no Prato Freitas et al. 2013
Consulta Coletiva de Gestantes: metodologia Hendgeset al. 2013

pratica para educac¢io em satde

Projeto Piloto de Consulta Coletiva a Pacientes | Einsfeldet al. 2013
Hipertensos e/ou Diabéticos em uma unidade de

atengdo primaria a satde

Consulta Coletiva no Coletivo Cadioliet al. 2014
Consulta Coletiva de Preventivo na CF Rinaldo | Garcia et al. 2015
de Lamare

Além disto, foi utilizado o trabalho de conclusio da residéncia (TCR) de uma
profissional egressa da USF Nova Alianga que continha o relato de experiéncia da
implantagdo da consulta coletiva do Hiperdia nesta unidade, ajudando a entender seus
objetivos iniciais e os desafios enfrentados naquele periodo.

Apds a revisdo de literatura foram observados pontos de acordo a realidade da
consulta coletiva na USF Nova Alianga. Foram seguidos alguns passos para a realiza¢do do
plano. o primeiro passo foi a identificagdo dos problemas através da observagdo durante as
consultas coletivas; esse levantamento de problemas foi utilizado para a escolha das agdes
para esse trabalho. Diante desse levantamento foram priorizados trés problemas para serem
solucionados de acordo o tempo habil e possibilidade; cada um desses problemas tem sua
especificidade e motivo de escolha.

Em seguida iniciou- se o plano de intervengao; foi criado um cronograma com o0
desenho da operagdo de atividades a serem desenvolvidos, as metas das agdes, o prazo para
ser desenvolvido; recursos necessdrios e responsaveis por cada agdo. Foi realizado também a

andlise de viabilidade durante a apresentagdo e discussdo da proposta com a equipe da USF
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Nova Alianga e a Gestdo do Plano (Avaliagdo da proposta) incluindo as facilidades e

"~ dificuldades sugeridas pela equipe para a implantagio e implementago da proposta.

6. RESULTADOS

6.1. Problemas Identificados

Ao participar das consultas coletivas e em conversas com os profissionais de saide da
USF, foram observados alguns problemas que dificultavam o desenvolvimento desta
atividade:
e Auséncia de estratificagdo de risco para os participantes da consulta, gerando
muitas vezes retornos aleatorios;
e Auséncia de avaliagio do pé diabético;
e Desmotivagdo de grande parte profissionais envolvidos na realizagdo da
consulta coletiva, em sua maioria ndo reconhecendo o potencial da atividade e
preferindo a consulta individual dos usuérios;
e Reduzido niimero de profissionais envolvidos na realizacdo das atividades;
e FElevado numero de usuarios descompensados, exigindo muito tempo em
orientacdes individualizadas;
e Flevado nimero de hipertensos e diabéticos na durante as consultas coletivas,

ultrapassando por diversas vezes o teto estabelecido pela equipe.

6.2. Priorizacao dos Problemas

Neste segundo momento, foram analisadas pela pesquisadora a “governabilidade”
(variaveis de recursos necessarios para implantar o plano) ¢ a “capacidade de governo”
(acumulag@o de experiéncias e conhecimentos necessarios para a implantagdo do plano) para
os profissionais sobre os problemas em questdo (MATUS, 1996). Além disto, optou-se por
focar em pontos que fossem operacionalmente mais praticos de serem implantados, dado o

curto tempo de permanéncia da pesquisadora.

Com isto, foi possivel elencar trés pontos definidos como “nés-criticos” (problemas de

importincia fundamental para a manutengdo do status quo e que tém fragilidade razoavel que



14

permite serem enfrentados), de forma a dar horizonte para a intervengio da pesquisadora e da
equipe.

A implantacio da estratificagdo de risco de Framingham surge como uma
oportunidade de avaliar mais criteriosamente cada caso clinico, além de auxiliar na
organiza¢do de um seguimento mais adequado e com retornos mais equilibrados entre os
profissionais das equipes. Neste ponto sera utilizado como exemplo a Linha de Cuidado do
Hiperdia da USF do PHOC/CAIC para demonstrar possiveis estratégias de retorno ¢ divisdo
do trabalho a partir do risco cardiovascular dos pacientes. A avaliagdo do pé diabético aparece
com o potencial de identificar lesdes com grande chance de agravamento em etapas iniciais,
garantindo seu tratamento em tempo 1til e ampliando o leque de intervengdes desta atividade.
Por fim, a sensibilizagdo sobre a importincia da atividade aparece como essencial para
reafirmar a consulta coletiva como um grande legado dos residentes desta USF e que possui

um alcance populacional extremamente relevante.

6.3.Desenho da Operagio

Quadro 1. Cronograma de atividades a serem desenvolvidas:

Objetivos ~ Acdes/ | Metas | Prazo  Recursos | Responsavel
atividades E | Necessérios |
Irflplantara Apresentar, | Propor uma | Fevereiro | Notebook, V";WNatali;é‘ Vilas
' estratificagdo de  durante as - Estratificagdo de 2018. apresentagao ' Boas
' risco reunides de ; de Risco e ( ; com slides,
. cardiovascular equipe, da § plano de ; | materiais
para proposta de | seguimento | impressos
- organizagdo do estratificagdo dos usuarios sobre as
atendimento | de risco e do para as quatro | propostas.
' individual, do plano de equipes da
plano de retorno  seguimento e USF Nova
e da divisdo de retorno dos %

| Alianga. !

trabalho entre USUArios.

os profissionais

da equipe



s

e e

e

o E =

Sensibilizar os

profissionais de
saude
envolvidos nas
consultas
coletiva sobre
sua importiancia

e potencial para

. organizagio e

Implantar a

protegdo da

agenda.,

avaliacdo do pé
diabético nas
consultas

coletivas.

6.4. Elaboracio da Proposta

Apresentara

problematica
do alcance
numérico das
consultas
individuais,
trazendo o
historico de
implantagao
das consultas
coletivas e
relatos de
outras unidades

pelo Brasil

Apresentar,

durante as
reunides de
equipe, sobre a
avaliacdo do pé
diabético e
formas de
intervengao

precoce.

e Estratificacio de Risco

| profissionais

gAlca;jgar S

maior

envolvimento

| dos

com as

consultas

| coletivas

{

modelo de
avaliagdo do
p¢ diabético

nas consultas

- coletivas de

' facil aplicagio
¢ com
intervengdes

| precoce

Propor um

i

Fevereiro

de 2018

 Fevereiro ~ Notebook,

de 2018

- apresentagdo

| sobre

com slides,
materiais
impressos

as

. propostas

L com

g ok, S

apresentagdo

slides,
materiais

impressos
sobre as

propostas.
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| Natalie Vilas

Boas

A busca da reorganizagido do processo de trabalho das equipes de satide da familia;

tem por finalidade alcangar melhores resultados para a saide da populagdo através de alguns

aspectos como: a ampliagdo do acesso da populagdo ao servigo de satide; maior qualidade na

atencdo a safide e a busca da integralidade a satide. O processo de trabalho na 4rea da saude

precisa estar sempre em constantes mudancas através de novas estratégias e programagoes

diferentes para alcancar a necessidade da populagdo (BRASIL, 2014).

e v

i
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Segundo MENDES 2012, ha um questionamento a se fazer dentro de todo e qualquer.
processo de trabalho: “por que fazer mais do mesmo se ndo se estd alcangando os objetivos |
esperados (melhores resultados de saide das pessoas e maior satisfagdo do usudrio)?”. Ai

|

reavaliagdo continua de um processo de trabalho é sempre vélida, s6 assim a equipe de satide |

[

pode acreditar em possiveis modificagdes € trabalhar sua aceita¢io ao novo.

Na procura da reorganizacdo do atendimento aos usudrios hipertensos e diabéticos do

~territorio da USF Nova Alianga para proporcionar um seguimento regular ao seu|

acompanhamento, foi pensado em inserir uma estratificagdo de risco cardiovascular que
pudesse se adequar a realidade na unidade de saude, facilitando o processo de trabalho dos;
profissionais de saude e a qualidade da assisténcia dos usuarios.

Ao participar da Consulta Coletiva dos hipertensos e diabéticos é nitido que usudarios
com as mesmas doengas possuem necessidades diferentes consequentemente riscos diferentes,
por isso deve-se seguir um critério ou ordem para organizar de acordo o risco que cada um
possui.

O tipo de estratificagdo de risco cardiovascular de FRAMINGHAM foi uma escolha
baseada pelos seus beneficios, comprovada atualmente a forma mais fidedigna quando
comparada com outros escores, ficil e simples de desenvolver e o mais utilizado atualmente.
Sua grande relevéincia justificou a escolha da estratificagio (MELLO, 2014).

O escore de Risco de Framingham, iniciado em1948 na cidade homdnima, foi
desenvolvido a partir do estudo de coorte com a populagcdo desta cidade e que obteve
resultados bastante relevantes, sendo utilizada até hoje como referéncia em avaliagdo
cardiovascular.Sua utilizagdo é baseada em um contexto clinico epidemiolégico e oferece
uma precisdo de possibilidade de risco cardiovascular no periodo de 10 anos, para a equipe
multiprofissional de satde, esse escore segue possibilitando a criagdo de novas estratégias e
acOes preventivas para os individuos de acordo o risco (BARROS, 2016).

Para que os profissionais de saide utilizem a estratificagdo de risco ¢ necessario que o
usudrio realize exames laboratoriais de rotina aos hipertensos e diabéticos para caracterizar o
risco. O primeiro contato com o usudrio sera realizada através da escuta qualificada pelo
acolhimento da unidade para a solicitagdo dos exames € monitoramento da PA, usuarios que
ja participam da consulta coletiva serd realizado o contato na propria consulta coletiva, porém
seu direcionamento dependera do resultado da estratificagdo e sua classificagdo de risco.

Apos a classificagdo de risco por categoria os usudrios irdo ser direcionados para o seu
acompanhamento de acordo a classificagdo de risco. Os pacientes que se encontram em risco

baixo devera ser encaminhado para consulta coletiva recebendo suas orientagdes e metas
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- terapéuticas adequadas de baixa intensidade e seu retorno serd aprazado para 06 meses. O
risco moderado sera encaminhado para a consulta coletiva e seu retorno sera no periodo de 03
- meses recebendo suas orientagGes de metas terapéuticas de moderada intensidade. O risco alto
' serd encaminhado para consulta individual com retorno de 02 meses e a cada 6 meses

- participar da consulta coletiva.

e Avaliagdo do pé diabético

Atualmente uma das complicagdes mais frequentes da diabetes mellitus é o pé
diabético, complicagdo que pode ser prevenida e evitada com uma simples avaliagio
periodicamente, essa avaliagdo € um exame que detecta precocemente sinais que podem
causar algumas complicagdes para os diabéticos como feridas cronicas, amputagdo do pé e
infecgdes nos membros inferiores (BRASIL, 2006).

Como forma de investir em ferramentas para a melhoria do cuidado dos diabéticos da
USF Nova Alianga, faz parte do projeto de intervencio propor aos profissionais de satde
envolvidos na consulta coletiva, a implantagdo da avaliagdo do pé diabético durante a consulta
coletiva como inclusdo de outra ilha antes da roda de conversas realizada pelos profissionais a
cada encontro do usudario de acordo a classificacdo de risco e o periodo de retorno da consulta.
De inicio a avaliagdo do pé diabético sera realizada somente pelos médicos e enfermeiros;
podendo ao longo do tempo ser realizada uma capacitagdo com os outros profissionais da
equipe participante da consulta coletiva para realizar também a avaliagao.

Para tal implantagdo serd disponibilizado para os profissionais de satide materiais
como Manuais e artigos na busca da sensibilizagdo da equipe quanto a importincia da
avaliagdo ¢ como esse exame pode ser uma ferramenta potente para uma assisténcia
diferencial durante a consulta coletiva. Sera iniciado apds a implantacdo da estratificaciio de

risco de Framingham.
6.5.Avaliacio da proposta

A proposta do projeto de intervengdo foi apresentada para a equipe de Nova alian¢a no
prazo de tempo estipulado, a proposta foi aceita com diversos elogios; por ser uma
interven¢do necessaria, foi iniciada uma discussdo sobre o reconhecimento e importincia de

avaliar e modificar o processo de trabalho. Foram apontados alguns problemas durante a
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I}
apresentagdo da proposta que a equipe hoje ainda vem enfrentando de acordo a visdo dos Wi
{

|8

i
profissionais, tais problemas citados foram: a auséncia de uma linha de cuidado para os‘t i _:
] (R |
L : : i
participantes da consulta com retornos estipulados e a falta de interesse pela proposta da| ||

i

consulta coletiva por alguns usudrios indo para a consulta somente para renovar a receita. ! i' ik
’ L
Durante a apresentagdo da proposta observou-se que de acordo com os problemas

|
il
i1 o

atuais citados pela equipe sobre a consulta coletiva; o projeto de interven¢do é uma maneira |
fii 149

# eficaz de solucionar esses problemas, melhorando efctivamente a assisténcia da consulta!

|

coletiva.

Apos apresentagdo da proposta concluo que o conhecimento adquirido sobre o tema
durante a construg¢do da proposta; leituras de artigos; de relatos de experiéncia sobre consulta
coletiva e as discussdes com a equipe de saide de Nova Alianga durante a apresentagdo da
proposta, me ofereceu crescimento profissional no campo da Enfermagem em Saude da
Familia, além da experiéncia vivida e observada em consulta coletiva que foi utilizado como

norte para a construgdo do projeto.
7. RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que essa proposta sirva como incentivo as equipes de Satde da Familia da
USF Nova Alianga na melhoria na qualidade na linha de cuidado dos usuarios hipertensos e
diabéticos, sobretudo no espago das Consultas Coletivas. Em subseqiiéncia, existe a
expectativa de impacto sobre o quadro de satde dos usuarios frequentadores deste espago, em
especial na reducdo de desfechos negativos de maior gravidade.

Acreditamos que, com a intervencdo precoce nos casos de pé diabético e com a
organizagdo do cuidado a partir da estratificacdo de risco cardiovascular, alcance-se uma
melhoria significativa da qualidade das consultas coletivas que, por si s0, ja cause impacto no
imagindrio dos residentes sobre esta atividade. Por outro lado, a problematizagdo numérica
sobre as consultas individuais e a capacidade de absor¢io do gigantesco publico de
hipertensos ¢ diabéticos pela USF Nova Alianga, além da discussdo sobre o histérico desta
atividade e sobre relatos de consultas coletivas em outras unidades, pode sensibilizar as
equipes e contribuir para uma transigdo mais eficiente entre as turmas de residentes no
fechamento do ano. Em caso de éxito, esta iniciativa pode servir como exemplo para |
divulgagdo das consultas coletivas para outras unidades e servir como referéncia para outros
TCR, abordando novos pontos desta atividade e permitindo a qualificagdo continua deste :

€spago.
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