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RESUMO EXECUTIVO 

 

Antecedentes 

A partir de trabalhos anteriores realizados entre o Instituto de Saúde e o município de Franco 

da Rocha, elencou-se como um dos temas prioritários de saúde o controle da diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2). Com base em síntese de evidências para políticas, realizada em 2015 sobre esse 

tema, a gestão municipal decidiu implementar as duas opções para políticas, a saber: (a) 

fortalecer estratégias para a autogestão do paciente com DM2 e (b) modificar a assistência ao 

paciente com DM2 por meio de intervenções combinadas. Para iniciar esse processo foi 

necessário realizar um levantamento de dados para considerar as especificidades locais na 

implementação dessas ações. 

 

Objetivo e método 

Os dados foram obtidos a partir de entrevistas semiestruturadas com as gerentes de todas as dez 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município. Informações adicionais foram obtidas por 

meio de entrevistas com representantes das Academias de Saúde e do Instituto Acqua, 

responsável pela atenção à população privada de liberdade. Além disso, foram observadas as 

atividades dos grupos educativos realizados em oito unidades. A análise dos resultados teve 

como base as diretrizes dos Cadernos de Atenção Básica do Ministério da Saúde para o cuidado 

à pessoa com diabetes. 

 

Considerações e indicativos de intervenção  

Cabe ressaltar o movimento da gestão municipal de implementação das novas equipes da 

Estratégia Saúde da Família e a abertura ao diálogo, facilitando a aproximação entre o Instituto 

de Saúde e o município com a finalidade de melhorar as condições de saúde em seu território. 

A análise dos dados permitiu chegar às seguintes considerações: 

 as gerentes das UBS possuem uma boa relação com os gestores municipais; 

 os agentes comunitários de saúde (ACS) são atores-chave no estabelecimento de vínculo 

entre a unidade e a comunidade; 

 A configuração hegemônica dos grupos educativos atuais carece de um caráter mais 

dinâmico, voltado, principalmente, para o autocuidado.a ênfase do cuidado é voltada ao 

tratamento medicamentoso; 
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 as ações de rastreamento, estratificação de risco, gestão de caso e estímulo à autogestão 

mostraram-se insuficientes ou inexistentes;   

 as Academias da Saúde são importantes espaços para aumentar o nível de atividade 

física, entretanto não têm capacidade de atender às necessidades de saúde da população; 

e  

 as ações  intersetoriais realizadas estão focadas na saúde bucal e na campanha dos Três 

Bichos - hanseníase, tracoma e geohelmintíase.  

 

Esses resultados indicam a necessidade de desenvolver atividades de preparação das equipes de 

saúde com a finalidade de que as opções para políticas escolhidas possam ser implementadas. 

Nesse sentido, a seguir são elencados alguns indicativos de intervenção: 

 Formação dos profissionais para o trabalho em/com grupos educativos; 

 Formação das equipes de saúde para o cuidado integral à pessoa com diabetes; 

 Construção de instrumento padronizado para o cuidado à pessoa com diabetes com base 

nas diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saúde 

 Estabelecimento de parceria com o setor de educação visando à construção de ações 

como oficinas de cultivo e de preparo de alimentos. 

 

Estratégia de ação 

Considerando os resultados obtidos e os indicativos de intervenção, a estratégia inicial poderia 

ser a formação de um grupo de trabalho composto pelas gerentes das Unidades Básicas de 

Saúde, que teria por objetivo o desenvolvimento coletivo de propostas que respondam às 

necessidades levantadas, abrindo a possibilidade de soluções criativas. Além disso, seria 

também um espaço para a troca de experiências entre os participantes. 
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 ANTECEDENTES 

 

O Instituto de Saúde, por meio do Programa de Aprimoramento Profissional em Saúde 

Coletiva, vem desenvolvendo atividades de apoio à gestão da Secretaria Municipal de Saúde de 

Franco da Rocha, desde 2014. No primeiro ano do projeto foi realizado um diagnóstico da 

situação de saúde da população deste município1. No segundo ano, a partir de três problemas 

de saúde considerados prioritários pelos gestores locais, desenvolveram-se sínteses de 

evidências para políticas, sendo uma delas sobre o controle da diabetes mellitus tipo 2 (DM2)2. 

A síntese de evidências sobre DM2 foi discutida com os gestores e trabalhadores de 

saúde de Franco da Rocha, que elegeram para implementação duas das opções propostas, a 

saber: (a) fortalecer estratégias para a autogestão do paciente com DM2 e (b) modificar a 

assistência ao paciente com DM2 por meio de intervenções combinadas.  

Buscando apoiar o processo de implementação dessas opções, realizou-se em 2016 um 

levantamento de dados para reconhecer o funcionamento dos serviços de saúde no município. 

O objetivo deste trabalho foi reforçar e atualizar as necessidades, facilidades e dificuldades 

relativas ao enfrentamento da DM2, a partir das percepções das gerentes das Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) em seu contexto local.  

 

 MÉTODO 

 

O levantamento de dados foi feito por meio de entrevistas semiestruturadas com as 

gerentes das UBS do município e da observação dos grupos educativos que ocorreram durante 

as visitas. Adicionalmente, representantes de outros equipamentos também foram 

entrevistados, especificamente: das Academias da Saúde e do Instituto Acqua, responsável pela 

assistência à saúde nas unidades penitenciárias no município.  

Para a construção dos roteiros, que serão apresentados a seguir, realizou-se uma 

entrevista inicial com uma apoiadora da Diretoria de Atenção Básica da Secretaria Municipal 

da Saúde (SMS) com o objetivo de estabelecer o panorama local em relação à DM2. 

 

                                                 
1
 Ver: Análise de Situação de Saúde: município de Franco da Rocha (SP); 2015. Disponível em: 

http://ge.tt/8CqOy8d2 
2 Ver: Controle da diabetes mellitus tipo 2 no município de Franco da Rocha: uma síntese de evidências 

para políticas de saúde; 2016. Disponível em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/instituto-de-

saude/homepage/pdfs/sintese_diabetes_2mar2016.pdf 
 

http://ge.tt/8CqOy8d2
http://ge.tt/8CqOy8d2
http://ge.tt/8CqOy8d2
http://www.saude.sp.gov.br/resources/instituto-de-saude/homepage/pdfs/sintese_diabetes_2mar2016.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/instituto-de-saude/homepage/pdfs/sintese_diabetes_2mar2016.pdf
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2.1 Instrumentos 

 

Para acessar as informações, roteiros foram elaborados visando ao direcionamento 

temático das entrevistas. O Roteiro inicial (Anexo A) teve como finalidade colher dados para 

caracterizar as UBS acerca de sua estrutura física, de pessoal e funcional.  

Complementar ao anterior, o Roteiro sobre o controle da DM2 no município de Franco 

da Rocha (Anexo B) teve por objetivo explorar a dinâmica dos serviços e das ações de cuidado 

ao paciente com diabetes. Estruturou-se em: (1) perfil da população-alvo; (2) perfil das ações 

realizadas; (3) articulação na rede; (4) facilidades e dificuldades; e (5) expectativas. A 

construção do roteiro se baseou em diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saúde em suas 

publicações acerca das estratégias de cuidado à pessoa com doença crônica (Ministério da 

Saúde, 2013, 2014b). 

Um terceiro roteiro (Anexo C), específico à gerência das Academias da Saúde, foi 

elaborado com base em documentos de apoio à implementação desses equipamentos 

(Ministério da Saúde, 2014a, 2016; Prefeitura de Belo Horizonte, 2012). Como os demais, tinha 

por objetivo caracterizar as unidades e identificar os serviços prestados com foco às ações 

envolvendo a pessoa com diabetes.  

O quarto roteiro, direcionado às entrevistas com o Instituto Acqua, seguiu os mesmos 

moldes de caracterização e identificação dos serviços e ações realizadas (Anexo D). 

 

2.2 Coleta dos dados 

 

As entrevistas foram realizadas nas unidades de saúde, em locais da comunidade ou 

espaços da Secretaria Municipal de Saúde, por grupos de aprimorandos junto das gerentes e 

representantes dos equipamentos, com média de sete pessoas. Após consentimento verbal das 

entrevistadas, estas foram gravadas em áudio. Para auxiliar o processo, também foram feitas 

anotações. Ambos os registros, posteriormente, foram condensados num único escrito. As 

entrevistas foram realizadas no período de junho a agosto de 2016. 

 

2.3 Análise dos dados 

 

As entrevistas com as gerentes das UBS foram degravadas e reorganizadas de modo 

sistemático. Num esforço de tipificação do que fora encontrado nas entrevistas, conforme 

sugere Minayo (2012), estabeleceram-se descritores de referência para cada questão norteadora 
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com base nas respostas obtidas, padronizando-as (para exemplo, ver Anexo E). Durante a 

análise, essa síntese padronizada foi considerada e ponderada pelo grupo de aprimorandos, 

tendo destaque a percepção das gerentes sobre as possibilidades e barreiras na execução das 

ações investigadas. O mesmo processo foi aplicado aos relatos das vivências de grupo, quando 

ocorriam durante as visitas. Os registros referentes às Academias da Saúde e à atenção à saúde 

da população privada de liberdade foram individualmente analisados seguindo a mesma lógica.  

Todas as análises se fundamentaram em pressupostos epistemológicos do método 

cartográfico, segundo os quais é importante considerar o impacto do pesquisador no fenômeno 

estudado, posto que a pesquisa se insere num campo de forças complexo e multideterminado. 

O pesquisador não observa esse campo de fora, isolado, mas vive e participa ativamente desse 

campo (Ferigato e Carvalho, 2011). 

 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1 Perfil das unidades 

 

Até o planejamento do levantamento de dados, o município dispunha de dez UBS e 25 

equipes completas da Estratégia de Saúde da Família (ESF), compostas majoritariamente por 

médicos participantes do Programa Mais Médicos.  

As equipes das unidades ainda estavam realizando o cadastramento das famílias que são 

atendidas, por isso não há conhecimento sistematizado sobre o perfil da população até o 

momento. A maioria das gerentes disse não encontrar predominância de nenhuma faixa etária 

entre os usuários, porém uma das unidades apresenta um público de perfil mais jovem e duas 

de perfil mais idoso. Além disso, a maioria das pessoas atendidas são mulheres. Sobre a 

população fumante, seis delas disseram ter muitos fumantes entre a população atendida. 

Apesar das UBS apresentarem estrutura física variável, todas as entrevistadas afirmaram 

ter espaço disponível para a realização de grupos educativos. A divulgação desses grupos é 

realizada principalmente por meio dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e por cartazes 

expostos na própria unidade de saúde ou em outros espaços da comunidade como bares, 

mercados e igrejas.  

Em relação às reuniões entre os funcionários, sete gerentes disseram que as fazem dentro 

das equipes da ESF, sendo que em cinco unidades a frequência é semanal. Sobre as reuniões 

gerais, oito afirmaram fazê-las; dentre essas, sete as realizam mensalmente. 
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3.2 População diabética 

 

Com relação às pessoas com diabetes, faltam informações sobre o perfil dessa 

população. Isso pode ter como determinantes a ausência de registros, a mudança recente do 

sistema de informação (saída do Sistema de Informação da Atenção Básica - SIAB e 

implantação do e-SUS) e o processo de ampliação e adequação do município à ESF. 

A maioria das UBS recebeu ACS há poucos meses, os quais ainda estão em processo de 

capacitação, reconhecendo a área e cadastrando as famílias. Isso faz com que o número total de 

pessoas com diabetes e insulinodependentes ainda não seja fidedigno, impossibilitando a 

criação de parâmetros e o uso da informação no planejamento das ações. 

Grande parte das gerentes relatou não ter conhecimento acerca da proporção de pessoas 

com diabetes segundo sexo e/ou faixa etária. Porém, gerentes de três unidades referem não notar 

diferença significativa entre homens e mulheres acometidos pela doença e que a procura ao 

serviço de saúde tem sido similar. Em relação à faixa etária, referiram uma proporção maior de 

idosos acometidos pela doença na população. 

Apesar de se tratar de um grupo de risco predisposto a diversas complicações, as pessoas 

com diabetes não se encontram vinculadas às unidades de forma ativa e participativa, e que o 

maior motivo de procura do serviço ainda é para retirar medicamentos e realizar a troca de 

receituário médico. Isso pode fazer com que a atenção a essa população fique prejudicada. 

Todavia, em duas unidades afirmaram que os pacientes têm se vinculado de forma atuante, 

resultando na melhora do quadro clínico. 

Dentre os indivíduos que não são alcançados pelo serviço, foram apontados alguns 

grupos, a saber: os que possuem plano médico privado, os jovens, aqueles que não se 

consideram doentes, idosos residentes em casas de repouso, trabalhadores, pacientes não 

insulinodependentes e habitantes de áreas ainda sem cobertura da ESF. 

 

3.3 Ações de cuidado 

 

Com relação às ações realizadas nas UBS, procurou-se descrever os relatos conforme 

ações preconizadas pelo Ministério da Saúde.  

 

3.3.1 Prevenção, promoção e rastreamento 
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Entre as dez unidades, apenas em três relataram não realizar ações de prevenção e 

promoção voltadas para a DM2, e em duas mencionaram realizá-las de forma parcial. Das que 

realizam essas ações, em duas não se avaliou sua efetividade.  

Em relação ao rastreamento da DM2, seis gerentes afirmaram realizá-lo, sendo que 

dessas, três o avaliam como efetivo. Contudo, as entrevistadas relacionaram o rastreamento 

principalmente com a sintomatologia do paciente, e não com os fatores de risco, o que pode ter 

influenciado as respostas. De acordo com o Ministério da Saúde (2013), a DM2 

“pode permanecer assintomática por longo tempo e sua detecção clínica é frequentemente feita, 

não pelos sintomas, mas pelos seus fatores de risco. Por essa razão, é importante que as equipes 

de Atenção Básica estejam atentas, não apenas para os sintomas de diabetes, mas também para 

seus fatores de risco (p. 27).”  

 

Questionadas sobre a existência de protocolos de prevenção, rastreamento, atendimento 

e/ou tratamento, as gerentes mencionaram um documento municipal. Trata-se de um protocolo 

de controle glicêmico (Apêndice), não havendo diretrizes de cuidado integral ao paciente com 

diabetes. Quanto a isso, cabe destacar que 

“o uso de diretrizes e protocolos assistenciais pelas equipes de Saúde está 

fortemente  relacionado à melhor qualidade da assistência, resultando em diagnósticos mais 

precisos, mais adequados, em melhor uso de recursos e exames e em melhores resultados em 

Saúde (Ministério da Saúde, 2014b, p. 41).” 

 

3.3.2 Estratificação de risco 

 

Conforme a definição do Ministério da Saúde (2014b), estratificar tem sentido de 

agrupar de forma padronizada, seguindo critérios preestabelecidos. Considerando os diferentes 

graus de vulnerabilidade de cada indivíduo, pode-se classificar o risco como leve, moderado ou 

alto, por exemplo. A estratificação de risco auxilia as equipes da Atenção Básica a adequar as 

ações, individuais e coletivas, garantindo equidade no cuidado à população, além de otimizar o 

uso dos recursos do serviço. 

Nas entrevistas realizadas, verificou-se que a maioria das equipes de saúde não tem 

conhecimento e não realiza essa ação. Todavia, em uma das unidades foi apontado que o 

município tem pretensão de implantar a estratificação de forma sistemática em toda a rede. 
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3.3.3 Tratamento medicamentoso 

 

As gerentes afirmaram estimular a autogestão dos medicamentos, porém, como a 

maioria dos pacientes frequenta a unidade exclusivamente para retirar medicamentos, a 

promoção da autogestão é dificultada. Apenas duas unidades relataram vínculo com o paciente 

para além da retirada de medicamentos e insumos.  

 

3.3.4 Tratamento não medicamentoso  

 

A percepção das entrevistadas sobre o papel do serviço no tratamento não 

medicamentoso mostrou-se restrita a orientações em grupos, palestras e consultas. Quanto a 

isso, o Ministério da Saúde (2013) recomenda que “todas as pessoas com DM, independente 

dos níveis glicêmicos, deverão ser orientados sobre a importância da adoção de medidas para 

MEV [mudança de estilo de vida]”, cujos “elementos fundamentais são manter uma 

alimentação adequada e atividade física regular, evitar o fumo e o excesso de álcool e 

estabelecer metas de controle de peso” (p. 49). 

Contudo, deve-se considerar que o tratamento não medicamentoso deve ir além de 

orientações e prescrições. As ações devem considerar também a dimensão do autocuidado. 

Ainda de acordo com o Ministério da Saúde (2014b), este 

“é centrado na pessoa, no diálogo, e, propõe a construção conjunta de um plano de cuidados a 

partir de uma prioridade escolhida por meio de uma negociação entre o profissional de Saúde e o 

usuário. Isso significa, entre outros aspectos, compreender as diferentes vulnerabilidades da 

pessoa, conhecer o modelo explicativo da sua condição e estabelecer um horizonte comum de 

cuidados entre todos os atores envolvidos no processo (p. 113).” 

 

3.3.5 Insumos 

 

Todas as unidades de saúde distribuem os insumos necessários para a demanda dos 

pacientes com diabetes. Apenas uma não completou a distribuição de glicosímetro por falta 

deste.  

 

3.4 Grupos educativos 
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Acompanhou-se a realização de grupos educativos em oito unidades de saúde, que 

abrangeram os temas de planejamento reprodutivo (3) ou doenças crônicas (5). Desses, apenas 

um ocorreu numa sala reservada para essa finalidade, tendo os outros sido realizados em salas 

adaptadas ou áreas públicas (recepção, pátio, espaço da comunidade). Na maioria deles, os 

usuários foram dispostos em fileiras ou em semicírculo, de frente ao coordenador. Apenas dois 

grupos ocorreram sem ruídos que atrapalhassem a comunicação entre os participantes.  

Metade dos grupos teve como incentivo para os usuários a oferta de alimentos (bolo, 

bolachas doces e salgadas, sanduíches, refrigerantes, chás e sucos naturais ou artificiais).  

Quanto aos participantes, o número mínimo foi de cinco usuários, e o máximo de 23. A 

maioria dos grupos reuniu de 15 a 20 pessoas. A composição majoritária foi de mulheres adultas 

e idosas. Os encontros duraram em média uma hora, sendo que segundo as gerentes a maioria 

tem frequência mensal. 

 

 

Figura 1. Cartazes utilizados como material de apoio num dos grupos de doenças crônicas 

 

A maior parte dos grupos teve a participação de pelo menos dois profissionais, havendo 

geralmente uma enfermeira.  

O modelo hegemônico foi o de palestra (apenas um grupo se organizou totalmente como 

roda de conversa), com a utilização variada de material auxiliar (Figura 1). A participação dos 
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usuários ocorreu principalmente na forma de escuta, tendo havido também manifestações de 

dúvidas e narrativas de problemas de saúde (falas que nem sempre foram incentivadas).  

Em todos os grupos houve a utilização de linguagem acessível ao público, mas em 

alguns se utilizou também de linguagem técnica, dependendo muito do profissional que 

coordenava a atividade. Alguns grupos foram coordenados por médicos estrangeiros, o que em 

determinados momentos dificultou a compreensão das falas, principalmente pelo sotaque. 

 

3.5 Articulação de rede 

 

3.5.1 Intersetorialidade 

 

A maioria das ações intersetoriais é desenvolvida com a área da educação, por meio de 

atividades periódicas nas escolas. Nessas, a principal ação desenvolvida é com relação à saúde 

bucal e conta com participação apenas da equipe odontológica das unidades de saúde. No 

momento das entrevistas estava em andamento a “Campanha 3 Bichos - hanseníase, tracoma e 

geohelmintíase”.  

Nas entrevistas também foram mencionadas ações realizadas em conjunto do Centro de 

Referência de Assistência Social (CRAS), citado por uma UBS, e atividades em parceria com 

uma casa de repouso referida por outra gerente. 

 

3.5.2 Núcleo de Apoio à Saúde da Família - NASF 

 

O NASF é composto atualmente por profissionais das áreas de serviço social, 

fonoaudiologia, psicologia, nutrição, educação física e fisioterapia. Apesar de todas as unidades 

terem contato com a equipe, algumas gerentes relataram que a atuação do núcleo não está muito 

presente em seu cotidiano, mas reconhecem o esforço que os profissionais estão fazendo para 

contemplar as necessidades das 25 equipes da ESF, inclusive participando dos grupos 

educativos. No caso especifico da DM2, as gerentes consideraram importante a atuação da 

nutricionista nos grupos. A ausência dessa profissional é elencada como uma barreira na 

realização das atividades com usuários. 

 

3.5.3 Referenciamento 
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A percepção das gerentes se mostrou positiva em relação à rede de referenciamento, 

relatando ter boa comunicação com os demais serviços principalmente pelo trabalho realizado 

pela Central de Regulação do município. Contudo, foram apontadas falhas na contrarreferência, 

sendo que parte das unidades não recebe retorno dos casos que encaminha. 

 

3.6 Academias da Saúde 

 

O Programa Academia da Saúde (AS) foi lançado em 2011 e tem como objetivo 

aumentar o nível de atividade física da população e promover hábitos alimentares mais 

saudáveis (Ministério da Saúde, 2014a). Atualmente, existem três academias da saúde (AS) no 

município de Franco da Rocha (Figura 2), duas completas e uma com falhas na infraestrutura 

para o funcionamento pleno. O número é insuficiente para atender a toda a população, o que foi 

observado durante as entrevistas e reiterado pelas gerentes ao afirmarem não utilizar as 

academias devido à distância entre essas e as unidades de saúde. 

 

 

Figura 2. Espaço aberto da Academia da Saúde do Centro 

 

Todas as AS funcionam em dois turnos, manhã e tarde, de segunda a sexta-feira, estando 

presente um educador físico em cada período. As práticas oferecidas são divulgadas pelos 

educadores físicos nos grupos de doenças crônicas, por cartazes na UBS, pelos médicos e pelos 

ACS.  
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O planejamento das aulas, que ocorre no início de cada semestre, não inclui 

programação específica para cada condição crônica. Não há controle da glicemia capilar antes 

e depois das atividades, porém, ao ingressarem nas AS os alunos respondem a um questionário 

e a partir das respostas obtidas o educador decide para quais práticas eles estão aptos.  

As AS oferecem atendimento em grupo e individual. No caso de grupos, são propostas 

aulas de ginástica, de danças e grupos de caminhada. Cada uma ocorre cinco vezes por semana 

e com duração de 40 a 50 minutos. As atividades individuais (caminhada e aparelhos da 

academia) são oferecidas somente àqueles que não podem participar dos grupos. Não se 

realizam práticas integrativas. 

Além das atividades físicas, a academia também é vista como um espaço de 

socialização, com a realização de rodas de conversas e confraternizações. Segundo a 

entrevistada, nesses momentos os alunos relatam melhorias de saúde resultantes da prática de 

exercícios. 

 

3.7 Instituto Acqua 

 

A parceria da Secretaria Municipal de Saúde com o Instituto Acqua garante a presença 

de equipes de saúde fixas nas cinco penitenciárias da região, que atendem a um total de 10.464 

pessoas, conforme dados de agosto de 2016 da Secretaria de Administração Penitenciária do 

Estado de São Paulo. No momento da inclusão nas unidades, a pessoa privada de liberdade é 

submetida obrigatoriamente a uma consulta na qual são solicitados exames, o que facilita a 

detecção precoce da diabetes e interfere no plano de cuidado. 

O acompanhamento das pessoas com diabetes nas unidades penitenciárias é realizado 

de acordo um protocolo específico, por meio de consultas mensais (cuja frequência pode ser 

ampliada, segundo avaliação médica). O tratamento envolve a prescrição de hipoglicemiantes 

orais e/ou insulina, havendo uma adequação do tratamento às necessidades específicas de cada 

paciente. Em caso de urgência, os pacientes são levados para a Unidade de Pronto Atendimento 

(UPA) e, após retornar, têm o acompanhamento intensificado (regressando à enfermaria quase 

todos os dias).  

Além dessas ações, realizam-se atividades educativas relativas a temas elencados como 

prioritários. Foi citado um trabalho de orientação aos familiares de pacientes com diabetes 

quanto as suas necessidades de alimentação. Mencionou-se dificuldade no controle alimentar 

da população com diabetes. No que concerne às atividades físicas realizadas nas unidades 

penitenciárias, a empresa não participa do planejamento. 
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3.8 Percepções e expectativas das gerentes 

 

As perguntas referentes às percepções das gerentes quanto a facilitadores e barreiras 

para o enfrentamento da diabetes, assim como suas expectativas quanto à implementação das 

opções com apoio da equipe do Instituto de Saúde, geraram uma gama variada de respostas. 

Frente a essa variedade, foram destacadas as respostas mencionadas por mais de uma gerente 

ou as que eram mais diretamente relacionadas com a organização dos serviços e processos de 

trabalho nas unidades. 

Os principais facilitadores citados foram: 

● boa relação com a gestão municipal; 

● realização de capacitação interna;  

● utilização de linguagem adequada à população por parte dos profissionais;  

● bom vínculo dos ACS com a população; e  

● possibilidade de garantir uma atenção integral ao usuário, segundo uma 

concepção de saúde que vai além da ausência de doença. 

As principais barreiras mencionadas foram: 

● despreparo de alguns profissionais;  

● dificuldades do serviço para o acolhimento (que leva, ocasionalmente, ao 

comprometimento do vínculo do paciente com a unidade);  

● dificuldade com o manejo de determinantes psicossociais;  

● falta de insumos;  

● acúmulo de responsabilidades assistenciais e administrativas;  

● falta de recursos humanos; e  

● limitação da infraestrutura da unidade de saúde. 

Fatores como a relação entre os profissionais dentro das equipes e iniciativa ou 

comprometimento dos trabalhadores, apresentaram divergência nas respostas. Alguns 

qualificaram esses aspectos como facilitadores, enquanto outros avaliaram como barreiras. 

Embora não tivessem total conhecimento do trabalho a ser realizado pela equipe do 

Instituto de Saúde no município, a maioria das gerentes afirmou ter boas expectativas. As 

principais mencionadas consistiram no aprimoramento das ações de tratamento, na 

identificação das dificuldades e na elaboração de um protocolo de atendimento ao paciente 

diabético. 
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 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir do apresentado, podem ser feitas ponderações acerca desse levantamento de 

dados. Inicialmente, conforme Ferigato e Carvalho (2011), cabe pontuar os efeitos da presença 

dos aprimorandos durante as entrevistas, dado que o pesquisador também é um dos elementos 

constitutivos do campo estudado. Foi aparente, em alguns momentos, a atribuição de um papel 

avaliativo aos aprimorandos pelas gerentes. Por conta disso se fazia necessária a 

contextualização das entrevistas sempre antes de seu início, explicitando seu caráter não 

avaliativo.  

Em primeiro lugar, é importante considerar que a implantação de equipes completas da 

ESF em todas as unidades de saúde é relativamente recente em Franco da Rocha. 

Consequentemente, ainda faltam informações adequadas sobre as famílias das áreas adstritas 

de cada UBS, que são fundamentais para o planejamento e acompanhamento das ações de 

cuidado. Além disso, embora tenham sido planejadas, algumas ações podem ainda não ter sido 

implantadas. 

As informações obtidas nas entrevistas e nas observações das unidades de saúde e dos 

grupos educativos permitiu aos aprimorandos realizar o reconhecimento sobre como funcionam 

as UBS e suas equipes da ESF.  

A seguir foram elencados os aspectos mais relevantes acerca das dificuldades que 

precisariam ser superadas para implementar as opções para políticas de maneira a efetivar a 

atenção integral a pessoas com diabetes no município de Franco da Rocha.  

● As gerentes das UBS possuem uma boa relação com os gestores municipais. 

● As entrevistadas avaliaram como muito boa sua relação com os gestores 

municipais. 

● Os ACS são atores-chave no estabelecimento de vínculo entre a unidade e a 

comunidade. 

● O cadastramento das famílias pelas equipes da ESF ainda está em andamento, por 

isso não há conhecimento do perfil da população de diabéticos em cada UBS. 

● Há baixa frequência de usuários trabalhadores, devido ao horário de 

funcionamento das unidades.  

● Considerando o número de equipes a serem atendidas, a presença e atuação da 

equipe NASF ainda é insuficiente. 
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● A configuração hegemônica dos grupos educativos atuais carece de um caráter 

mais dinâmico, voltado, principalmente, para o autocuidado. 

●  As ações de rastreamento, estratificação de risco, gestão de caso e estímulo ao 

autocuidado mostraram-se insuficientes ou inexistentes nas unidades de saúde. 

● A principal ênfase do cuidado se dá no tratamento medicamentoso. 

● Há ações que ainda são limitadas pela falta de recursos humanos e de 

infraestrutura em algumas unidades. 

● O acúmulo de responsabilidades assistenciais e administrativas de profissionais 

restringe o trabalho em algumas unidades. 

● As ações intersetoriais realizadas por enquanto estão focadas na saúde bucal e na 

campanha dos Três Bichos, não havendo ações sobre promoção da saúde e 

prevenção de doenças crônicas. 

● As Academias da Saúde são importantes espaços para aumentar o nível de 

atividade física da população. 

● As Academias da Saúde não têm capacidade de atender às necessidades de saúde 

da população. 

● Sob a luz dos dados fornecidos pelo Instituto Acqua e considerando a estrutura 

institucional das penitenciárias, compreende-se que há limitações para o 

desenvolvimento de ações visando a população privada de liberdade. 

 

 INDICATIVOS DE INTERVENÇÃO 

 

Os saberes decorrentes da prática são fundamentais para o sucesso da implantação e 

implementação das opções escolhidas com base na síntese de evidências. A formação de um 

grupo de trabalho poderia contribuir para a elaboração de propostas de intervenção coerentes e 

viáveis de acordo com o contexto local. 

Tal grupo poderia ser composto pelas gerentes das Unidades Básicas de Saúde e teria 

por objetivo o desenvolvimento coletivo de propostas que respondam às necessidades 

levantadas, abrindo a possibilidade de soluções criativas. Além disso, seria também um espaço 

para a troca de experiências entre os participantes e vivência de um modelo de grupo a partir 

de uma perspectiva distinta a de coordenador, em que frequentemente se encontram.  
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Conjuntamente ao grupo de trabalho, foram levantados quatro outros indicativos de 

intervenção, a saber: 

 

Formação dos profissionais para o trabalho em/com grupo. Observou-se que os grupos 

educativos que vêm sendo realizados se configuram majoritariamente em formato expositivo. 

De acordo com o Ministério da Saúde (2014b), a realização de grupos não se resume ao 

agrupamento dos usuários, e sim visa a 

“[...] possibilitar a criação de redes sociais e compartilhar as experiências. Os grupos são espaços 

(objetivos e subjetivos) onde se desenvolve uma escuta para as necessidades das pessoas, dos seus 

problemas e vivências e onde a informação circula entre a experiência técnica dos profissionais e 

a vivência dos participantes, buscando soluções em conjunto. O grupo é um dispositivo para olhar 

as relações e os modos de viver, produzindo mudanças que possam melhorar a qualidade de vida. 

(p. 138)” 

 

O formato de palestra e a participação dos usuários principalmente como ouvintes, 

aspectos observados na maioria dos grupos, não possibilitam a troca entre os saberes do 

profissional e do paciente para a produção conjunta de soluções. A capacitação dos 

profissionais poderá tornar os grupos mais dinâmicos e voltados ao autocuidado. Além disso, 

propõe-se ao grupo de trabalho a vivência num modelo de grupo que possa ser reproduzido 

com os usuários nas unidades. Acredita-se que a partir desse contato pessoal os profissionais 

estarão mais inclinados à realização de grupos nestes moldes, considerando a importância dos 

conhecimentos provenientes da prática. 

 

Formação dos profissionais para o cuidado integral à pessoa com diabetes. Atividades 

importantes para o controle da DM2, como rastreamento, estratificação de risco e gestão de 

caso, ainda não estão sendo realizadas em todas as unidades de saúde do município. Acredita-

se que uma formação que leve à maior apropriação das diferentes etapas e ferramentas da linha 

de cuidado à pessoa com diabetes possa contribuir para a melhora dos indicadores de internação 

por complicações decorrentes da doença. 

 

Construção de instrumento padronizado para o cuidado à pessoa com diabetes com base 

nas diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saúde. O protocolo desenvolvido e utilizado 

atualmente pela SMS dá enfoque ao monitoramento glicêmico. Entende-se que a elaboração de 

diretrizes com maior abrangência em relação à promoção, prevenção e tratamento à pessoa com 
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diabetes possa contribuir para a integralidade do cuidado. Propõe-se que esse instrumento tenha 

os Cadernos de Atenção Básica do Ministério da Saúde como referência principal abrangendo 

ações de cuidado integral e considerando as especificidades do contexto local. 

 

Parceria com o setor educação visando à construção de ações como oficinas de cultivo e 

de preparo de alimentos. Considerando a importância do fator alimentação no 

desenvolvimento das doenças crônicas, particularmente da diabetes e da hipertensão arterial 

sistêmica, o contato precoce de crianças e jovens com o cultivo e preparo adequado dos 

alimentos pode melhorar indicadores futuros de qualidade de vida. Além disso, é recomendada 

a realização de práticas integrativas como elemento para o estabelecimento de fatores protetivos 

de futuras complicações de saúde. 
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 ANEXOS 

 

7.1 Anexo A - Roteiro inicial 

 

 DADOS DA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE (UBS).  

DATA:  
  

NOME DA UBS:  
  

HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO:  
  

GERENTE:  
  

ENTREVISTADO:  
  

  

ESTRUTURA FÍSICA  

 Existem espaços para o desenvolvimento de grupos na unidade ou em locais da comunidade?  

Se sim, quais? 

Quantas salas de consultório a unidade possui?  

A unidade dispõe de acesso à internet?  

A unidade possui água? 

A unidade possui energia elétrica?  

A unidade possui telefone?  

  

COMPOSIÇÃO DAS EQUIPES  

RECEPÇÃO   

UNIDADE POSSUI RECEPÇÃO?     (   )  SIM     (   ) NÃO   

PROFISSIONAIS  POSSUI?  QUANTIDADE  
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Recepcionista  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Outros  (   )  SIM     (   ) NÃO    

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

EQUIPE  POSSUI?  QUANTIDADE  

Médico Generalista  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Enfermeiro  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Auxiliar de Enfermagem  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Técnico de Enfermagem  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Agente Comunitário de Saúde  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Cirurgião Dentista  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Auxiliar em Saúde Bucal  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Técnico em Saúde Bucal  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Outros  (   )  SIM     (   ) NÃO    

  

 UBS MISTA   

EQUIPE  POSSUI?  QUANTIDADE  

Médico ginecologista  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Medico pediatra  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Médico generalista  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Enfermeiro  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Auxiliar de Enfermagem  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Técnico de Enfermagem  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Assistente Social  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Outros:      

  

NÚCLEO DE APOIO A SAÚDE DA FAMILIA  

A equipe do NASF atende quantas unidades?  
  
  

Qual a frequência do NASF nesta unidade?   

Existe uma agenda /rodizio para atendimento? 

 

OUTROS PROGRAMAS 

PROGRAMAS  POSSUI  QUANTIDADE  

Mais Médicos  (   )  SIM     (   ) NÃO    

PROVAB  (   )  SIM     (   ) NÃO    

Outros  (   )  SIM     (   ) NÃO    
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PERFIL DA POPULAÇÃO   

Qual a área de abrangência?  

Qual o número de famílias atendidas?  
  

Qual o número de habitantes?  
  

Qual a faixa etária?  

São mulheres ou homens que mais procuram a unidade?  
  

Qual o problema de saúde mais relevante que chega à comunidade?  
  

Existem muitos fumantes na comunidade?  

Se sim, vocês conhecem o perfil de tabagistas da comunidade?  

  

FLUXO DE ATENDIMENTO  

 Qual o fluxo de atendimento da unidade? (Esquema de atendimento).  
  
 

Qual o numero de consultas agendadas?  
  

  

FLUXO DE REUNIÕES  

 São realizadas reuniões de equipe?  Sim (   )  Não (   )    

Se sim, qual a frequência?   
    

São realizadas reuniões com todos os funcionários?  Sim (   )  Não (   )    

Se sim, qual a frequência?     

Vocês receberam algum tipo de capacitação nesse último ano sobre os três temas escolhidos pelo 
município (Diabetes, Mortalidade Materna e Saúde Mental)?    Sim (    )  Não  (    )    

Se não, sentem necessidade? 
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7.2 Anexo B - Roteiro sobre o controle da DM2 no município de Franco da Rocha 

 

I. Perfil da população-alvo 
A) Os dados que vocês possuem sobre a população diabética são discutidos em equipe para 

planejamento de ações? 

 

B) Qual o perfil do diabético nessa unidade? Qual o número de diabéticos por que cada 

equipe é responsável? 

 

II. Perfil das ações realizadas 
A) São realizadas ações de prevenção e promoção da saúde na unidade? Se sim, quais 

ações? Como? Onde? Com quem? Tem se mostrado efetivo (bom)? 

 

B) São realizadas ações de rastreamento de diabetes na unidade? Se sim, quais os critérios? 

Tem se mostrado efetivo (bom)?  

C) Vocês utilizam o protocolo de atendimento municipal? 

1) São realizadas ações de cuidado não-medicamentoso para diabetes? Quais são elas? 

Em grupo ou individualmente? Considerando como encaixar as mudanças de estilo 

de vida no cotidiano do usuário. 

(a) orientações sobre alimentação e atividade física 

(b) práticas integrativas 

(c) atividades envolvendo a família 

(d) ações específicas focadas nas condições psicossociais dos indivíduos 

 

2) É realizada a estratificação de risco da população com diabetes? Com base nas 

diretrizes nacionais? Existem experiências com gestão de caso? 

 

3) Em relação ao tratamento medicamentoso: 

(a) Pacientes estão na unidade apenas para retirar medicamento (ou pegar receita)? 

(b) Há distribuição do glicosímetro à população? Como é realizada? 

(c) Quais outros insumos são distribuídos para a população diabética? 

 

D) Nas atividades realizadas, são estimuladas as ações de autogestão do paciente? Como 

elas são compreendidas/efetuadas pelos profissionais? 

 

E) Da população diabética, qual o perfil de quem vocês atendem? E quem não é alcançado 

pelas ações? 

 

F) Como são divulgadas as atividades? Qual o retorno da população sobre as atividades? 

 

G) Quais as dificuldades e facilidades que a equipe encontra para lidar com as ações de 

cuidado ao paciente com diabetes? 

1) autogestão do paciente 

2) grupos 

3) ações de educação em saúde 

4) acompanhamento do paciente [adesão/absenteísmo] 

 

III. Articulação com a rede 
A) Existe articulação intersetorial da unidade (com escolas da comunidade, 

principalmente)? 
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B) Como se dá o trabalho da UBS com os demais equipamentos da rede de saúde em 

relação aos cuidados com o paciente diabético? O sistema de referenciamento tem se 

mostrado efetivo? 

 

C) As Academias de Saúde são utilizadas no planejamento das ações com o paciente 

diabético, em seu plano de cuidado? 

 

D) A unidade possui relação com a equipe do NASF?  

1) Como enxergam a função da equipe? 

2) Os profissionais participam de atividades?  

 

IV. O que veem como possibilidade/potencialidade e barreira/dificuldade em relação à 

diabetes? De modo amplo, genérico, do fundo do coração. 

 

V. Quais suas expectativas em relação ao nosso trabalho?  

 

7.3 Anexo C – Roteiro acerca do trabalho nas Academias da Saúde 

 

1. Como são os espaços? 

2. Quantos polos tem cada Academia da Saúde? 

3. Qual o horário de funcionamento das AS? Há possibilidade de ampliação do horário 

de atendimento? 

4. Qual o quadro de profissionais de cada AS? 

5. Qual o fluxo de atendimento? 

a. É realizado acolhimento? 

b. É exigida uma avaliação clínica/física do usuário? E quem a realiza (UBS ou 

feita no local)? Com que frequência? 

c. Necessita encaminhamento de outro serviço? 

6. O que é considerado no atendimento ao paciente diabético? 

a. Uso de medicamentos 

b. Avaliação de limitações físicas 

c. Complicações vasculares 

d. Doenças crônicas associadas 

e. Complicações específicas do diabetes (neuropatia periférica, retinopatia 

diabética e cardiopatia isquêmica oculta) 

7. É realizado o controle da glicemia capilar antes e/ou depois da atividade? 

a. Tem disponível algum alimento para casos de hipoglicemia? 

8. Quem utiliza os serviços da AS? 

a. Para quem são direcionadas as atividades? 

b. Existes ações voltadas para os pacientes diabéticos, especificamente? 

9. O que é realizado nas AS? 

a. Atividades apenas em grupo ou individualmente também? 
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b. Práticas integrativas? 

10. Como são planejadas as atividades? 

11. Como são divulgadas? 

 

7.4 Anexo D – Roteiro sobre as ações realizadas pelo Instituto Acqua 

 

Administração dos serviços de saúde nas unidades penitenciárias 
 

1. Qual a rotina da população privada de liberdade nas unidades? 

2. Qual a rotina das equipes de saúde nas unidades carcerárias? 

3. Seguem o mesmo protocolo municipal? Há algum protocolo? 

4. Os diabéticos têm uma dieta diferenciada? 

5. Qual a quantidade de diabéticos nessa população? 

6. Podemos ter acesso aos números específicos dessa população? 

7. Qual a conduta em caso de emergência? Desde a identificação da emergência até o 

retorno do paciente, considerando também o que é feito após. 
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7.5 Anexo E - Quadro de referência para sistematização dos roteiros de entrevista 
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7.6 Anexo F - Quadro de referência para sistematização dos grupos 
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 APÊNDICE – PROTOCOLO DE MONITORAMENTO GLICÊMICO 
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