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INTRODUCAO:

Meu nome é Mayelin Pérez Expdsito, tenho 43 anos e sou cubana. Nasci e
cresci na provincia de Holguin, em Cuba. Nesta provincia fiz minha educagéo basica
e depois comecei a estudar medicina. Gradue-me com o titulo de médica o dia 11 de
Julho de 1998, pela Universidade de Medicina “Mariana Grajales” da provincia

dantes mencionada.

Iniciei meu trabalho profissional como médica no municipio de Sagua de
Tanamo, localizado a 140 km da capital da provincia. Estive trabalhando 2 anos em
um posto de salde e posteriormente iniciei uma residéncia médica em Medicina
Geral Integral por 3 anos; para continuar trabalhando como médica de familia e
comunidade. Como parte de minha superacao profissional fiz um mestrado de
Medicina Bioenergética, Natural e Tradicional e um diplomado em Homeopatia; pelo
que também atendia uma consulta na policlinica “Jorge Fernandez” onde aplicava
estes conhecimentos. Fazia plantdo no hospital do municipio, atendendo urgéncias

médicas.

Em Julho de 2016 comecei a participar do Programa Mais Médicos para o
Brasil (PMMB) e desde Agosto de 2016, atuo no municipio Morrinhos do Sul, do
estado Rio Grande do Sul. Trabalho na Estratégia de Saude de Familia (ESF) de
Morrinhos do Sul, localizada na RS estadual 494, KM 12 deste municipio. O
atendimento em consultas é feito no posto de saude central e em 3 postos

localizados no interior do territorio.

A populagéo atendida abrange um total de 3175 pessoas (IBGE, 2016). O
territorio designado a ESF corresponde a 7 microareas. A populacdo em sua
maioria é descendente de alemaes; a economia esta baseada na agricultura,
principalmente ao cultivo de bananas. Ha varias igrejas catolicas e evangélicas,
além de duas escolas publicas e uma creche. As pessoas geralmente tém um bom
nivel de vida, mas existem estilos de vida pouco saudaveis na populacdo, como:
maus habitos alimentares, incluindo ingestdo exagerada de doces, o0 sedentarismo e
consequente sobrepeso, entre outros. Isto favorece a ocorréncia de doengas

cronicas nao transmissiveis.



Com relagé&o aos problemas de maior relevancia na ESF foram priorizados: o
aumento de doencas crbnicas ndo transmissiveis (Hipertensdo Arterial, Diabetes

Mellitus tipo 2), as neoplasias e as infec¢des respiratorias.

Nossa ESF tem um total de 220 diabéticos, representando 6,9% da

populacao, valores elevados de acordo com critérios da OMS (Brasil, 2013).

O projeto de intervencdo na ESF foi sobre Diabetes Mellitus tipo 2, com o
titulo: Contribuicdo para a promocéo de estilos de vida saudaveis em usuarios com
Diabetes Mellitus tipo 2, pertencentes a ESF Morrinhos do Sul, no municipio
Morrinhos do Sul/RS.

A Diabetes Mellitus Tipo 2 é considerada uma doencga nao transmissivel com
repercussao na saude, € um fator de risco para agravos comuns na saude coletiva,
como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocérdio, e tendo em conta o
aumento da procura dos servicos médicos na demanda cotidiana, 0 aumento dos

casos de Diabetes na comunidade foi o problema escolhido.

A metodologia foi feita através da identificacdo da populacdo com Diabetes
Melllitus tipo 2 e durante as consultas, fornecendo uma entrevista para detectar os
conhecimentos que as pessoas tém sobre sua doenca e identificar os fatores de
risco presentes, para logo realizar atividades de educacdo sobre promocdo em
saude; seguindo o cronograma determinado e com o objetivo de promover estilos de

vida saudaveis para melhorar a qualidade de vida desta populacéo.



ESTUDO DE CASO CLINICO

CASO CLINICO: ESF MORRINHOS DO SUL
ANAMNESE:

Identificacéo:

Nome: M. B. R.

Idade: 57 anos

Sexo: feminino

Raca: branca

Escolaridade: Ensino fundamental completo
Religido: catdlica

Estado civil: casada

Profissdo: aposentada

Naturalidade: RS

Residéncia atual: Morrinhos do Sul

QUEIXA PRINCIPAL:

Emagrecimento de 5 kg nos ultimos 3 meses
HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

1ra Consulta Médica (05/04/2017):

Paciente feminina de 67 anos, com antecedentes de Hipertensdo Arterial ha
20 anos, com tratamento de captopril 25mg(1 comp. 8 em 8 h). Que vem a consulta
com quadro de perda de peso nos ultimos 3 meses de 5 kg aproximadamente;
embora tenha apetite aumentado, sede aumentada, esta urinando em excesso e

sente fraqueza.



INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO:
Sintomas gerais: perda de peso +/- 5 kg em 3 meses
Cabeca e pescoco: sem alteracdes

Torax: sem alteracoes.

Abdome: sem alteracdes.

Sistema geniturinario: urina em excesso.

Sistema enddécrino: sem alteracées.

Coluna vertebral, ossos, articulacdes e extremidades: dor articular.
Sistema nervoso: sem alteracoes.
ANTECEDENTES PESSOAIS:

. Nascida de parto normal é a 3ra filha de 5 filhos.
. Telarca: 10 anos.

. Menarca: 12 anos.

. Sexarca: 12 anos.

. Historia obstétrica: G2 P1n C1 A0
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

. Doengas da infancia: caxumba.

. Antecedentes cirargicos: 1 cesarea.

. Hipertenséo Arterial.

. Medicamentos em uso: captopril.
ANTECEDENTES FAMILIARES:

. Pai: falecido, com HAS.

. Mae: viva, com HAS e DM tipo 2



. lra irm&: viva, com DM tipo 2.
. 2da irma: viva, com HAS.
CONDICOES DE VIDA:

. Alimentacdo: consumo excessivo de doces, gorduras e baixo consumo de frutas e

verduras.

. Habitacdo: Casa de madeira e telhado de fibro, com 3 quartos, 1 sala, 1 cozinha, 1
banheiro e agua potavel. Mora com seus pais, 1 filho casado que tem 2 filhas e outro

filho mais jovem, que é solteiro.

. Histéria ocupacional: Trabalhou 20 anos na agricultura.
. Atividades fisicas: ndo realiza atividades fisicas.

. Vicios: ndo tem.

. Condig6es socioecondmicas: a renda familiar € de 2 salarios minimos (1 filho e sua

esposa que trabalham).

. Vida conjugal e ajustamento familiar: casada e tem conflito familiar com seu filho

mais jovem, que consume drogas.
EXAME FiSICO:

Paciente de biétipo normolinea, em regular estado geral, fascie normal, mucosas

coloreadas, hidratada, afebril.

Sinais vitais: Temperatura: 36,2°C, PA: 130x80 mmHg, FC: 88 bpm, FR: 18 irpm
Medidas antropométricas: Peso: 77, 212 kg, altura: 165 cm, CA: 97 cm

Estado nutricional: IMC (indice de massa corporal): 28,3(sobrepeso)

Cabeca e pescoco: simétricos, sem deformidades aparentes, auséncia de
adenopatias cervicais, Tire6ide ndo visivel e ndo palpavel, com tamanho normal.

Orofaringe: normal.

. Térax: Inspecdo: torax tipico, simétrico, ndo dispnéia, ndo tiragem, ndo outras

alteracdes visiveis.



Palpacéo: expansibilidade toracica normal, frémito toraco- vocal sem alteragées.
Percussédo: sem alteragoes.

Ausculta pulmonar: ndo estertores.

Ausculta cardiaca: ruidos cardiacos ritmicos, sem sopros.

. Abdome: globuloso a inspecéo, com cicatriz de cesarea de 10 cm, ndo doloroso a
palpacdo superficial nem profunda. N&o visceromegalia. Ruidos hidroaéreos

normais.

. Exame dos pés: ndo lesbes cutaneas, sem deformidades a inspecéo, ndo edemas,

unha encravada no 2do dedo do pé direito.
. Extremidades: sem edemas.

. Neurolégico: paciente lucida, orientada no tempo e no espaco. Sensibilidade

normal.

Nesta paciente tenho a suspeita de Diabetes Mellitus tipo 2, sobretudo pela
clinica, além da idade, os antecedentes pessoais e familiares, e os fatores de risco
associados (habitos alimentares ndo saudaveis, sedentarismo e sobrepeso).

Também tem glicemia casual de 220 mg/dI.
CONDUTA:

Seguindo os critérios disponibilizados no Caderno de Atencdo Béasica (CAB
N° 36, 2013) fiz uma indicagéo de glicemia de jejum (com n&o minimo de 8 horas de

jejum) para confirmacéo diagndéstica. E agendo retorno a consulta em 7 dias.
CONSULTA MEDICA (12/04/2017)

Paciente M. B.R que vem a consulta no dia de hoje, com os dados de

triagem:
-PA: 120/70 mm Hg e Peso: 77, 215 kg.

Traz resultado de glicemia de jejum: 210mg/dl, sendo confirmado o

diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
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Consultamos histérico do paciente, e fazemos um novo exame fisico, que
corresponde ao que foi encontrado na consulta anterior, sem outros dados de
interesse no momento. Mas, detectamos que a paciente que € hipertensa, tinha
fatores de risco cardiovascular; pelo que com o diagnostico de Diabetes Mellitus tipo
2 é considerada de alto risco, e apresenta risco maior de 20% em 10 anos de sofrer
evento cardiovascular, segundo o CAB N° 37, Ministério de saude, 2013.

CONDUTA:

-Indicacdo de outros exames: Hemoglobina glicada, Uréia, Creatinina, Colesterol
total, HDL, Triglicerideos, exame de urina tipo 1.

- Modifica¢cOes de estilo de vida.

- Evitar consumo de alimentos ricos em acucar, em sal, em gorduras, também evitar
os alimentos industrializados. Consumir frutas, verduras, preferir o consumo de

peixes e manter uma dieta saudavel.
- Fazer exercicios fisicos regularmente.
- Encaminho a oftalmologista para realizar fundo de olho e avaliacéo.

- Solicito avaliagao por outros especialistas como: nutricionista para prescrever dieta,

podologista para ajudar no cuidado dos pés, nefrologista e outros, se necessario.
- Controle glicémico para avaliacdo na préxima consulta.

-Voltar a consulta no prazo de um més.

CONSULTA MEDICA (14/05/2017):

Paciente que vem a consulta com os exames feitos: Hemoglobina glicada
(HBAL1C): 8,5%; Creatinina: 0,7mg/dl; uréia: 40 mg/dl; creatinina: 0,7 mg/dl;
colesterol total: 210 mg/ dI; HDL: 40 mg/dl; Triglicerideos: 140 mg/ dl, exame de

urina tipo 1: glicosuria (++). Fundoscopia: normal.
Dados de triagem: PA: 120/80 mm Hg, Peso: 77, 050 kg.
Controle glicémico:

.15/04/2017: 200mg/dl
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. 22/04/2017: 185mg/d!|
. 29/04/2017: 197 mg/d|
. 06/05/2017: 180 mg/d!|

A paciente foi avaliada pela nutricionista, que indico dieta para sobrepeso e
a diabetes, também teve uma consulta com uma poddloga que tratou a unha

encravada. A consulta com o endocrinologista esta pendente.

Mantém-se o controle glicémico, a dieta de diabetes, deve continuar
realizando exercicios fisicos e modificando estilos de vida. Mantém o tratamento

anti-hipertensivo. Na proxima consulta se avaliara o uso de hipoglicemiantes orais.

Se comeca tratamento com sinvastatina 20 mg- 1 comp. a noite para

controle do colesterol.
CONSULTA MEDICA (15/07/2017)
Dados de triagem: PA: 120/75 mm Hg; Peso: 76, 850 Kg

Paciente que ja foi avaliado por endocrinologista, que manteve o controle
glicémico acima de 180 mg/dl, cumpriu 3 meses de diagndstico de Diabetes Mellitus
tipo 2, pelo que seguindo as orientagdes do CAB N° 36, comecaram o tratamento
farmacolégico com metformina 500mg no inicio e depois 850mg apoOs café da

manha.
CONDUTA:

-Manter modificacdes no estilo de vida e cumprir com o tratamento de metformina

850mg- 1lcomprimido apds café da manha.
-Retorno para consulta agendada.

*Foi realizada visita ao domicilio da paciente (10/08/2017), fez-se uma avaliacdo dos
fatores de risco e a adesdo ao tratamento, decidiu-se aumentar a dose de
metformina 850 mg- 1 comprimido apés café da manhd e outro apos de jantar,

porque o controle glicémico ainda nao era bom.
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CONSULTA MEDICA (06/09/2017)

Dados de triagem: PA: 120/70 mm Hg, Peso: 76, 230 Kg

Controle glicémico:

. 13/08/2017: 146 mg/dl

. 20/08/2017: 130 mg/dl

. 28/08/2017: 125 mg/dl

. 06/09/2017: 127 mg/dl

CONDUTA:

-Decidimos manter tratamento farmacologico e ndo farmacolégico.

-Seguimento a cada trés meses em consulta e deve comparecer antes se houver

algum sintoma de descontrole da doenca.

- Realizar HBA1C trimestral e resto dos exames anual o dependendo do quadro

clinico da paciente.
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PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Na unidade de saude onde atuo (Morrinhos do Sul); realizamos uma atencao
a saude de forma continua e sistematizada com o objetivo de satisfazer a maior

parte das necessidades de saude de nossa comunidade.

Para lograr uma adequada atencdo integral em saude, temos presente a

promocao em saude e a prevencao de doencas.

Promocdo € o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no
controle desse processo (CARTA DE OTTAWA, 1986).

A prevencdo orienta-se as acfes de deteccdo, controle e enfraquecimento
dos fatores de risco de enfermidades, sendo o foco a doenga e 0s mecanismos para
ataca-la (BUSS, 2003).

Nas ac0Oes realizadas junto a minha equipe destacamos 3 itens importantes

gue sao: a atencdo pré-natal, a puericultura e a saude mental.

As acbes preventivas sao importantes na assisténcia pré-natal, para a
prevencdo de doencas e agravos durante a gestacdo e para aprender sobre os

cuidados com o bebé apés o parto.

A avaliacdo do pré-natal pode contribuir para melhorar a assisténcia as
gestantes, diminuindo os indices de morbimortalidade materna e perinatal (BRASIL,
2009).

Embora, meu projeto de intervencao fosse realizado sobre a promocao de
estilos de vida saudavel em pacientes com Diabetes Mellitus; para nossa equipe é
importante também a pesquisa de algumas doencas que podem ocorrer durante o
pré-natal e, sobretudo da Diabetes gestacional, que é o aumento de glicose
sanguinea durante a gravidez. Pelo que promovemos estilos de vida saudaveis para
evitar fatores de risco que aumentem o risco de desenvolver uma Diabetes
gestacional. Entre os principais fatores de risco que devemos evitar estdo: o ganho
de peso excessivo durante a gestacao, a obesidade, a idade avancada da gravida, a

Hipertensdo Arterial associada, entre outras.
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Nas acoes realizadas pela equipe durante o pré-natal temos:

-Captacéo precoce de todas as gravidezes.

- Adequada orientacao higiénico- dietética.

-Controle dos exames realizados nos trés trimestres da gestacao.

-Conseguir a participacao do esposo da gravida durante esta etapa.
-Vinculacao da gestante a uma unidade de referéncia para assisténcia ao parto.

-ldentificacdo oportuna de possiveis problemas que podem afetar a gravidez e a

formacéo do bebé.
-Informacao sobre sintomas e sinais do parto.
-Educacao sobre aleitamento materno e cuidados do recém-nascido.

-Disponibilizar transporte para a realizacdo dos exames necessarios e para ir a

maternidade.
A puericultura, também tem prioridade entre nossos atendimentos.

As consultas de puericultura constituem um momento oportuno para o
desenvolvimento de acbes de promocéo de saude e para as atividades focadas na
prevencdo de agravos por meio da educacdo em saude visando & capacitacdo e
sensibilizacdo das mées quanto aos cuidados a crianca (BRASIL, 2014).

Nas ac¢0les realizadas junto a minha equipe séo:

-Promover o aleitamento materno e a educacédo alimentar adequada segundo a

idade da crianca.
-Educar sobre a seguranca e a prevencao de acidentes.

-Garantir o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga na

atencao primaria de saude.
-Estimular a prevencao das doencas atraveés do uso correto da vacinagao.

-Estimular a promocéo de saude e prevencdo das doencas mais comuns na infancia.
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-Propiciar a socializacao e estimulacéo cultural da criangca em seu meio social.

Outra prioridade em nossos atendimentos € a saude mental. Sendo os
problemas de salude mentais muito freqlentes em nossa prética diaria e associados

a elevada incapacidade e morte prematura.

Por isso é essencial a participacdo de toda a equipe de trabalho, com o
apoio de psicélogos e psiquiatras para conseguir através de ac¢fes comunitarias,
sobretudo de promocédo de saude e prevencdo de doencas mentais; favorecer a
inclusédo social das pessoas portadoras de transtornos mentais e seus familiares, no

territério onde vivem.

As principais a¢fes de nossa equipe estdo baseadas no respeito aos
pacientes portadores de transtornos mentais; o apoio a reinsercao social e familiar
destes pacientes; manter uma abordagem psicossocial e uma atencao
multidisciplinar; além da busca ativa de pacientes com doencas mentais, assim

como evitar que estes abandonem o tratamento médico.

No caso dos pacientes com Diabetes Mellitus, estes tém um maior risco para
desenvolver doencas de salde mental como: depresséo e ansiedade; associados a
baixa adeséo ao tratamento, ao controle glicémico inadequado e a uma qualidade de

vida prejudicada.

Pelo que as acbes preventivas devem conseguir reduzir a incidéncia e
prevaléncia destes transtornos, além de diminuir o impacto da doenca sobre o

paciente, seus familiares e a comunidade.
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VISITA DOMICILIAR

A visita domiciliar é definido como uma forma de atencdo em Saude Coletiva
voltada para o atendimento ao individuo e a familia ou a coletividade, que é prestada
nos domicilios ou junto aos diversos recursos sociais locais, visando a maior
equidade da assisténcia em saude (CECCIM; MACHADO, 2005).

A visita domiciliar € um instrumento que aproxima ao profissional da familia e
da comunidade, criando um vinculo afetivo entre as partes envolvidas, permitindo a
troca de saberes, das diversas necessidades, tanto quanto do usuario como do
profissional. Com isso, consegue-se maior efetividade de ag¢des que envolvam o
cuidado ao individuo e familia, ao meio ambiente, entre outros, além de se
caracterizar pelo baixo custo e alta efetividade. Portanto, a visita domiciliar tem uma
grande importancia na area da saude, e por meio dela podemos avaliar as
condicdes ambientais e fisicas em que vive o individuo e sua familia, prestar
assisténcia, levantar dados sobre condi¢cdes de habitacdo e saneamento e aplicar
medidas de controle, nas doencas transmissiveis ou parasitarias, e principalmente
educar (KAWAMOTO; SANTOS; MATTOS, 2009).

Na Estratégia de Saude da Familia de Morrinhos do Sul onde trabalho, os
principais objetivos de nossa equipe durante as visitas domiciliais s&o: conhecer o
domicilio do paciente que estd sendo visitado e as caracteristicas ambientais,
socioecondmicas e culturais; identificar os fatores de risco individuais e familiares
existentes; prestar assisténcia aos pacientes em seu domicilio, sobretudo naqueles
gue apresentam alguma doenca que lhes impede o deslocamento até a unidade de
saude, como é o caso dos encamados ou muito idosos. Também nosso objetivo é
promover acdes de promocao & saude e incentivar as mudancas de estilos de vida;
estimular a adesdo do paciente ao tratamento; evitar na evolugao das doencas para
complicagbes; bem como, diminuir o numero de internacdes hospitalarias e
conseguir a independéncia e autonomia dos pacientes e de sua familia através de

praticas do autocuidado.

Quanto a organizacdo das visitas domiciliais em nosso municipio a equipe
trabalha em conjunto para garantir que se cumpram 0s objetivos.Uma grande
maioria dos pacientes solicita a visita através de nossas agentes comunitarias ou de

outro membro da equipe;mas todas as semanas em reunido com a equipe Ssao
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avaliadas os casos e se priorizam os individuos ou familias de maior risco. Temos
em conta as situagfes de urgéncia, que precisam atendimento imediato; também os
problemas que constituem risco para a saude das pessoas; as doencas crbnicas
agravadas; os problemas de incapacidade que impeca que 0O paciente assista a
nossa UBS. As visitas sao realizadas todas as quartas feiras pela manha, e participa
a médica, a enfermeira e a agente de saude da area, o que facilita muito nosso
trabalho.S&o realizadas de 4 a 5 visitas por semanas. Mas, a freqiéncia das visitas
estd de acordo as necessidades de saude de cada paciente e sua familia e
dependendo do critério da avaliagdo do profissional de saude. Durante as visitas
solicitamos que a familia ou os cuidadores se encontrem presentes para esclarecer

duvidas referentes a conduta e cuidados dos pacientes.

Nosso municipio ndo conta com NASF e temos dificuldades com os
pacientes visitados que precisam de encaminhamentos para especialistas fora do
municipio ou quando 0 paciente precisa exames porque também ndo temos
laboratério na area.Os casos mais complexos sdo consultados através de
Telessaude e atendidos em Porto Alegre, Rio Grande do Sul. A UBS disponibiliza

um carro para o translado dos pacientes a capital do estado.

Mas, muitas vezes temos dificuldades com o transporte para realizar as
visitas, sobretudo, porque este estd cumprindo com outras atividades priorizadas da
secretaria e ndo esta disponivel no momento da visita; ndo tendo como chegar até o
domicilio de muitos pacientes, sobretudo os do interior do municipio. Além disso,
que sempre confirmamos o horario da visita com antecipacdoe o paciente fica
esperando pela equipe de saude. Pelo que isso pode gerar certo grau de

insatisfacdo na populacédo e impede cumprir nossos objetivos.

As visitas a usuarios com doengas cronicas sao prioridade em nossos
atendimentos domiciliais pela grande quantidade de pessoas com estas doencas em
nossa area. Sendo os pacientes com Diabetes Mellitus motivo freqiientes de nossas

visitas.

O acompanhamento domiciliar periddico dos usuarios diabéticos permite-lhe
a nossa equipe interagir com sua realidade, constituindo um momento de
comunicacdo e criacdo de um vinculo, além de avaliar o ambiente em que se

encontra inserida a pessoa e de iniciar a busca ativa de fatores que propiciam ou
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ndo a adesao do paciente ao tratamento. Isto é importante para o trabalho de nossa
equipe porque 0s principais problemas encontrados nas visitas sdo a falta de adeséo
ao tratamento medicamentoso dos pacientes diabéticos e a auséncia de intervencao
nos habitos alimentares e na modificacdo de estilos de vida. Isto foi uma motivagao
para realizar meu projeto de investigacdo com o objetivo de contribuir a promocéo
de estilos de vida saudaveis em pacientes diabéticos, sendo as visitas ao domicilio

fundamentais para obté-lo.

O atendimento domiciliar pode melhorar os conhecimentos do individuo
sobre a doenca, modificar as atitudes psicologicas, favorecer a mudanca de
comportamento associada a dieta e atividade fisica e, conseqgientemente, melhorar
o controle glicémico e a qualidade de vida, além de incentivar habilidades e
fortalecer atividades educativas para o autogerenciamento dos cuidados (KERBER,;
KIRCHOF; CEZAR, 2010).

A relevancia de a visita domiciliar justifica-se pelo fato de que muitos
usuarios diabéticos enfrentam obstaculos de acesso aos servicos de saude por
diversos fatores, tais como a distancia entre o local de moradia e os servigos que
prestam atendimento; a limitacdo fisica e a insuficiéncia de vagas nos servicos,
causando uma demanda reprimida (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009).

O acompanhamento domiciliar também € importante para controlar e
estabilizar a Diabetes Mellitus devido as complicacbes crénicas como acidente
vascular isquémico, infarto agudo do miocardio, retinopatia diabética, insuficiéncia
renal, retinopatia diabética; além da probabilidade maior para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares quando descompensado e sem acompanhamento clinico
(KERBER; KIRCHOF; CEZAR, 2010).

A realizacdo de procedimentos nas visitas € a afericdo da presséo arterial e
da glicemia capilar em usuarios diabéticos. Além que se indicam alguns exames
para controle da Diabetes Mellitus e as possiveis complicacdes que podem aparecer

durante o curso da doenca sdo avaliadas.

Pelo que a visita domiciliar € um método de avaliacdo, que contribui na
melhoria de nossos atendimentos e favorece o desenvolvimento de acdes pautadas

nos anseios e realidade da populacao atendida. O cuidado domiciliar decorrente da
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Estratégia Saude da Familia pode garantir a integralidade, a humanizacdo e o

cuidado centrado no usuario e sua familia.
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REFLEXAO CONCLUSIVA

Durante meu trabalho como médica da Estratégia Saude da Familia (ESF)
de Morrinhos do Sul tem conhecido uma populacdo e uma cultura diferente a de
meu pais, mas com situacdes de saude semelhantes em muitos aspectos e com 0S

mesmos anseios de receber uma atencdo médica de qualidade.

Através do Curso de Especializacdo conheci melhor a modalidade de
assisténcia na Atencdo Primaria a Satde (APS) no Sistema Unico de Satde (SUS);
com foco na populagéo de abrangéncia da ESF e reconhecimento dos problemas da
comunidade. Também tive uma melhor visdo da organizacdo na pratica clinica na
APS, com incorporacdo dos principios de acesso aos servicos de saude, a
longitudinalidade, integralidade e a coordenacdo, a fim de prover cuidados centrados

nas pessoas, as familias e na comunidade do territério.

Acho que tive um bom aproveitamento do curso porque as aulas, as leituras
dos artigos e a realizacdo das atividades dos moédulos me conseguiram melhorar
meus conhecimentos sobre atencdo basica. Além disso, 0os casos estudados
ajudaram-me a conhecer problemas e doencas de salde que nunca tinha tratado o

que me facilitou me inserir melhor na realidade de saude de minha comunidade.

Uma das mudancas em minha pratica profissional foi a utilizacdo dos
prontuarios eletrénicos, que permitem garantir a continuidade e longitudinalidade do
cuidado das pessoas; bem como manter um arquivo de dados-base das pessoas e
familias, para ser utilizados pela equipe em seu trabalho. As aulas sobre o registro
clinico orientado por problemas, utilizando o método SOAP ajudou-me a trabalhar
com 0s prontuarios e até consegui ajudar a outros membros da equipe que nao
estavam capacitados. Atualmente podemos recolher mais informacdes e dar um

melhor seguimento aos casos dos pacientes.

Uma mudanca importante foi a criacdo de grupos de Hipertenséao e Diabetes
Mellitus, que ainda sendo as doencas que mais afetam a comunidade, quando
comecei a trabalhar no municipio ainda ndo tinham sido criados, pelo que acho que
iISSO € uma conquista da equipe. Isto favoreceu a realizacdo de praticas educativas
para promover habitos de vida saudaveis e prevencdo das complicacbes
decorrentes da ndo adeséao terapéutica dos usuarios com estas doencas.
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A realizacdo de palestras sobre Hipertenséo, Diabetes Mellitus, Cancer de
mama e de colo de Utero, por sua importancia, tiveram uma boa acolhida em nossa
populacdo; sendo estes temas estudados nos casos complexos do Curso de
Especializacdo, o qual me ajudou a aperfeicoar meus conhecimentos sobre estas

doencas.

Outra das mudancas foi o incremento das visitas domiciliares propiciando
uma maior vinculacdo da equipe de saude com os individuos da comunidade. Além
de permitir o conhecimento da familia e das possiveis disfuncionalidades que
prejudicam o bem-estar biopsicossocial de seus membros. A visita domiciliar permite
um melhor conhecimento da realidade e o contexto no qual as pessoas estéao
inseridas, pelo que podemos dar solucdo a seus problemas de saude e favorecer a

melhoria de sua qualidade de vida.

Outra mudanca importante estd relacionada com a saude mental.
Anteriormente os usuarios que fazem uso de medicamentos controlados, chegavam
a recepcdo da UBS solicitando a renovacdo da receita e deixando a mesma para
que o meédico emitisse uma nova. Nestes momentos as consultas para renovar a
receita estdo sendo agendadas, pelo que temos um maior controle das doencas de
saude mental do territério, com registro da mesma na ficha individual da cada
paciente, bem como dos medicamentos utilizados. Meus conhecimentos sobre este
tema incrementaram-se com o curso de especializacdo, o qual me serviu para fazer
uma melhor avaliacdo dos pacientes e seus tratamentos. Além do trabalho que faco
com o psiquiatra que se incorporou faz uns meses a UBS, o0 que permite um melhor
seguimento dos casos mais complexos com doengas mentais e uma melhor

gualidade na atencéo brindada a estes pacientes.

A realizacdo do Trabalho de Conclusdo de Curso permitiu-me incrementar
meus conhecimentos sobre estes aspectos e, sobretudo sobre a Diabetes Mellitus
que foi o tema escolhido em meu projeto investigativo. A partir das revisdes
bibliograficas e as pesquisas realizadas sobre Diabetes Mellitus foi possivel
desenvolver um plano de a¢des educativas, junto a minha equipe e assim contribuir
a modificar os estilos de vida dos usuarios diabéticos de nossa populacdo com o

objetivo de diminuir a morbimortalidade provocada por esta doenca.
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RESUMO

Introducdo: O aumento acelerado da incidéncia da diabetes tipo 2, na maioria dos
paises do mundo, incluindo Brasil, as consequéncias sociais, financeiras e humanas
desta “epidemia” dependerdao da adaptagdo dos recursos e da organizagdo dos
sistemas de saude para prevenir e enfrentar as complicacdes da doenca. A Diabetes
Mellitus tipo 2 é considerada uma doencga ndo transmissivel com repercussdo na
saude, € um fator de risco para agravos comuns na saude coletiva, como acidente
vascular cerebral e infarto agudo do miocardio. Tendo em conta o aumento da
procura dos servicos meédicos na demanda cotidiana e 0 aumento dos casos de
Diabetes na comunidade foi o problema escolhido no projeto de intervencéo. O
objetivo do projeto € Identificar os fatores de risco e realizar atividades de educacéo
sobre promocdo em saude e estilos de vida saudaveis em usuarios com Diabetes
Mellitus tipo 2 na populacdo atendida na ESF de Morrinhos do Sul. Metodologia:
primeiramente a identificacdo da populacdo com Diabetes Mellitus e fatores de risco
presentes antes de desenvolver a doenca e com complicagcbes secundarias aos
mesmos, presente entre os usuarios cadastrados na equipe. Esta investigacdo sera
feita através de abordagem no momento do acolhimento da equipe durante as
consultas e as visitas domiciliares. Durante as consultas se fornecerd uma
entrevista com o objetivo de detectar quais conhecimentos eles tém sobre sua
doenca em relacdo a fatores de risco como alimentacdo inadequada, a falta de
exercicios fisicos, controle de obesidade e sedentarismo; logo serdo realizadas
atividades de educacgédo sobre promocdo em saude, palestras e discussdes em
grupo com o objetivo de promover estilos de vida saudaveis. Resultados
esperados: Com a implementacdo das acdes propostas neste estudo espera-se
melhorar o conhecimento dos usuérios diabéticos sobre sua doenca seus cuidados,
fatores de risco e contribuir para mudancas no estilo de vida, especialmente,
estimular a préatica de exercicios fisicos e realizacdo de uma dieta balanceada para

melhorar a qualidade de vida e evitar complicagfes futuras.

Palavras-chave: Promocéo, Diabetes Mellitus tipo 2, Estilo de vida.
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INTRODUCAO

7

A atencdo priméria é a porta de entrada ao sistema de saude. Nosso
compromisso fundamental é a promoc¢ao e prevencao, as quais para ter éxito devem
ser baseadas em uma série de estratégias e acdes programaticas integradas: a
promocdo da saude; a prevencao de riscos, agravos e doencas; a compressao da
morbidade; a redugdo dos anos perdidos por incapacidade e o aumento da
qualidade de vida dos individuos e populagfes. A hipertenséo arterial e o Diabetes
Mellitus representam dois dos principais fatores de risco das doencas
cardiovasculares e primeira causa de morte no Brasil (COELHO, 2005; JARDIM,
2007; SANCHEZ; PIERIM; MION JUNIOR, 2004).

Existem muitas possibilidades de associacdo das duas doengcas hum mesmo
paciente, elas tém varios fatores de risco e aspectos em comum, como exemplo, a
obesidade, sedentarismo e dislipidemias. As doencas sao cronicas e incuraveis,
produzem complicacbes em d&rgdos como o coracdo, rins, cérebro, nervos
periféricos, complicacdes 6sseas cronicas que podem ser evitadas com mudancas
de estilo de vida (BRASIL, 2013).

N&o ha duvida que, nesse momento de aumento acelerado da incidéncia do
diabetes tipo 2, na maioria dos paises do mundo, com o Brasil incluido, as
consequUéncias sociais, financeiras e humanas desta “epidemia” dependerdo da
adaptacdo dos recursos e da organizacdo dos sistemas de saude para prevenir e
enfrentar as complicacfes da doenca. Ao mesmo tempo, a prevencdo do diabetes,
através da luta contra a obesidade e o sedentarismo, tem um papel essencial para
preservar o futuro (FONTBONNE A, 2013).

Trabalho na estratégia de saude da familia (ESF) de Morrinhos do Sul, que
apresenta uma populacdo de 3, 175 pessoas, a divisdo por sexo esta calculada em
1, 613 do sexo masculino e 1562 do sexo feminino, com predominio do sexo
masculino e faixa etaria entre 30 e 59 anos. A maior parte dos usuarios mora na
zona rural (IBGE, 2016).

Com relacéo a saude no municipio, temos uma ESF com um posto de saude
central e trés postos no interior. Minha equipe de saude esta formada por uma
meédica, uma enfermeira, um pediatra, uma ginecologista, dois dentistas, sete

auxiliares de enfermagem, sete agentes comunitarios de saude, uma farmacéutica,
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uma recepcionista e uma mocga de limpeza, sendo nossa principal atividade laboral:
prevencao e promocédo da saude e trabalho em equipe.

O padréao atual de vida associa-se a crescente incidéncia de doencas crénicas
nao transmissiveis, como diabetes Mellitus, hipertensédo arterial sistémica (HAS),
neoplasias, infec¢des respiratorias, alérgicas e acidentes de transito.

Com relagéo aos problemas de maior relevancia na ESF Morrinhos do Sul
forampriorizados pela equipe os seguintes pontos: aumento de doencas cronicas
nao transmissiveis (hipertensdo e diabetes tipo 2), neoplasias e infeccbes
respiratérias.

A ESF tem um total de 220 diabéticos, representando 6,9% da populacao.
Valores altos de acordo com critérios da OMS (BRASIL, 2013). Dos pacientes com
diabetes 100% tém um bom acompanhamento e seguimentos em consultas e visitas
domiciliares. A equipe tem planejado as visitas domiciliares, com prioridade aos
pacientes com atraso nas consultas agendadas e exames.

A Diabetes Mellitus Tipo 2 é considerada uma doenca néo transmissivel com
repercussao na saude, € um fator de risco para agravos comuns na saude coletiva,
como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocérdio, e tendo em conta o
aumento da procura dos servicos meédicos na demanda cotidiana e o aumento dos
casos de Diabetes na comunidade foi o problema escolhido. Por este motivo decidiu-
se fazer um estudo de intervencao buscando promover estilos de vida saudavel para

melhorar a qualidade de vida desta populacéo.



29

OBJETIVOS
Objetivo geral

Contribuir para a promocéao de estilos de vida saudaveis em usuarios com

Diabetes Mellitus Tipo 2, pertencentes a ESF de Morrinhos do Sul.
Objetivos especificos

1- Identificar os fatores de risco para os usudérios com Diabetes Mellitus tipo 2 na
populacao assistida pela ESF de Morrinhos do Sul;

2- Realizar atividades de educacao sobre promocdo em saude e estilos de vida
saudaveis em usuarios com Diabetes Mellitus tipo 2 na populacdo atendida
na ESF de Morrinhos do Sul;

3- Monitorar se as acbes de promoc¢do de saude sao efetivas na melhoria da
qualidade de vida dos usuarios com Diabetes Mellitus tipo 2 da comunidade

de Morrinhos do Sul.
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Reviséo da bibliografia

7

O diabetes € um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfun¢des e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina, distlrbios da secrecao da
insulina, entre outros (ADA, 2006).

O termo tipo 2 é usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina. A
administracdo de insulina nesses casos, quando é efetuada, ndo visa evitar
cetoacidose, mas alcancar controle do quadro hiperglicémico. A cetoacidose € rara e
guando esta presente, € acompanhada de infeccdo ou estresse muito grave. A
maioria dos casos apresenta excesso de peso ou deposicdo central de gordura
(BRASIL, 2001)

Em geral, mostram evidéncias de resisténcia a a¢do da insulina e o defeito na
secrecdo de insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar essa
resisténcia. Em alguns individuos, no entanto, a acao da insulina é normal, e o
defeito secretor mais intenso (BRASIL, 2005).

As transformacdes sofridas pela populacdo mundial, no dltimo século, no que
diz respeito a alimentacao, a expectativa de vida e as causas de morte redefiniram o
perfil de suscetibilidade as doencas, ou seja, as mudancas socioeconbmicas e
culturais refletiram em maus habitos alimentares, sedentarismo e consequente
sobrepeso. A unido destes fatores ao envelhecimento populacional favoreceu a
ocorréncia das condi¢des crénicas como a diabetes (GOMEZ, 2006).

Com isso, estas doengas crbnicas passaram a ocupar lugar de destaque
entre 0s problemas de saude publica, visto que, seus portadores necessitam de um
acompanhamento continuo e cuidadoso, casos contrarios, podem evoluir para
complicagcbes consequentes da doenca. Estas Ultimas sdo, em sua maioria, graves e
geram grande transtorno a sociedade em geral, ndo apenas pelo énus financeiro de
seu tratamento, mas também pela redugédo da qualidade de vida e produtividade do
individuo acometido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reporto no ano 2013
uma prevaléncia de 371 milhdes de diabéticos em todo mundo (RUBINSTEIN,
2007).
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A prevaléncia a nivel mundial da Diabetes Mellitus (DM) aumentou em grau
impressionante durante os dois Ultimos decénios tanto da Diabetes Mellitus de tipo 1
como da Diabetes Mellitus de tipo II. A prevaléncia de DM de tipo 2 e sua precursora
tolerancia da glicose alterada em determinadas ilhas do Pacifico, intermediaria em
paises como India e Estados Unidos, e relativamente baixa em Russia e Chinesa. E
provavel que esta variabilidade se deva tanto a fatores genéticos como ambientais.
A prevaléncia da Diabetes Mellitus varia também entre as diferentes populacoes
étnicas dentro de um pais. No ano 2000, a prevaléncia da Diabetes Mellitus nos
Estados Unidos foi de 10.2% entre os afroestadounidenses, 10.2% entre os
hispanoestadounidenses, 15.5% em nativos (amerindios e esquimales de Alaska) e
7.8% em brancos ndao hispanos. O inicio da Diabetes Mellitus tipo 2 ocorre, entre os
40 -59 anos de idade. Além disso, espera-se contribuir para reduzir o uso excessivo
de medicamentos e melhorar o seguimento e a avaliagdo dos diabéticos.
(HARRISON; GRAW HILL, 2008).

O Brasil j4 dispde de alguns resultados de estudos epidemiologicos que
permitem demarcar a situacdo atual do diabetes no pais e tentar prever sua
evolugdo. Desde a primeira estimativa de 7,6%, fornecida por um estudo de porte
nacional conduzido em 1987, varias outras foram obtidas e, em geral, confirmam
prevaléncias entre 5% e 12%. Os inquéritos VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico), do Ministério da Saude,
permitem acompanhar anualmente a prevaléncia do diabetes auto-referido: cresceu
significativamente entre 2006 e 2010 (p<0,01), de 4,4% para 5,4%, nos homens, e
de 5,9% para 7,0%, em mulheres (FONTBONNE A., 2013).
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METODOLOGIA

O Projeto de Intervencao sera desenvolvido no territério de abrangéncia da
Estratégia de Saude da Familia do municipio Morrinhos do Sul, Rio Grande do sul,
no periodo de maio de 2017 a setembro de 2017.

Trata-se de um estudo de intervencdo educacional com o objetivo de
contribuir a promocdo de estilos de vida saudaveis em usuarios com Diabetes
Mellitus tipo 2 pertencentes a ESF de Morrinhos do Sul.

Esta investigacdo serd realizada com um total de 50 usuarios que tenham
diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, maiores de 15 anos, de ambos 0s sexos,
atendidos pela equipe da Estratégia da Saude da Familia de Morrinhos do Sul e que
apos o consentimento livre esclarecido querem participar do estudo (ANEXO 1).

Para a realizacdo desta investigacdo sera feita uma pesquisa bibliografica,
com uma ampla revisao da literatura sobre a promocao e prevencdo de Diabetes
Mellitus para fornecer informacdes atuais e sintetiza-las, destacando os dados mais
importantes, levando em consideracao os objetivos da investigacao.

Para o desenvolvimento da intervencao, inicialmente sera realizada uma
entrevista individual com todos os pacientes diabéticos escolhidos pela equipe para
obter dados soOcios demograficos e de saude, como: idade, sexo, escolaridade,
ocupacao, se recebe algum auxilio, ha quanto tempo é portador de diabetes, quais
sdo os medicamentos que consume, se segue a dieta, se tem outras doencas
associadas e se realiza atividades fisicas.

A técnica de entrevista (ANEXO 2) sera a utilizada porque por meio dela é
possivel obter mais informagdes dos pacientes e determinar os conhecimentos que
eles tém sobre sua doengca em quanto a fatores de risco como: alimentagéo
inadequada, a falta de exercicios fisicos, controle de obesidade e sedentarismo,
doencas crbnicas associadas, além disso, a falta de adeséo ao tratamento.

Para conseguir os objetivos do projeto e a execucdo das agbes vamos a
identificar a populagdo com Diabetes Mellitus e o fator de risco presente antes de
desenvolver a doenca assim como as complicacdes secundarias que podem estar
presente entre os pacientes cadastrados pela equipe. Para assim, direcionar as
acbes de promocdo e prevengdo. Essa investigacdo serd feita através de
abordagem no momento do acolhimento na equipe durante as consultas e as visitas

domiciliares.
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Também serdo realizadas atividades de educacgdo sobre promo¢do em saude
e estilos de vida saudaveis através de palestras e discussdes em grupo. Serd feito
um programa educativo com quatro encontros dirigidos pela autora da investigacao
e com a participacdo da equipe de saude. Acontecera em nossa ESF e tera uma
duragao de 1h cada um, com uma freqiéncia semanal.

A avaliacdo dos conhecimentos adquiridos e a eficicia da intervengcdo dos
assuntos abordados serdo aplicados antes e depois de cada palestra. Apos cada
palestra, sera realizada uma reunido informal para que os participantes tirem as
suas duvidas.

Também serdo feitas reunies quinzenais, as quais serdo realizadas com
toda a equipe de saude, onde se discutirA o desenvolvimento do projeto para
possiveis intervencdes se necessarias.

Vamos a fazer uma monitoracdo e avaliagdo constante da efetividade do
projeto pela equipe para assim lograr a melhoria da qualidade de vida dos pacientes

com Diabetes Mellitus Tipo 2 de nossa comunidade.
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Elaboracéao

do projeto

Estudo da

literatura

Coleta de

dados

Reviséo
final e

digitacéo

Entrega do
trabalho

final

Aprovacgao

do trabalho




Recursos necessarios

Principais Recursos humanos
e Médico
e Enfermeira.

e Agentes comunitarios de saude.

Recursos de equipamentos e materiais
e Computador e Pen Drive

e (Cartazes

e Papel, Lapis, Caneta, Borracha, etc.
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Resultados esperados

Com a implementacdo das acOes propostas neste projeto de intervencao,
espera-se elevar o conhecimento dos participantes sobre a Diabetes Mellitus e os
fatores de risco desta doenca. Também podemos contribuir nas mudancas de estilo
de vida, a pratica regular de atividade fisica e uma alimentacdo saudavel. Sendo
muito importante manter estilos de vida saudaveis como o exercicio fisico, manter
um peso ideal, uma dieta rica em frutas e legumes, reduzir o consumo excessivo de
doce e gorduras, ndo fumar, ndo beber &lcool, para melhorar a qualidade de vida e
evitar complicagfes futuras. Além disso, espera-se contribuir para reduzir o uso

excessivo de medicamentos e melhorar o seguimento e a avaliacdo dos diabéticos.
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ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) participar do estudo intitulado: “Contribuicdo para a
promocdo de estilos de vida saudaveis em usuarios com Diabetes Mellitus tipo 2
pertencentes a ESF Morrinhos do Sul, do Municipio Morrinhos do Sul/RS” da autora
Mayelin Pérez Expadsito, com o objetivo de contribuir para a promocao de estilos de

vida saudavel em usuéarios com Diabetes Mellitus tipo 2.

No caso de vocé ter alguma duvida sobre esta pesquisa, poderd a qualquer
momento, solicitar esclarecimento sobre qualquer um dos itens descritos acima.
Vocé, também tem assegurado o direito de recusar-se a participar deste estudo ou
retirar 0 seu consentimento, em qualqguer fase da pesquisa, sem nenhuma

penalizacdo ou prejuizo ao seu tratamento.

Vocé tem garantia de que seus dados deste estudo serdo publicados apenas para

fins académicos e cientificos e que sera mantido o sigilo sobre sua identidade.

Sua participacdo neste estudo néo Ihe acarretard qualquer custo, despesas ou 6nus
de nenhuma natureza. Também, ndo havera qualquer forma de ganhos,

ressarcimentos e/ou indenizagoes.

Tendo em vista o estabelecido acima eu

Declaro que consinto de minha livre e espontanea vontade, em participar da
pesquisa intitulada: “Contribuicdo para a promoc¢ao de estilos de vida saudaveis em
usuarios com Diabetes Mellitus tipo 2 pertencentes a ESF Morrinhos do Sul do

Municipio Morrinhos do Sul/RS”.

Declaro ainda ter conhecimento de que os meus dados serdo preservados em caso
de divulgacdo dos resultados e que a qualquer momento posso desistir da
participacédo no estudo. Autorizo a divulgacéo cientifica dos dados desta pesquisa.

Morrinhos do Sul de 2017

Assinatura do participante na pesquisa Doc de identificacéao

Ou responsavel



ANEXO 2: Entrevista

1-Data de nascimento_ /[
2-Sexo: () masculino

() feminino

3-Estado civil:

() solteiro (a)

() casado (a)

() Divorciado (a)

() viavo (a)

4-Escolaridade:

() Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo

() Ensino médio incompleto() Insulina
() Ensino médio completo () outros
() Ensino superior incompleto

() Ensino superior completo

5-Esta trabalhando:

() sim () nédo

6-Fonte de renda:

() trabalho autbnomo

() carteira assinada

() pensionista

() aposentado

40

7-Renda familiar:
() um salario minimo
() dois salarios minimos
() trés salarios minimos
() quatro ou mais salarios
minimos
8-Tempo de diagnéstico da

Diabetes:

9-Que tratamento realiza:
() Dieta

() Hipoglicemiante oral
10- Segue a dieta:

() sim () ndo

11- Tem outras doencas

associadas

12- Realiza atividades fisicas
()néo
() regularmente
(irregularmente

(Joutros



