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Resumo
Introdução: Na atualidade, tem-se observado um aumento considerável da população

mundial com diabetes. O Diabetes Mellitus (DM) é um dos mais importantes proble-
mas de saúde pública, devido as incapacitações, mortalidade prematura, custos elevados
envolvidos no seu controle e no tratamento de seus agravos. Na unidade de saúde onde
este trabalho vem sendo desenvoldi, há um crescente número de pacientes com diabetes
sem uma adesão adequada ao tratamento da doença. O bjetivo: Realizar um plano de
ação para organizar o acompanhamento e aumentar a adesão ao tratamento dos pacientes
diabéticos atendidos na Clínica da Família Maria José de Sousa Barbosa, Vila Açoriana,
Rio de Janeiro. Metodologia: Toda a equipe multidisciplinar participará e ocorreá três
etapas: 1) estímulo e organização das atividades da Academia Carioca, onde os pacientes
irão participar três vezes na semana de atividades fisicas e socialização; 2) grupos de apoio
a cada quinzena abordando temas de prevenção, complicações, uso de insulina e medi-
cação oral, manejo no auto cuidado e nutrição para o diabético.; e 3) oferta de exames
de glicose e hemoglobina glicosilada a cada seis meses para avaliar o antes e o depois
das ações propostas. Resultados esperados: Em primeiro plano, espera-se o aumento
na prática de atividade física e a redução nos valores glicêmicos, contrubuindo para uma
melhor qualidade de vida. Com as atividades de grupo de apoio, espera-se melhorar a
concientização sobre o tema diabetes e, com isso, almejar mudança no estilo de vida e
diminuição das complicações da doença.
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1 Introdução

A comunidade na qual está inserida a Clínica da Família Maria José de Sousa Barbosa
tem uma abrangência em sub bairro chamado Vila Aliança que pertence ao Bairro Bangu,
comunidade urbana localizada na cidade do Rio de Janeiro. O território apresenta tanto
moradias com boa estrutura quanto casas com estrutura precária. O sistema básico de
saneamento carece de atenção, nem todos os habitantes têm acesso diário a água potável e
nem possuem sistema de esgotamento, tem um valão que corta o bairro onde todo o esgoto
é canalizado. Há presença de locais com montanha de lixo, pois a coleta não é sistemática
e a população nem sempre coopera para manter um ambiente limpo. De forma geral, os
moradores da região são provenientes do nordeste do Brasil ou são pessoas nascidas no
próprio estado do Rio de Janeiro.

O bairro era uma antiga fazenda nos anos de 1800. Em 1893, foi fundada a fábrica de
tecidos bangu pelos ingleses que fez com que o bairro se urbanizasse e se desenvolvesse. O
bairro é cortado pela linha de trem urbano. A comunidade trabalha no comércio local, no
centro da cidade do Rio de Janeiro e em bairros vizinhos. Além disso, no local há muitos
aposentados, bem como famílias beneficiárias dos programas sociais de distribuição de
renda, tal como o bolsa família. Um dos grandes problemas enfrentado pela comunidade é o
trafico de drogas que se infiltra em vários seguimento da comunidade, trazendo insegurança
devido aos confrontos armados e o uso de menores de idade em suas ações. Há também
a realização de eventos sociais (bailes funk) nos finais de semana que preocupam os pais
dos jovens da região.

A rede pública de saúde, educação e organização social da comunidade é composta por
uma clínica da família oferecendo serviços de atenção primária, uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) 24 horas em um bairro vizinho, uma maternidade em um bairro
vizinho, um centro social chamado com acesso a internet e cursos variados para jovens
e adultos, duas escolas, duas creches. Na região também há a presença de duas escolas
particulares de pequeno porte. Ainda, existe, 53 estabelecimentos comerciais, 13 igrejas,
duas associações de moradores atuantes e também um conselho local de saúde.

Os dados da comunidade assistida pela Clínica da Família abrange uma população
de 26.456 pessoas. Quanto à faixa etária, há: crianças de 0 a 19 anos - 8.247 indivíduos
(31,17% da população); adultos maior 20 a 59 anos - 14.774 indivíduos (55,84% da po-
pulação); idosos com 60 anos ou mais - 3453 indivíduos (13,05% da população). Sobre
os dados de saúde, a mortalidade geral do local é de 4,8%. O coeficiente de natalidade é
de 13,45% - 13 crianças para cada 1000 habitantes no ano de 2017. Há 1.181 indíviduos
com diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) atendidos pela equipe de saúde da Clínica da
Família, dos quais 126 são atendidos pela Equipe de Saúde da Família (ESF) Mangueiral,
da qual o proponente deste projeto faz parte. Há também 3.927 indivíduos diagnostica-
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dos com Hipertensão Aterial Sistêmica (HAS) na clinica da família, 376 atendidos pela
ESF Mangueiral. A equipe ainda também 26 mulheres em período gestacional, das 195
cadastradas na Clínica, e 10 indivíduos com casos de HIV em tratamento.

A Clínica da Família Maria José de Sousa Barbosa vem passando por um momento
de aumento de demanda espontânea pelo número insuficiente de médicos e as UPA não
estão atendendo por falta constante de salário aos profissionais. Desta forma, há pouco
tempo para atuação na demanda organizada dos principais agravos à saúde. A procura
pelo serviço de saúde está relacionado a: resfriado comum, lombalgia, bronquiolite, diar-
réia, bronquite-asma, conjuntivite, HAS descompesada, DM sem tratamento adequado,
artralgias, amigdalites e síndrome febril. Há também a procura por serviços de vacinação,
curativo, coleta de exames, farmácia, serviços de radiografia e de ultrassonografia.

Dentre os agravos à saúde citados, os mais comuns são a HAS, a DM, a lombalgia e as
amigdalites. Frente a esse contexto, optou-se por realizar um projeto de intervenção com os
indivíduos diabéticos atendidos pela ESF em função da adesão insuficiente ao tratamento
medicamentoso e a mudança nos hábitos de vida desses pacientes. Considerando que DM
é uma doença não transmissível com evolução à cronicidade, podendo ser silenciosa em
seu desenvolvimento, nem todos os pacientes se adaptam ao tratamento adequado. Nesse
sentido, as equipes de saúde tem um grande desafio em propor e desenvolver ações com
esses pacientes para que eles criem vínculos de confiança com a equipe e, asism, sintam-se
seguros e, seguir adequadamente o tratamento com auto confiança e auto cuidado. Desta
forma, entende-se que com a conquista da confiança na equipe de saúde, torna possível
levar aos usuários o conhecimento adequado sobre as técnicas de tratamento da DM e,
assim, o paciente entender a importância e a necessidade de aderir de forma plena ao
tratamento.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral
Realizar um plano de ação para organizar o acompanhamento e aumentar a adesão ao

tratamento dos pacientes diabéticos atendidos na Clínica da Família Maria José de Sousa
Barbosa, Vila Açoriana, Rio de Janeiro.

2.2 Objetivos especificos
Mobilizar os pacientes diabéticos a participarem da Academia Carioca da Estratégia

da Saúde da Família
Realizar grupos de apoio com os pacientes diabéticos abordando questões relacionadas

ao tratamento da doença
Promover ação para oferta de exames laboratoriais periódicos (semestral) aos dibéticos

para mensuração da glicose e da hemoglobina glicada
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3 Revisão da Literatura

Diabetes mellitus (DM) não é uma única doença, mas um grupo heterogêneo de
distúrbios metabólicos que apresenta em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos
na ação da insulina, na secreção de insulina ou em ambas. O DM tipo 1 é caracterizado
por destruição das células beta que levam a uma deficiência de insulina sendo subdivido
em tipos 1A e 1B (autoimune e idiopática). O DM2 é a forma verificada em 90 a 95%
dos casos e caracteriza-se por defeitos na ação e secreção da insulina e na regulação da
produção hepática de glicose. A resistência à insulina e o defeito na função das células beta
estão presentes precocemente na fase pré-clínica da doença. É causada por uma interação
de fatores genéticos e ambientais (TAVARES et al., 2013).

Tem-se ainda o diabetes gestacional, que é um estado de hiperglicemia, menos severo
que o diabetes tipo 1 e 2, detectado pela primeira vez na gravidez. Geralmente se resolve no
período pós-parto e pode frequentemente retornar anos depois. Hiperglicemias detectadas
na gestação que alcançam o critério de diabetes para adultos, em geral, são classificadas
como diabetes na gravidez, independentemente do período gestacional e da sua resolução
ou não após o parto. Sua detecção deve ser iniciada na primeira consulta de pré-natal
(ADA, 2018)(TAVARES et al., 2013).

A complexidade impressa no processo saúde/doença do DM, demarcada pela sua ex-
pressiva prevalência, alta morbimortalidade e imensos custos gerados à vida das pessoas
acometidas, sua família, sociedade e sistema de saúde, requer que as pessoas tenham co-
nhecimentos que possibilitem a gestão adequada da doença (SALCI; MEIRELLES; SILVA,
2018).

Atualmente são três os critérios aceitos para o diagnóstico do DM com utilização da
glicemia: sintomas de poliúria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual
� 200 mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a qualquer hora do dia,
independentemente do horário das refeições; glicemia de jejum � 126 mg/dl (7 mmol/dl).
Em caso de pequenas elevações da glicemia, o diagnóstico deve ser confirmado pela re-
petição do teste em outro dia; ou glicemia de 2 h pós-sobrecarga de 75 g de glicose �
200mg/dl. O teste de tolerância à glicose deve ser feito com os cuidados preconizados pela
OMS, com coleta para diferenciação de glicemia em jejum e 120 min após a ingestão de
glicose (MILECH et al., 2016)

Ainda, pode-se utilizar como parâmetro de controle à longo prazo da DM a hemo-
globina glicada, hemoglobina glicosilada ou glico-hemoglobina, também conhecida pelas
siglas A1C e HbA1C. Ela indica o percentual de hemoglobina que se encontra ligada à
glicose e reflete os níveis médios de glicemia ocorridos nos últimos dois a três meses, é
recomendado que seja utilizado como um exame de acompanhamento e de estratificação
do controle metabólico. Tem a vantagem de não necessitar de períodos em jejum para sua
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realização (TAVARES et al., 2013). Os três pilares fundamentais na assistência global
do paciente portador de DM2 são: controle glicêmico rígido (dieta/estilo de vida, exer-
cício físico, medicação), tratamento de distúrbios associados (dislipidemia, hipertensão,
obesidade, coronariopatia) e pesquisa e/ou tratamento das complicações da enfermidade
(retinopatia, doença cardiovascular, nefropatia, neuropatia ou outras complicações) (GUI-
DONI et al., 2009).

Quanto à epidemiologia da DM, as transições demográficas, nutricionais e epidemioló-
gicas ocorridas desde o século passado alteraram o perfil de risco em saúde da população,
tornando as Doenças Crônicas Não-transmissíveis (DCNT) um importante problema de
saúde pública em todo o mundo (GUIDONI et al., 2008).

O aumento na incidência do DM2 é atribuído a vários fatores, como: a) envelhecimento
da população com fatores predisponentes; b) alterações dietéticas, com crescente substi-
tuição dos alimentos ricos em fibra, vitaminas e minerais por produtos industrializados; c)
sedentarismo, favorecido por mudanças na estrutura de trabalho e avanços tecnológicos;
d) obesidade; e) tabagismo, entre outros (GUIDONI et al., 2009).

Atualmente, estima-se que a população mundial com diabetes seja da ordem de 387
milhões e que alcance 471 milhões em 2035. O Diabetes Mellitus é um dos mais importan-
tes problemas de saúde na atualidade, tanto em termos do número de pessoas afetadas, de
incapacitações, de mortalidade prematura, como no que diz respeito aos custos envolvidos
no seu controle e no tratamento de suas complicações (MURRO et al., 2018). O número
de diabéticos está aumentando em virtude do crescimento e do envelhecimento populaci-
onal, da maior urbanização, da progressiva prevalência de obesidade e sedentarismo, em
como da maior sobrevida de pacientes com DM.

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde – PNS estimou que, no Brasil, 6,2% da
população com 18 anos ou mais de idade referiram diagnóstico médico de diabetes, sendo
de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens. Em 2014, estimou-se que existiriam 11,9
milhões de pessoas, na faixa etária de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil, podendo
alcançar 19,2 milhões em 2035 (CORREIA et al., 2017).

Outros aspectos a destacar são as repercussões de mudanças no estilo de vida, em curto
período de tempo, em grupos de migrantes. No Brasil, um estudo realizado na comunidade
nipo-brasileira mostrou aumento vertiginoso na prevalência de DM, cuja taxa passou de
18,3%, em 1993, para 34,9%, em 2000, o que comprova o impacto de alterações no estilo de
vida, em particular do padrão alimentar, interagindo com provável suscetibilidade genética
(MILECH et al., 2016).

Uma situação preocupante é observada quando o assunto é DM na infância, pois essa
patologia é crônica, sendo que dados recentes indicam que uma em cada três crianças
nascidas nos EUA desenvolverá DM em algum momento da vida. Quando essa doença é
diagnosticada nos jovens, a expectativa de vida é reduzida, em média, de 10 a 15 anos
(GUIDONI et al., 2009).
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O tratamento adequado do diabetes e das condições associadas, que acarretam risco
adicional de morbidade, tem um resultado apreciável na redução das complicações da
doença, conforme demonstram diversos estudos recentes. Não há limite acima do qual o
controle da glicemia reduz a ocorrência de complicações; portanto, quanto melhor esse
controle, menor o risco de complicações (MURRO; TAMBASCIA; RAMOS, 2011).

Um estudo do Ministério da Saúde, em 2002, mostrou que as DCNT são responsáveis
pelas maiores proporções de anos de vida perdidos por morte prematura (59%), por anos
de vida vividos com incapacidade (74,7%) e por anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (66,3%). A expectativa de vida média é reduzida em 15 anos para portadores
de DM1 e 7 anos para o DM2 (CEZÁRIO et al., 2005).

Frente aos problemas à saúde causados pela DM e sua atual epidemiologia, surgiram
políticas públicas referentes à assistência aos diabéticos. Em 2002, no Brasil, a Porta-
ria n° 371/GM criou o Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para Diabetes
Mellitus, como parte integrante do Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Hiper-
tensão Arterial e Diabetes Mellitus, garantindo aos usuários cadastrados nos municípios
os medicamentos necessários (GUIDONI et al., 2009).

Em 2006, o Sistema Único de Saúde (SUS) possuía em torno de 63 mil unidades am-
bulatoriais, 6 mil unidades hospitalares, com mais de 440 mil leitos, respondendo por
aproximadamente 1 bilhão de procedimentos de atenção primária à saúde, destacando-
se: consultas médicas (150 milhões), atendimentos de alta complexidade (132 milhões),
exames laboratoriais (300 milhões), internações hospitalares (12 milhões), partos (2 mi-
lhões) e 14 mil transplantes de órgãos (Brasil, 2006). Entretanto, a política de controle e
prevenção das DCNT ainda é considerada insipiente (GUIDONI et al., 2009).

As diferentes formas de organização dos serviços de saúde constituem modelos que
podem ser caracterizados, conforme o grau de incorporação tecnológica, em atenção pri-
mária (básica), secundária e terciária, cuja integralidade refere-se à garantia de acesso
do indivíduo aos diversos níveis de atenção. Na atenção primária são utilizadas interven-
ções com enfoque individual e coletivo, visando atender aos problemas mais comuns da
população, entre eles, as DCNT, as quais, por envolverem causas múltiplas, requerem
dos profissionais de saúde conhecimento formal eclético, orientado segundo a lógica da
multicausalidade (GUIDONI et al., 2009).

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento aos portadores do DM variam de
2,5% a 15% dos investimentos nacionais em saúde, dependendo da prevalência local e da
complexidade do tratamento disponível. Portadores de DM consomem pelo menos duas
vezes mais recursos para o cuidado com a saúde, quando comparado aos não-diabéticos
(CASTANHEIRA, 2015).

Para o DM estão previstas medidas preventivas e de promoção da saúde, como ações
educativas sobre condições de risco, apoio para prevenção de complicações, diagnóstico de
casos, cadastramento de portadores, busca ativa de casos, tratamento dos doentes, moni-
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torização dos níveis de glicose sanguínea e diagnóstico precoce de complicações, primeiro
atendimento de urgência, e encaminhamento de casos. Essas ações são desenvolvidas na
rede de atenção básica do SUS a atuação efetiva e interdisciplinar das equipes de saúde
são fatores decisivos para melhora e manutenção da qualidade de vida da população de
DM.

Atualmente, é financeiramente insustentável o modelo baseado prioritariamente na
utilização intensiva da tecnologia, na prática hospitalar e na incorporação profissional
centrada nas especialidades médicas. Há uma tendência em todas as sociedades no incen-
tivo à atenção domiciliar, atenção básica e a ambulatorização dos cuidados, reduzindo
assim os custos e o uso intensivo das tecnologias e das especialidades(GUIDONI et al.,
2009).

Nesse sentido, tem-se o programa Academia da Saúde, lançado em 2011, que é uma
estratégia de promoção da saúde e produção do cuidado que funciona com a implantação
de espaços públicos conhecidos como polos do Programa Academia da Saúde. Esses polos
são dotados de infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados. Como ponto de
atenção no território, complementam o cuidado integral e fortalecem as ações de promoção
da saúde em articulação com outros programas e ações de saúde como a Estratégia da
Saúde da Família, os Núcleos de Apoio à Saúde da Família e a Vigilância em Saúde
(BRASIL, 2013).

Ainda, por não se tratar de uma terapêutica simples, o tratamento ao paciente diabé-
tico requer, além de orientação médica, a orientação da enfermagem, nutrição, psicologia
e profissionais de educação física, assim como dos serviços de atenção farmacêutica, ou
seja, um olhar holístico sob o paciente. Nesse sentido, segundo a Carta de Ottawa, a ”pro-
moção da saúde”deve ser entendida como a capacitação das pessoas e das comunidades
para modificar os determinantes da saúde em benefício da própria qualidade de vida, re-
sultando consequentemente em uma perícia natural no controle deste processo (COSTA;
et al., 2008).

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde, o aumento da realização de ati-
vidade física e a adoção de hábitos alimentares saudáveis não são apenas um problema
individual, mas sim um problema social, que exige estratégias de ação voltadas para a
população, considerando os aspectos culturais apresentados por ela. É necessário que haja
uma transformação na maneira de pensar da população e principalmente na ótica dos téc-
nicos de saúde envolvidos nesse processo. Para que tal fato ocorra, é preciso a promoção
de processos participativos, que desenvolvam no indivíduo a capacidade de decisão ante
os problemas. A partir da formação do pensamento crítico, o empoderamento da popula-
ção surge como uma perspectiva de melhoria no quadro da saúde no Brasil, criando um
conjunto democratizado com estratégias propostas a partir da promoção da saúde, envol-
vendo a participação da população, do governo, das instituições públicas e privadas. A
extrapolação da saúde para além da prática clínica englobando condições de vida geradas
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por relações sociais é um importante elemento para se entender o processo saúde-doença
(COSTA et al., 2011).

A atuação da equipe multidisciplinar no cuidado à saúde do paciente é de extrema
importância. No entanto, antes de se iniciar a orientação específica sobre o diabetes, é
fundamental que toda a equipe conheça os padrões individuais de resposta do paciente
em relação aos seus sentimentos, angústias, ansiedades, conflitos e necessidades, estabele-
cendo um vínculo afetivo para, posteriormente, em conjunto, traçar estratégias, a serem
alcançadas a curto, médio e longo prazos, que visem ao controle metabólico do paciente
(COSTA et al., 2011).

A educação para a saúde é reconhecida como mecanismo eficaz na capacitação para
o autocuidado, em que os pacientes são os autores no controle da afecção; essa estratégia
educacional é conhecida por empowering (empoderamento) (IQUIZE et al., 2016).

Desta forma, a intervenção proposta está pautada na abordagem interdisciplinar dos
professionais das equipes de saúde com apoio do Núcleo de apoio do Saúde da Família
(NASF) aos pacientes com DM realizando consulta, palestras, confecção de panfletos e
melhoria na convivência dos pacientes com as equipes para assim criar vinculo de confi-
ança para uma adesão ao tratamento da doença. A intervenção educativa em saúde pode
melhorar a auto percepção do paciente acerca do DM, bem como promove a capacitação
do profissional nível informacional e de vivências na assistência e cuidado do indivíduo
com diabetes. A qualidade de vida da pessoa diabéticas está intimamente ligada ao mo-
nitoramento glicêmico e esse, à quantidade e qualidade da informação recebida por ele
e por sua equipe multidisciplinar. Em todos os casos, a intervenção educativa tem efeito
benéfico nos resultados obtidos e objetivam prestar assistência ao paciente com DM, com
vistas a diminuir e controlar os seus níveis glicêmicos.
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4 Metodologia

A população alvo das atividades a serem realizada será composta pelos pacientes com
diabetes em uso de insulina e medicação oral atendidas na Clínica da Família Maria José
de Souza Barbosa da equipe Mangueiral. Para identificação desses pacientes será feito
uma busca no sistema de prontuario eletronico Vitacare da clinica da familia . O plano de
ação para organizar o acompanhamento e aumentar a adesão ao tratamento dos pacientes
diabéticos será realizado em três etapas:

Etapa 1) Academia carioca: Para estimular os pacientes a frequentarem a acade-
mia carioca, será realizada uma ação conjunta com participação do médico, da enfermeira
de da educadora física da unidade de saúde. Os pacientes diabéticos, no momento da
consulta, serão informados sobre as atividades realizadas na academia e incentivados a
participarem regularmente (mínimo de três vezes por semana). A educadora física seá
responsável por orientar os pacientes durante a realização das atividades na academia,
bem como por continuar o processo de incentivação para que pratiquem à atividade física
com regularidade.

Etapa 2) Grupos de apoio: Quinzenalmente, os pacientes com DM da equipe
Mangueiral terão palestra em grupo em número de 12 pessoas com temas de prevenção de
complicações, maneira adequada do uso da insulina e medicação oral, manejo do autocui-
dado, informação sobre como ocorre a diabetes e orientação sobre nutrição. As palestras
serão realizadas pelo médico, enfermeiro e envolvendo a nutricionista do NASF, agentes
comunitários de saúde e serão realizadas na própria clínica da família. Essa atividade está
prevista para inicar a partir de fevereiro de 2019 com duração de 01 ano.

Etapa 3) Oferta de exames laboratoriais: Para que haja o monitoramento dos
dado clínicos dos pacientes, serão ofertados para os pacientes com DM exames de glicose
e hemoglobina glicosilada a cada seis meses durante um ano (duas coletas no ano). Será
realizado uma listagem organizada com datas de coleta agendadas para esses pacientes.
A coleta será realizada na própria clínica da família. A organização será realizada pela
enfermeira e o médico com apoio dos agentes comunitários de saúde e a coleta realizada
pelas técnicas de enfermagem.
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5 Resultados Esperados

Com a mobilização dos paciente para participar na academia carioca, pretend-se con-
seguir um aumento expressivo desses pacientes realizando atividade fisica e melhorando
sua auto-estima, problema bastante relatado pelos pacientes. Por conseguinte, busca-se
diminuir os valores glicemicos e melhorar a qualida de vida de cada participante.

A realização das atividades nos grupos de apoio, com palestras abordando temas sobre
DM, objetiva que haja uma melhor concientização sobre o tema, levando os indivíduos
à realizarem mudanças no estilo de vida, bem como melhorar a frequência nas consultas
médicas e de enfermagem. Também busca-se alcançar esses objetivos com a realização
periódica dos exames de glicose e hemoglobina glicosilada, que possibilitarão a avaliação
comparativa dos marcadores dos pacientes antes e após as atividades propostas.
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