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RESUMO

Trata-se de um estudo originario da vivéncia na atencéo basica relativa & assisténcia
voltada ao paciente diabético e que teve como objetivo elaborar um protocolo de
assisténcia ao usuario diabético da area de abrangéncia da Equipe de Saude da
Familia do Distrito da Serra do Cipé em Santana do Riacho. Inicialmente, foi feito
uma pesquisa bibliografica nas bases de dados da LILACs e do SciELO, com os
seguintes descritores diabetes mellitus e insulinoterapia para obtengdo de maiores
conhecimentos a respeito da diabetes mellitus e seu tratamento medicamentoso e
preventivo. Posteriormente, com dados referentes ao distrito da Serra do Cip0,
agregado aos conhecimentos da diabetes foi elaborado o protocolo clinico, com
vistas a proposicdo de uma assisténcia mais humanizada, buscando condi¢des para
o bom controle, reducdo de sequelas, diminuicdo no namero de internagcles e de
gastos financeiros. Pretende-se, ainda, proporcionar melhor qualidade de vida a
populacdo diabética da area de abrangéncia da unidade basica de saude onde atuo.
Para alcancar o recomendado no protocolo, propde-se a realizacdo de capacitacao
da equipe de saude da familia com base em a¢Bes medico/medicamentosas e acdes
complementares, tais como, a consulta de enfermagem, as visitas domiciliares, os
grupos operativos e, ainda, discussodes de casos e a¢des multidisciplinares.

Palavras-chaves: Diabetes mellitus. Equipe de Saude da Familia, Protocolo de
assisténcia ao diabético.



ABSTRACT

This is a study of the experience originating in primary care focused on the
diabetic patient and aimed, therefore, create a protocol for the diabetic patient care
area covered by the Family Health Team of the District of Serra do Cipo-Santana's
Creek. Initially, it was literature in the databases LILACS and SciELO, with
descriptors diabetes mellitus and insulin therapy to obtain more knowledge about
diabetes mellitus and its treatment and preventive medicine. Subsequently, data
for the district of Serra do Cipo, added to the knowledge of diabetes, it was the
clinical protocol, with a view to proposing a holistic assistance, seeking conditions
for the proper control, reduce sequelae, decreased number of hospitalizations and
financial expenditures. The aim is also to provide better quality of life for the
diabetic population enrolled. To achieve the recommended protocaol, it is proposed
the implementation of staff training family health actions based on medical / drug
and complementary actions, such as, nursing, home Vvisits, operative groups, and
also discussions multidiciplinares cases and actions.

Key-words: Diabetes mellitus. Family Health Team, the Protocol of diabetic care.
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1 INTRODUCAO

Existe uma tendéncia mundial quanto a reducdo das taxas de natalidade e
aumento da expectativa de vida da populagdo. Segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS, 2003), na década de 1950, a taxa de fecundidade no mundo era
de seis filhos por mulher e, atualmente, € de trés filhos por mulher. Além disto, a
expectativa de vida da populacéo de paises em desenvolvimento aumentou de 30
a 40 anos no ultimo século. Essa situacdo foi possivel devido aos avancos
cientificos e tecnoldgicos e, ainda, a melhora da saude publica. Neste cenéario,
observa-se também crescente incidéncia e prevaléncia de condicdes crénicas de

saude, devido ao maior tempo de exposi¢cao aos riscos.

Atualmente, as condi¢des cronicas perfazem 60% do 6nus causado por doencas
no mundo e acredita-se que em 2020 essa carga atinja 80% em paises em
desenvolvimento Entretanto, a adesdo ao tratamento das doencas crénicas €&
baixa, atingindo somente 20% da populacdo alvo. Essa situacdo causa a
elevacdo dos encargos para todos os envolvidos, tais como, a sociedade, o
governo e as familias (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Devido a esta realidade é que se faz necessario a implementacédo de acdes para
gerenciamento das condi¢cbes crbnicas, para com isso, priorizar o trabalho de

prevencao e minimizar gastos com tratamentos de agravos.

Uma das doencgas cronicas de prevaléncia crescente é o diabetes mellitus (DM).
No ano de 1995, o numero de diabéticos era de 135 milhdes no mundo e em 2025
estima-se que a doenca acometera 300 milhdes de pessoas, das quais % vivem
em paises em desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Este crescimento do niumero de casos é de grande importancia na saude publica,
pois o diabetes é o principal fator de risco para doencas do coragcdo e

cerebrovasculares. Pode ocorrer ainda associada a hipertensao arterial sistémica
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(HAS) e/ou causa de outros graves problemas cronicos (KING, AUBERT e
HERMAN, 2006).

O DM é uma doenca caracterizada pelo comprometimento do metabolismo de
carboidratos, gorduras e proteinas, que pode se causada pela auséncia de
secrec¢do de insulina ou por reducéo da sensibilidade dos tecidos a insulina, o que
leva ao aumento das taxas de glicose na corrente sanguinea, ou seja, a
hiperglicemia (MINAS GERAIS, 2007).

A doenca pode ser classificada em primaria ou idiopatica tipo | -
insulinodependentes ou do tipo Il — ndo-insulinodependente. E ainda pode ser
secundaria, causada por doencas desencadeadoras como doencas pancredticas,

alteracbes hormonais, genéticas entre outras (MINAS GERAIS, 2007).

O tratamento do DM consiste em trés pontos fundamentais: educacao,
modificacdo do estilo de vida e, quando necesséria, utilizacdo de medicamentos.
Acdes que estimulam habitos saudaveis devem ser adotadas para busca da
manutencdo de peso adequado, pratica de atividade fisica regular, reducdo do
consumo de gorduras e de bebidas alcodlicas e ainda a eliminacdo do tabagismo.
Além disso, a abordagem familiar € de grande importancia para se atingir bons

resultados, quando se trata de mudancas de habitos de vida.

Ainda para o tratamento, varios fatores devem ser levados em conta, tais como:
idade, fatores de comorbidade, identificacdo dos sinais de hipoglicemia, estado
mental, uso concomitante de outros medicamentos, dependéncia de alcool ou de
drogas, cooperacdo do paciente e da familia e ainda as limitagGes financeiras
(MINAS GERAIS, 2007).

O conhecimento desse processo de adoecimento acerca do DM e de suas
consequéncias, mas também de como se pode preveni-lo € que a equipe de
saude da familia do Distrito da Serra do Cip6 considerou de grande relevancia
estudar essa tematica. Este distrito pertence ao Municipio de Santana do Riacho,
localizado na Serra do Espinhaco, a 120 km de distancia da capital do Estado de
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Minas Gerais, Belo Horizonte. Santana do Riacho possui extensa area territorial
(677 Km? e 4.023 habitantes (IBGE 2010). E dividido em trés aglomerados
urbanos: a Sede do Municipio, o Distrito da Serra do Cip6 e o Distrito da Lapinha.

Além disto, existem 48 localidades rurais.

No Municipio, a baixa densidade demografica e ampla extenséo rural, associadas
as péssimas condicbes da rede viaria, resultam em dificuldade de acesso da
populacdo a assisténcia de saude. A Secretaria de Saude de Santana do Riacho
conta, atualmente, com duas Equipes de Saude da Familia (ESF): uma na sede
do municipio e a outra no Distrito da Serra do Cip6. O servico das ESF é
caracterizado como porta de entrada do sistema hierarquizado e regionalizado da
salude. Sendo assim, as equipes sdo responsaveis por intervir sobre os fatores de
risco, aos quais a comunidade estd exposta; prestar assisténcia integral,
permanente e de qualidade e realizar atividades de educacdo e promoc¢édo da

saude.

A ESF do Distrito da Serra do Cip6é € composta por um médico, uma enfermeira,
um dentista, uma técnica de enfermagem, um auxiliar de consultério dentario e
quatro agentes de saude. A ESF atua no aglomerado urbano e em trés
localidades rurais, sendo sua area total de abrangéncia de aproximadamente 300
Km?. Esta area possui 1.614 habitantes, sendo 49 portadores de DM e 214
portadores de HAS e que sao atendidos em uma Unidade Bésica de Saude.

A atencdo ao paciente diabético, inicialmente, era realizada apenas durante o
atendimento médico periddico e assisténcia farmacéutica. A ESF enfrentava baixa
adesao ao tratamento e ocorréncia de agravos relacionados ao mau controle da
doenca. Diante do evidente aumento da incidéncia de diabetes e buscando
compreender como a ESF poderia melhorar a assisténcia ao paciente diabético,
foi identificada a necessidade de desenvolvimento de propostas complementares

para o tratamento desses pacientes.

Assim, ha aproximadamente trés anos, iniciaram-se atividades programadas, que

visam a promocao da saude e prevencao de agravos dos doentes crénicos. Essas
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atividades sdo desenvolvidas na forma de grupos operativos, mensalmente, e
contam com a participagdo dos membros da ESF e de profissionais da equipe de

apoio: psicologo, nutricionista, cirurgido dentista e farmacéutico.

Segundo Afonso et al. (2009), o grupo funciona como um espaco de codigos de
conhecimentos e de afetos, onde 0 sujeito se agrega e se reconhece como

possibilidade de agregar ou bloquear processos criativos e criticos.

Em continuidade as propostas de acado, faz-se necessaria a padronizagdo das
condutas dos membros da ESF do Distrito da Serra do Cipd na atencdo aos
pacientes diabéticos da sua area de abrangéncia, visando melhores resultados na
promocdo a saude, ao bem estar e a prevencao de agravos, bem como maior
eficacia do tratamento e melhores indices de cobertura. Para tal, a criacdo de um

protocolo clinico torna-se premente.

Amparados em um protocolo clinico, a ESF, do referido Distrito, pretende
proporcionar atendimento de forma mais humanizada ao paciente portador de
DM, oferecer tratamento adequado, proporcionar acdes para o bom controle da
doenca e qualidade de vida do paciente, reduzir a ocorréncia de sequelas e

reduzir o numero de internacdes por complicacdes relacionadas ao DM.

De acordo com Werneck, Faria e Campos ( 2009, p 36)

Os protocolos de organizacdo dos servicos sdo instrumentos a
servico da gestdo, abrangendo a organizacéo do trabalho em uma
unidade e no territério, os fluxos administrativos contidos na
proposta dos servicos em rede, os processos de avaliacdo e a
constituicdo do sistema de informacdo, estabelecendo as
interfaces entre as diversas unidades, entre os niveis de atencao
e com outras instituicdes sociais.

O protocolo constitui instrumento importante para o enfrentamento de problemas
na gestdo do servico; é orientado por diretrizes politicas, organizacionais e
técnicas e fundamentado nas evidéncias cientificas (WERNECK, FARIA e
CAMPOS, 2009).
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Com o intuito, portanto, de dar respostas efetivas ao atendimento das pessoas
diabéticas da nossa &rea de abrangéncia da unidade basica de saude do Distrito
da Serra do Cipo6 justifica-se, portanto a elaboracdo de um protocolo de

atendimento para esse segmento da sociedade.
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2 OBJETIVO

Elaborar um protocolo de assisténcia ao paciente diabético da éarea de

abrangéncia da Equipe de Saude da Familia do Distrito da Serra do Cipo.
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3 METODOLOGIA

Para a elaboracdo do protocolo, tornou-se necessario, primeiramente, buscar
fundamentacéo tedrica para formacdo aprimorada dos profissionais acerca do
diabetes mellitus bem como de maior preparacdo da equipe que vai implementa-

lo.

Nesse sentido, foi realizado pesquisas bibliograficas no site da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), na base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACs) e no Scientific Electronic Library Online (SciELO),
a partir dos seguintes descritores: Diabetes mellitus. Equipe de Saude da Familia,

Protocolo de assisténcia ao diabético.

A pesquisa resultou na identificagdo de 36 estudos publicados entre os anos de
1997 e 2011, que foram divididos em dois grandes grupos teméticos: Diabetes
(abordagem geral: epidemiologia, fisiopatologia, terapéutica e assisténcia),
Insulinoterapia (sua introducdo no tratamento). Registra-se, contudo, que para o

objetivo deste estudo apenas 21 referéncias foram utilizadas.

Procedeu-se, também, ao reconhecimento local, suas potencialidades e o publico

alvo, bem como o treinamento que possibilitasse a equipe implantar o protocolo.

Esse processo envolveu trés fases:
Fase 1 - Diagndstico situacional,
Fase 2 - Reconhecimento do cenario das atividades e do publico alvo;

Fase 3- Plano de acéo

No que diz respeito as informacdes da equipe de saude da familia do distrito da
Serra do Cip6, elas foram utilizadas no levantamento quantitativo de dados, por
meio de pesquisa no SIAB. O estudo visou também proporcionar a identificacéo

de novas ac¢des possiveis para melhor assisténcia ao publico alvo.
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4 RESULTADOE E ANALISES

4.1 Falando de diabetes mellitus e de insulinoterapia.

Conforme descrito na metodologia, o primeiro passo desta investigacdo foi a
busca de material bibliografico nas bases de dados e em outros veiculos

cientificos.

A DM é considerada uma sindrome de etiologia variada, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus
efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crénica com distlrbios do metabolismo
dos carboidratos, lipidios e proteinas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2003).

Augusto et al. (2010) acrescentam que a hiperglicemia é resultante também do
déficit de efetividade da insulina (pela reducao da secrecéo, acdo ou ambos). E,
caso, essa hiperglicemia seja persistente ela serd responsavel pelas
complicacBes cronicas da doenca, que acometem os olhos, rins, nervos, coracao

€ vasos sanguineos.

O Diabetes Mellitus (DM) configura-se como um desafio para os servigcos de
saude de todo o mundo, uma vez que hoje tem se tornado uma “epidemia
mundial”’, por diversos motivos tais como: o envelhecimento populacional, a
grande urbanizacdo, adocdo de habitos e estilos de vida bem menos saudaveis,
falta de exercicios fisicos. Estes fatores foram descritos como responsaveis pelo

aumento na incidéncia e prevaléncia do DM no mundo (BRASIL, 2006)

Diante da crise na saude, instalada apés o aumento da incidéncia e prevaléncia
dessa e de outras doencas crbnicas, em 1994, o Ministério da Saude implantou o
Programa de Saude da Familia (PSF) a fim de reorganizar a assisténcia a partir

da atencao basica. Desta forma, o PSF veio para realizar a promocdo da saude
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por meio de acdes basicas, que fossem incorporadas as acdes programaticas
mais abrangentes. Estas, com base na promoc¢do da qualidade de vida, intervém
nos fatores que a colocam em risco, permitindo a identificacdo e melhor
acompanhamento dos individuos diabéticos (PAIVA; BERSUSA; ESCUDER,
2006).

Araujo e Rocha (2007) completam afirmando que os elementos centrais do PSF
sao: trabalho com comunidade adscrita, acolhimento como porta de entrada, visita
domiciliar, a integralidade das praticas e a equipe multiprofissional. Esta, por sua
vez, trabalha com acdes interdisciplinares, onde a acédo de um profissional pode
reconstruir a pratica do outro e ambos transformados para intervir a realidade em

gue estao inseridos.

Nesse contexto, o protocolo propde atividades voltadas para toda a equipe sendo
necessarias intervencdes mais incisivas voltadas para este grupo de pacientes,
gue visem a identificacdo de novos casos e maior adesdo as medidas de controle.
Acdes como a busca ativa de potenciais novos diabéticos e a realizacdo de
acompanhamento periédico deste grupo. As acdes de prevencdo estdo previstas
neste protocolo uma vez que por meio do diagndéstico precoce se viabiliza intervir
de forma a prevenir maiores complicacdes e potencializar a qualidade de vida

deste publico.

No que diz respeito a epidemiologia tem-se que a prevaléncia da DM é crescente
e de grande importancia na saude publica. Percebeu-se que em 1995, 4% da
populacdo mundial, sem restricdbes a faixa etaria ou género, era portadora de
diabetes. A SMSABH (2001) relata que a prevaléncia do Diabetes Mellitus é de
3% da populacao total de Belo Horizonte. Porém, em decorréncia de uma série de
fatores sociais e demogréficos, estima-se que em meados do ano de 2025 a
prevaléncia da doenca chegue a 5,4%. Dentre esses fatores Augusto et al.
(2010) citam o envelhecimento populacional, a mudanca nos padrbes alimentares
e a mecanizacao do trabalho (e consequente reducdo da atividade fisica), entre

outros.
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Em relacdo a classificagdo da Diabetes Mellitus tem-se a DM1, presente em cerca
de 5 a 10% dos casos. Ocorre pela destruicdo de células betapancreéticas com
consequéncia deficiéncia de insulina e pode apresentar cetoacidose e graus
variaveis de deficiéncia de insulina; a DM2 atinge cerca dos 90 a 95% dos casos
de diabetes e ocorre por defeitos na acao e secrecéo da insulina. A maioria das
pessoas com esse tipo de diabetes apresenta sobrepeso ou obesidade, porém a
cetoacidose raramente se desenvolve de modo espontaneo ocorrendo apenas em
associacdo com infeccdo ou outras condicbes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).

Outro tipo de diabetes é a DM Gestacional caracterizado por qualquer intolerancia
a glicose, de forma variavel, com inicio ou diagndstico durante a gestacdo, nao
excluindo a possibilidade de existir antes da gestacdo e nédo ter sido
diagnosticada. Esta se parece com a DM2 por estar relacionada a resisténcia a
insulina e a diminuicdo da funcdo das células betapancreéticas. Ocorre em torno
de 1% a 14% de todas as gestacdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009).

A bibliografia aponta, ainda, o pré-diabetes, estado intermediario entre a
homeostase normal da glicose e a DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).

Quanto ao diagnéstico de Diabetes Mellitus, ele é confirmado laboratorialmente
(SMSABH, 2001). Alguns sinais e sintomas devem ser avaliados como
possibilidade para Diabetes Mellitus:
> Polidria / nicturia;
Polidipsia / boca seca/Polifagia;
Emagrecimento rapido/Fraqueza / astenia / letargia;
Prurido vulvar ou balanopostite;
Diminuicéo brusca da acuidade visual;

Achado de hiperglicemia ou glicosuria em exames de rotina;

V.V V V V VYV

Sinais ou sintomas relacionados as complicagbes de DM:

proteindria neuropatia periférica, retinopatia, ulceracdes
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cronicas nos pés, doenca vascular aterosclerética, impoténcia
sexual, paralisia oculomotora, infec¢bes urinarias ou cutaneas

de repeticao.

Augusto et al. (2010) aconselham uma avaliacao inicial que visa definir o tipo de
diabetes, o estado atual do paciente, seu controle metabdlico, seu risco
cardiovascular e as complicacdes vigentes. Alerta ainda para a importante do
acompanhamento do paciente por equipe multiprofissional. Estabelece alguns
critérios para o diagndstico de DM (QUADRO 1).

QUADRO 1 Critérios para diagnostico de diabetes

1° Glicemia de jejum = 126 mg/dL, sendo o jejum definido como nenhuma
ingestao calorica por um periodo minimo de 8h. **

ou

2° Na presenca de sintomas de hiperglicemia, uma glicemia casual = 200
mg/dL, sendo casual definido

como sendo em qualquer horario do dia e independente do horario da ultima
refeicao.

ou

3° Glicemia = 200 mg/dL, 2h apds ingestao de 75g de glicose anidra ou
equivalente. **

ou

4° HbA1C = 6,5% por método que seja NGSP em 2 ocasides.

* Valores baseados em glicemias plasmaticas

** Nessas situacfes deve-se confirmar o diagndstico com uma segunda
medida da glicemia se ndo houver

sintomas relacionados a hiperglicemia

Fonte: Augusto et al. (2010).

Os autores destacam ainda, a importancia de se fazer o rastreamento para
deteccdo precoce do diabetes. O rastreamento ocorre de modos diferentes

dependendo do tipo de DM, conforme descritos nos quadros 2 e 3.
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QUADRO 2 Critérios para rastreamento do pré-diabetes e do Diabetes tipo 2 em
adultos

a) O rastreamento deve ser considerado em todos adultos com IMC = 25 com
um ou mais dos seguintes fatores de risco:

» Sedentarismo.

» Parente de primeiro grau portador de diabetes.

* Membros de grupos étnicos de alto risco (afro descendentes, latinos,
indigenas, asiéticos).

* Mulheres com histéria de parto de crianga com mais de 4 kg ou de diabetes
gestacional.

* Hipertensao arterial.

* Colesterol HDL < 35 mg/dl ou triglicérides > 250 mg/dlI.

* Mulheres com sindrome de ovarios policisticos.

* Pré-diabetes em exame anterior.

 Qutras condicdes associadas a resisténcia insulinica (obesidade grave,
acantose nigricans).

* Historia de doengas cardiovasculares.

b) Na auséncia desses fatores o rastreamento deve ter inicio aos 45 anos de
idade.

¢) Sendo normais os resultados, o rastreamento deve ser repetido a cada 3
anos, com possibilidade de

intervalos menores de acordo com o resultado inicial e com o risco individual.
Fonte: Augusto et al. (2010).

A leitura deste quadro aponta que para o adulto com IMC = 25, deve-se
considerar de risco fatores como o sedentarismo, parente de primeiro grau

portador de diabetes, hipertensao arterial, dentre outros.

No que tange ao rastreamento para criancas o Quadro 3 apresenta as etapas

necessarias a sua realizagao.

QUADRO 3 Critérios para rastreamento do diabetes tipo 2 em criancas

1. O rastreamento deve ser considerado em pacientes com sobrepeso (IMC >
percentil 85;

peso/idade > percentil 85; ou peso > 120% do ideal para a idade), que
possuem um 0s mais dos seguintes fatores de risco:

* Histéria familiar de parentes de primeiro ou segundo grau com diabetes tipo
2.

* Etnicidade predisponente (como os adultos).

+ Sinais de resisténcia insulinica (acantose nigricans, ovarios policisticos,
dislipidemia).
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* Mulheres (adolescentes) com sindrome de ovarios policisticos.
* Histéria materna de diabetes gestacional.

 Outras condicdes associadas a resisténcia insulinica.

* Historia de doencgas cardiovasculares.

2. Nesses pacientes o rastreamento deve ser iniciado aos 10 anos de idade ou
no inicio da puberdade se ela ocorrer antes dos 10 anos de idade.

3. O rastreamento deve ser feito preferencialmente através da glicemia de
jejum e deve ser repetido a cada 2 anos.

Fonte: Augusto et al. (2010).

Percebe-se que varios fatores de risco sao equivalentes aos do adulto. Deve-se
atentar para o peso de criangas por ocasido da puericultura e de outros controles
definidos pela equipe de saude da familia.

Para o diabetes tipo 1, Augusto et al. (2010) relatam que esse tem uma
manifestacdo inicial subita e marcada por hiperglicemia grave e/ou cetoacidose.
Desse modo, sao diagnosticados logo apés o inicio da moléstia.

No gue tange a avaliacdo complementar, assim que se define o diagndstico de
Diabetes Mellitus, o paciente dever4d ser submetido a propedéutica para
investigacdo de lesdes em oOrgdos-alvo ou condicdes concomitantes que
necessitem abordagem. A seguinte avaliacdo faz parte desta abordagem minima

inicial:

Exame de Urina para pesquisa de elementos anormais e sedimentoscopia;
Creatinina;

Potassio sérico;

Colesterol total e HDL-colesterol,

Triglicérides;

Eletrocardiograma;

Avaliacao oftalmoldgica;

V V V V V V VYV V

Microalbuminuria — devera ser repetida anualmente (SMBH, 2001).

Falando no tratamento da DM ele inclui as seguintes estratégias: educacao,

modificacdes do estilo de vida, que incluem suspensdo do fumo, aumento da
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atividade fisica e reorganizagcdo dos habitos alimentares; e, se necessario, uso de

medicamentos.

A educacédo alimentar objetiva contribuir para a normalizacdo da glicemia,
diminuir os fatores de risco cardiovascular, fornecer calorias suficientes para a
obtencdo e/ou manutencdo do peso corpéreo saudavel, prevenir complicacdes
agudas e crbnicas do DM e promover a saude através da nutricdo adequada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

O profissional devera insistir nas vantagens do fracionamento dos alimentos,
distribuidos em trés refeicbes basicas e duas a trés refeicdes intermediarias
complementares, nelas incluida a refeicdo noturna (composta preferencialmente

por alimentos como leite ou fontes de carboidratos complexos) (SBD, 2003).

A respeito do tratamento da obesidade, a Sociedade Brasileira de Diabetes
(2003) considera a associacdo do excesso de peso nos pacientes diabéticos, o
tratamento agressivo da obesidade é parte essencial do manejo dos pacientes
diabéticos. Pequenas reducbes de peso (5% a 10%) se associam a melhora
significativa nos niveis pressoricos e nos indices de controle metabdlico e
reduzem a mortalidade relacionada ao DM. O tratamento da obesidade deve-se
iniciar com a prescricdo de um plano alimentar hipocalérico e o aumento da

atividade fisica.

Quanto ao tratamento medicamentoso farmacolégico, a SMSABH (2001) cita que

deve ser iniciado de acordo com a indicacéo:

» Glicemia de jejum > 140 mg/dl
» Glicemia p6s-prandial> 160 mg/dl
» HbAlc > 8%

Os medicamentos antidiabéticos devem ser empregados quando ndo se tiver

atingido os niveis glicémicos desejaveis apos o uso das medidas dietéticas e do
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exercicio. A combinacdo de agentes com diferentes mecanismos de acdo é
comprovadamente util (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Na escolha de um hipoglicemiante oral devem ser considerados: idade, peso,
duracdo do diabetes, dislipidemia, duracdo e gravidade da hiperglicemia,
presenca e grau de doenca hepatica e renal, presenca de doenca ulcerosa e
outros problemas gastrintestinais. Quando usados em monoterapia, as
sulfoniluréias e a metformina sé@o igualmente eficazes na reducdo dos niveis de
glicose plasmética e ambos sdo mais potentes do que outros hipoglicemiantes
disponiveis (SMSABH, 2001).

O Quadro 4 mostra os hipoglicemiantes orais usados em Nnosso meio.

QUADRO 4 - Antidiabéticos orais

Antidiabéticos orais tradicionais

Farmaco Mecanismo de acéo
Acarbose Retarda a absorcéo intestinal de glicose.
Metformina Reduz primariamente a producao hepatica de glicose e

combate a resisténcia insulinica.

Glitazonas Combate primariamente a resisténcia insulinica e
Rosiglitazonas reduz a producéo hepatica de glicose.

Pioglitazona

Sulfoniluréias Aumentam a secre¢do de insulina pelas células beta
Glimepirida do pancreas, com duracdo de acdo de média a
Gliclazida prolongada (8-24 horas). Uteis para o controle da
Clorpropamida glicemia de jejum e da glicemia de 24 horas.
Glibenclamida

Outros

Glinidas Aumentam a secrec¢do de insulina pelas células beta
Repaglinida do pancreas, com duracao rapida de acao (1-3 horas).
Nateglinida Uteis para o controle da hiperglicemia posprandial.

Novas opcdes de antidiabéticos orais

Inibidores da DPP-IV | Esta é uma nova classe terapéutica para o tratamento
Vildagliptina do diabetes, cujo mecanismo final é aumentar a
Sitagliptina secrecdo de insulina estimulada pela glicose e reduzir
a secrec¢do de glucagon pelas células alfa do pancreas
Fonte: Augusto et al. (2010).
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A insulinoterapia € indicada para alguns pacientes diabéticos do tipo 2 que
necessitardo de terapia insulinica logo apos o diagndstico e muitos, ao longo do

tratamento.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2003) afirma que o uso da insulina pode se
associar a aumento de peso e presenca de reacdes hipoglicEmicas. Esses efeitos
adversos devem ser acompanhados e atentar-se para as indicacdes do uso de

insulina, descritas a sequir:

» No diagnoéstico, quando os niveis de glicose plasmatica estiverem muito
elevados, especialmente se acompanhados de perda de peso, cetonuria e
cetonemia. Alguns destes pacientes nédo séo do tipo 2, mas do tipo 1 de
inicio tardio e, portanto, sdo dependentes de insulina. Pacientes obesos,
com glicemia elevada na fase inicial do tratamento, podem néo requerer
insulina,;

» Durante a gravidez quando ndo houver normalizac@o dos niveis glicémicos
com dieta;

» Quando o0s medicamentos orais ndo conseguirem manter 0s niveis
glicémicos dentro dos limites desejaveis;

» Durante o tratamento com outros medicamentos quando surgirem
intercorréncias tais como cirurgias, infec¢des e acidente vascular cerebral,
nas quais os niveis glicémicos elevados podem piorar o prognastico.

» Em pacientes com infarto agudo do miocérdio e com niveis de glicose
plasmatica superiores a 200mg/dl devem-se utilizar insulina por via
endovenosa continua e solucao de glicose a 5% com cloreto de potassio.

O emprego destas medidas pode reduzir a mortalidade cardiovascular em
30% . (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

O quadro 5 mostra as caracteristicas farmacoldgicas das insulinas
padronizadas pela SMSABH. E bom lembrar que a Secretaria Estadual de Satde

fornece a insulina Glargina para pacientes que se enquadrem em seu protocolo.
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QUADRO 5 Caracteristicas farmacoldgicas das insulinas

Biohulin-N
Humulin-N
Insuman
Novolin-N

Leitosa

Regular | Limpida [0,5-1 |2—-4 |5-7 Biohulin-R
Humulin-R
Insuman

Novolin-R

Fonte: Augusto et al. (2010).

Em relacdo a utilizacdo de insulina a SMSABH declara que existem diversos

esquemas de insulinizagdo propostos na literatura.

A insulinizacdo basal é realizada com 1 ou 2 aplicagcbes de NPH ao dia. Se
apesar dessa insulinizacdo os pacientes ainda permanecerem fora das metas
(HBA1C, glicemia de jejum ou po6s prandial), necessitam da insulinizacdo plena

(bolus as refeicbes com insulina regulares ou anélogas ultrarrapidas).

O esquema elaborado por Augusto et al. (2010) foi adotado pela SMSABH (2001),
por acreditar em sua efetividade e eficiéncia. Deve-se ressaltar que,
independentemente do esquema utilizado, a prioridade deve ser o alcance dos
niveis desejados de HBA1C, glicemia pés prandial e glicemia de jejum. A tabela 1
apresenta o esquema adotado pela Secretaria Municipal de saude de Belo

Horizonte nos seus servicos ambulatoriais.
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FIGURA 1 Esquema proposto para insulinizagao basal

Insulinizacéao

Alvos : Glicemia de jejum: de 50 - 130
Glicemia apos pandrial < 140 -160 (~150)
Glicohemoglobina < 8% (ou até 1% acima do valor
de referéncia do teste).
N3o atingides com dieta, ativ. fisica, hipoglicemiantes orais

NPH notuma
0,1-02 wKg

Glicemia de gjum
a cada2-3 dias

>180 mg/fdl = +4u

141-180 mg/dl = <2u

121140 mgidi = +1u
=80=-2u

Alvos glicdmicos ndo
alcangados apos
06 semanas

Agcrescentar NPH pela mnhd (0,102 wkg) e ajustar de acordo _I
com a glicemia pos-prandial (esquema acima)..Considerar a
descontinuagdo do secretagogo. O Metformim pode ser matido.

Dosara Alca cada 36 meses e realzar J
ajustes para manter os avos

Fonte: Augusto et al. (2010).

4.2 Fase 1. Diagnéstico Situacional

O Municipio de Santana do Riacho esta localizado na Serra do Espinhago ha
uma distancia de 120 km de Belo Horizonte e seu principal acesso se da através
da Rodovia MG-10. Possui uma extensa area territorial (677 Km?), fazendo divisa
com os Municipios de Jaboticatubas, Baldim, Santana do Pirapama, Morro do
Pilar, Congonhas do Norte, Itambé do Mato Dentro e Conceicdo do Mato Dentro.

Santana do Riacho conta com uma populacdo de, aproximadamente, 4.023
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habitantes (IBGE, 2010), dividido em trés aglomerados urbanos, a Sede, o Distrito

da Serra do Cip0, Distrito da Lapinha e 48 localidades rurais.

Da sede ao distrito existe uma distancia de 30 km por estrada de terra e da sede
as demais localidades rurais, distancia variando entre 4 a 87 km por estradas de
terra e/ou asfalto.

O Municipio caracteriza-se por baixa densidade demogréafica e ampla extenséo
rural. E importante ressaltar que a dispers&o populacional associada as péssimas
condicdes da rede viaria resulta em dificuldade de acesso da populacdo a

assisténcia de saude.

A populagdo ndo conta com atividades de lazer, recreacao e atividade fisica, tais
como: cinema, teatro, esportes, entre outras. A falta de ocupacéo/opcao faz com
que, grande parcela da populacdo frequente, em demasia, bares consumindo
bebidas alcodlicas. E ainda se faz crescente o consumo de drogas e

criminalidade.

O Municipio conta, atualmente, com duas Equipes de Saude da Familia (ESF)
completas, e também, nutricionista, psicologa, fisioterapeuta, farmacéutica,
dentista e médico ginecologista. Uma das equipes esta localizada na Sede e
outra no Distrito Serra do Cip6. A atuacdo das equipes ocorre, principalmente,
nas duas Unidades Béasicas de Saude, residéncias e mobilizacdo da comunidade.
O servigo é caracterizado como porta de entrada do sistema hierarquizado e
regionalizado da saude. Sendo assim, torna-se responsavel por intervir sobre os
fatores de risco, dos quais a comunidade estad exposta; por prestar assisténcia
integral, permanente e de qualidade e por realizar atividade de educacao e
promoc¢do da saude. A &rea de responsabilidade da equipe esta dividida em
guatro micro areas com um ACS responsavel em cada area e ainda apresenta
quatro areas rurais (Campo Redondo, Vau da Lagoa, Alto Palacio e Ana Benta)
gue ndo possuem agente de saude devido a baixissima densidade demografica e

grande distancia entre as moradias, tornando inviavel a presenca de um ACS.



32

Essas regibes tém acompanhamento mensal da equipe de saude por meio de
vistas domiciliares.
No que se refere aos aspectos demograficos tem-se 0 seguinte contingente

populacional:

Tabela 1 - Populagcédo de Santana do Riacho por faixa etaria comparacao entre
IBGE e SIAB, 2010.

Faixa Etaria Populagéo 2010 (IBGE) Populagéo 2010 (SIAB)
<delano 46 30

1 a4 anos 192 186

5a9anos 282 272

10 a 14 anos 383 363

15a 19 anos 342 331

20 a 49 anos 1802 1622

50 a 59 anos 433 366

60 anos e + 543 511

Total 4023 3681

Fonte: IBGE e SIAB (2010)

Quanto a faixa etaria, verifica-se que a populacdo compreendida na faixa de 20 a
49 anos € a predominante, seguida da com mais de 60 anos. Isto significa que o
contingente populacional maior € de pessoas no auge da producéo e de pessoas

da terceira idade em consonancia com o perfil do povo brasileiro, de modo geral.

Tabela 2 - Populagédo segundo a faixa etaria na area de abrangéncia da Equipe
de Saude da Familia da Serra do Cip6, segundo o sexo, 2010.

Faixa Etaria Masculino Feminino
NUmero % Numero %

< del ano 8 1,01 8 0,97
1 a4 anos 46 5,84 37 4,48
5a9anos 53 6,73 79 9,56
10 a 14 anos 88 11,17 72 8,72
15 a 19 anos 46 5,84 81 9,81
20 a 49 anos 398 50,50 367 44,43
50 a 59 anos 68 8,63 76 9,20
60 anos e + 81 10,28 106 12,83
Total 788 100 826 100

Fonte: SIAB (2010)
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Quanto aos dados relativos a faixa etéria de acordo com o sexo, percebe-se que
0 quantitativo de homens na idade produtiva supera ao das mulheres e, na
terceira idade as mulheres sdo em numero maior, também confirmando dados

nacionais.

Tabela 3 - Populacéo segundo a faixa etaria na area de abrangéncia da Equipe
de Saude da Familia da Serra do Cipé segundo a micro area, 2010.

Faixa Etaria Micro1l  Micro 2 Micro3 Micro4 Total %
Menor 1 ano 5 11 0 0 16 0,99
1 a4 anos 26 20 17 20 83 5,14
5a9anos 38 27 28 39 132 8,18
10 a 14 anos 53 42 32 33 160 9,90
15 a 19 anos 23 38 24 42 127 7,88
20 a 49 anos 219 210 127 209 765 47,40
50 a 59 anos 32 56 29 27 144 8,92
60 anos e + 41 56 44 46 187 11,59
Total 437 460 301 416 1614 100

Fonte: SIAB (2010)

No gue se refere aos aspectos ambientais encontra-se que o0 saneamento, na
nossa area de abrangéncia, a Companhia de Saneamento de Minas Gerais
(COPASA) é responsavel pelo abastecimento de agua no distrito da Serra do
Cip6, porém ndo atende todas as familias e estabelecimentos comerciais. Esses
tém acesso ao abastecimento de agua por meio de pocos, nascentes e rios,
como os moradores das zonas rurais. Trata-se de fato preocupante, pois este tipo
de abastecimento ndo conta com qualquer tipo de tratamento, conforme dados da
tabela 4.

Tabela 4 - Proporcao de familias por tipo de abastecimento de 4gua, 2010.

Abastecimento de dgua  Quantidade de familias %
Rede geral 400 87.34
Poco ou Nascente 58 12,66
Outra forma 0 0
Total 458 100

Fonte: SIAB (2010)
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A situacdo do esgotamento sanitério € ainda mais preocupante. Ndo existe no
municipio recolhimento adequado e tratamento do esgotamento sanitario e
também nao existe drenagem pluvial. Os dados da tabela 5 confirmam esses

dizeres.

Tabela 5 - Proporcao de familias por tipo de instalagédo sanitaria , 2010.

Instalacdo Sanitaria Quantidade de familias %
Rede geral de esgoto 0 0
Fossa 453 98,91
Céu aberto 5 1,09
Total 458 100

Fonte:SIAB, 2010

Quanto ao lixo do distrito da Serra do Cipé e das zonas rurais adscritas pela
equipe de saude da familia ele é recolhido duas vezes por semana e é
descartado no depdsito de lixo de responsabilidade da Prefeitura do Municipio.
Isso quer dizer que a coleta é publica, com dias definidos para coleta do mesmo.
Entretanto, ainda tém familias que queimam ou enterram o lixo, conforme dados
da tabela 6.

Tabela 6 - Proporgéo de familias por tipo de destino do lixo, 2010.

Coleta de lixo Quantidade de familias %
Coleta publica 414 90,39
Queimado/ Enterrado 44 9,61
Outro destino 0 0
Total 458 100

Fonte: SIAB (2010)

Em relacdo aos aspectos socioecondmicos tem se que o turismo € o motor
econdbmico do municipio, com énfase ao desempenho turistico do distrito da
Serra do Cip6é que estd dentro de nossa area de abrangéncia. As belezas
naturais sdo atrativos constantes para turistas e para o desenvolvimento de

esportes radicais.
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A economia do municipio também é representada pela agricultura e pecuaria. As
duas atividades ainda sao incipientes. Grande parte da populagdo rural
desenvolve agricultura de subsisténcia. Na pecuaria existe a criacdo de gado de
leite para producdo de queijo artesanal, gado de corte, suinos e aves em
pequena quantidade para consumo proprio. As praticas agricolas séo
basicamente para consumo proprio com pequenas plantacées de milho e feijao.

Os habitantes do municipio tém como principal fonte de renda os empregos na
rede estadual, municipal e em prestacdo de servicos, que ainda bastante
insuficiente, atendendo somente as necessidades basicas dos moradores. Sendo

parte significativa desses trabalhadores informais.

No que concerne aos aspectos epidemioldgicos, o municipio apresenta, como
os demais estados brasileiros, a hipertensédo arterial como principal morbidade
seguida da diabetes e, em terceiro lugar o alcoolismo. O municipio ndo tem
registro de doenca de chagas, tuberculose e hanseniase. Esses dados poderem

ser melhor visualizados na tabela 7.

Tabela 7 - Morbidade segundo a micro area na area de abrangéncia da ESF da
Serra do Cipg, 2010.

Morbidade referida Microl Micro2 Micro3 Micro4  Total
Alcoolismo 0 18 0 2 20
Doenca de Chagas 0 0 0 0 0
Deficiéncia 4 1 4 1 10
Epilepsia 5 3 0 1 9
Diabetes 15 14 8 12 49
Hipertenséo arterial 56 63 41 54 214
Tuberculose 0 0 0 0 0
Hanseniase 0 0 0 0 0

Fonte: SIAB e ESF (2010)

Os recursos de saude do municipio tém a seguinte configuracdo: ha dois anos a

Equipe de Saude da Familia da Serra do Cipé ganhou nova unidade de saude. A
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partir dai conta-se com uma estrutura idealizada e destinada para o atendimento
a populacéo adscrita. No entanto, apesar das boas instalacdes faz se necessério
a ampliacédo desta unidade uma vez que o numero de consultérios ndo atende a
demanda da equipe; falta sala de reunido/situacdo, area para realizacado de
grupos e refeitério. Esta realidade, as vezes, prejudica principalmente os
trabalhos em grupo, atendimentos individuais e a realizacdo de reunides da
equipe. Para minimizar esses problemas procura-se por meio da confeccao de
cronograma mensal a distribuicdo das atividades de forma a permitir a realizacao
de todas elas na prépria unidade. As programacfes procura-se intercalar os
profissionais para os atendimentos individuais. Os grupos s&o realizados na
recepcao da unidade e, quando necessario, realiza-se a divisdo dos grupos para
viabilizar a realizacdo das atividades e as reunides de equipe sao realizadas no

espaco disponivel na ocasiéo.

A unidade de saude se encontra equipada para o atendimento da populacao
adscrita no que se diz respeito a atencdo primaria, porém este servico é a Unica
porta de entrada para o servico de salde no municipio. O que é preocupante
porque além da populacdo residente na éarea, a regido tem caracteristicas
turisticas com foco nos esportes radicais e recebe principalmente aos finais de
semana, feriados prolongados e férias escolares grande namero de turistas. Isto
representa uma demanda que a unidade ndo esta estruturada para atender uma
vez que, ela ndo conta com infraestrutura e equipamentos para 0 primeiro
atendimento de trauma e emergéncias clinicas que, muitas vezes chegam ao

servigo.

O municipio também conta com a Farmacia de Minas inaugurada em outubro de
2009 que mantém o fornecimento de medicamentos para os portadores de
doencas crbnicas, criangas, gestantes e outros medicamentos para tratamento de
doencas prevalentes no municipio. Em relacdo ao acesso aos exames
complementares pode se dizer que o quantitativo é insuficiente e o tempo entre a
solicitacao, realizacdo e resultado ndo atende as necessidades para a realizacao
de diagndsticos em tempo adequado de patologias e as consultas especializadas

também sédo insuficientes e nao se tem acesso a contra referéncia.
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Também se faz fundamental ressaltar a dificuldade de encaminhamento dos

pacientes para atencdo secundaria ainda que pactuada por PPI, pois, existe por

vezes resisténcia por parte dos profissionais do servico em receber os pacientes.

E quando se fala em atencéo tercidria a realidade é ainda mais dificil, pois, a

atencdo primaria ndo tem facil acesso ao SUS para internacdo hospitalar

dependendo assim do intermédio da atencdo secundaria para este acesso.

Ainda de acordo com o diagnéstico situacional, percebe-se, pela observacéo

ativa:

Mas condi¢Bes de moradia;

Presenca de fossas rudimentares em varias moradias na area urbana e
nas zonas rurais;

Uso de agua de nascente, pogos e rio;

Falta de opc¢Oes de lazer;

Alta frequéncia em bares;

Dificil acesso as zonas rurais devido as méas condi¢cfes das estradas de
terra;

Dificuldade de compreensé&o por parte da populacdo quanto ao tratamento
de doencas e uso correto de medicacgdes.

Atrativos turisticos;

Turismo com foco em esportes radicais.

E no que diz respeito aos principais problemas identificados, tem-se:

significativo niumero de analfabetos principalmente na populacdo mais
idosa;

Auséncia de esgotamento sanitario;

Falta de acesso a agua tratada em algumas residéncias da area urbana e
nas zonas rurais;

Risco cardiovascular aumentado;

Verminoses;

Desemprego;
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e Alto indice de trabalho informal;

e Baixo poder aquisitivo;

e Falta de acesso a lazer,

e Alcoolismo;

e Aumento do uso/abuso de alcool e drogas licitas e ilicitas;
e Carie dentéria;

e Gravidez na adolescéncia;

¢ Sistema de informacao desatualizado;

¢ Dificuldades para atingir todas as metas pactuadas para atencao basica.

4.3 Fase 2 - Reconhecimento do cenario das atividades e do publico alvo

O cenério de estudo estabelecido € o Distrito da Serra do Cipé e ja referendado
anteriormente. A atencdo ao paciente diabético, inicialmente, era realizada
apenas durante a consulta médica com direcionamento farmacéutico. A ESF
enfrentava baixa adesdo ao tratamento e ocorréncia de agravos relacionados a

esta ndo adesdo e descontinuidade do tratamento.

O distrito de Serra do Cip6 consta com 1.614 pessoas atendidas pela ESF, entre
estes habitantes 49 (quarenta e nove) sdo sabidamente diabéticos, o que
corresponde a 3% da populacdo atendida. Comparando esse percentual com 0s
nameros nacionais de 5,2% no ano de 2008, nosso municipio fica aquém do
encontrado nacionalmente. Foram diagnosticados trés pacientes com DM tipo | e
46 (quarenta e seis) pacientes com DM tipo Il. Em relagdo ao analfabetismo cerca
de 16 pacientes sdo analfabetos, o que corresponde a 32,65% dos pacientes
com DM. No distrito apresenta ainda os seguintes dados:



39

Tabela 8 -- Populacdo de DM da Zona Rural segundo a faixa etaria na area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia da Serra do Cip6 segundo 0 sexo,
2010.

Faixa Etaria Masculino Feminino

NUmero % NUumero %
40 a 49 anos 0 0 2 18,18
50 a 59 anos 1 9,09 2 18,18
60 a 69 anos 1 9,09 3 27,28
80 anos e + 0 0 2 18,18
Total 2 18,18 9 81,82

Fonte: SIAB; ESF (2010).

Os dados apontam que a faixa etaria de pessoas com mais de 60 anos e do sexo

feminino sdo os mais acometidos com a diabetes.

Os dados da tabela 9 encontram ressonancia com a prevaléncia estipulada para
pacientes com essa doenca e que, em sua maioria, encontra-se na faixa etaria de
45 a 64 anos ( BRASIL ,2009).
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Tabela 9 - Populagcédo de pacientes com DM segundo a faixa etaria na area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia da Serra do Cip6é SIAB, 2010.

Faixa Etaria 2010 (SIAB) 2010 (SIAB)
NUumero %

<de1lano 0 0

1 a4 anos 1 2,04

5 a9 anos 0 0

10 a 14 anos 0 0

15 a 19 anos 0 0

20 a 29 anos 2 4,08

30 a 39 anos 2 4,08

40 a 49 anos 8 16,32

50 a 59 anos 14 28,58

60 a 69 anos 13 26,54

70a 79 anos 7 14,28

80 anos e + 2 4,08

Total 49 100

Fonte: SIAB; ESF (2010).

4.4 Fase 3- Plano de Acao
O plano foi dividido em etapas para sua operacionalidade.

a) Capacitar a equipe

Com a mudanca da pratica assistencial de saude no Brasil se faz necessario um
profissional com visdo sistémica e integral do individuo, da familia e da

comunidade na qual esta familia esta inserida.

De acordo com Costa Neto (2000), o profissional da equipe de saude da familia
necessita ser capaz de atuar com criatividade e senso critico, de forma
humanizada e resolutiva, desenvolvendo acbes de promocgdo, prevencao,

recuperacédo e de reabilitacdo. Esse profissional precisa, portanto, saber transitar
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entre os diversos setores envolvidos no contexto salde/doenca para que possa
mobilizar a comunidade no sentido de torna-la participante ativa das atividades
propostas e necessarias.

Proposta de roteiro para treinamento em equipe de saude da familia

TEMAS:

A pratica de “acolhimento” no campo da saude: uma estratégia para o DM

Objetivo
e discutir o conceito de acolhimento bem como a sua importancia para as
pessoas com DM no SUS;

Educacdo em Saude: estratéqgias para atender pessoas com Diabetes Mellitus

Objetivo
¢ Discutir o conceito e sintomatologia da doenca para o reconhecimento da

DM;
e Compreender a educacdo em saude como um dispositivo fundamental ao

processo de trabalho em saude;

Possibilidades Metodoldgicas nas Acoes de Educacdo em Salde

Objetivo
e Conhecer as ferramentas que podem ser utilizadas na organizacdo e
execucao de atividade para educacdo em saude

Proposta de abordagem pedagdgica

» Metodologia de problematizacao pela reflex&o critica da realidade.

» Construcao coletiva do conhecimento.

» Capacitacdo voltada para o trabalho com énfase na interdisciplinaridade,
intersetorialidade e atuagao multiprofissional.

» Formacdo centrada de novas habilidades, posturas, aptiddes e
conhecimento de forma a permitir que a intervencdo na realidade e a

resolucao dos problemas nela inseridos.
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b) Conhecer e captar os pacientes com DM e casos suspeitos

ApOs a equipe se capacitar torna-se essencial conhecer e captar os pacientes
com diagnéstico confirmado e 0s casos suspeitos.
Seguem abaixo algumas condicfes de risco que, de acordo com protocolo de DM
de Belo Horizonte justificam o rastreamento, captacdo de casos suspeitos para o
DM tipo 2:

> Idade maior que 40 anos;

> Historico familiar (pais, filhos, irmaos, etc.) de DM;

> IMC maior que 27 kg/m2;

> Aumento da RCQ (circunferéncia da cintura e do quadril para calculo
da RCQ - Relacao Cintura-Quadril, (RQC normal: homens, até 1 m; mulher, até
0,80 m);

> Hipertensédo Arterial,

> Presenca de doenca vascular aterosclerética antes dos 50 anos;

> Historico prévio de hiperglicemia e/ou glicosuria;

> Maes de recém-nascido com mais de 4 kg;

> Mulheres com antecedentes de abortos frequentes, partos

prematuros, mortalidade perinatal, polidramnio, diabetes gestacional,
» HDL-colesterol menor ou igual a 35 mg/dl;
» Triglicérides maior ou igual a 200 mg/dl;
» Uso de medicamentos diabetogénicos (corticoides, anticoncepcionais,
dentre outros);

» Sedentarismo.

c) Elaboracéo do Protocolo de Assisténcia

PROTOCLO PARA ASSISTENCIA AO PACIENTE DIABETICO NA ATENCAO
PRIMARIA DE SAUDE — EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA DO DISTRITO DA
SERRA DO CIPO
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INTRODUCAO

Este protocolo foi elaborado com os seguintes objetivos:

» Garantir assisténcia multiprofissional ao paciente com DM,;

Y

Qualificar a relagéo profissional da saude e usuério da unidade de saude;

» Oferecer solugdes possiveis com seguranca, agilidade para o servico e 0
uso racional de recursos disponiveis;

» Facilitar o acesso do paciente com DM no servi¢o de saude;

» Oferecer opgdes de assisténcia qualificada independente do estado de
saude do paciente com DM;

» Estabelecer estratégias que qualifique a assisténcia ao paciente com DM.

» Definir toda a equipe como sujeito de promocédo da saude e prevencédo de

agravos;

APRESENTACAO

Considerando a realidade do servico de saude do distrito de Serra do Cip6 os
recursos disponiveis e os padrdes de doenca, fez-se necessario a criagdo do
protocolo, baseado em agdes realizadas anteriormente pela equipe, a fim de
padronizar e direcionar as acdes dos membros da equipe de saude da familia.
Sendo propostas estratégias de assisténcia em diferentes ambientes com a

participacéo ativa de toda a equipe, bem como do paciente com DM.

FUNCIONAMENTO

A proposta de funcionamento do protocolo foi discutida com base nas acdes ja em
andamento pela equipe e referenciou-se no que estabelece o Ministério da Saude
para a atencdo basica: promocdo, protecdo, tratamento, recuperacdo e
reabilitacdo do individuo e na declaracdo de Araujo e Rocha (2007) sobre os
elementos centrais do PSF, o trabalho com comunidade adscrita, o acolhimento, a
visita domiciliar, a integralidade das praticas e o trabalho em equipe

multiprofissional.
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Visita domiciliar

Com a mudanca no modelo assisténcia na saude, surgiram novas acdes para
ampliar o acesso a saude, entre essas a visita domiciliar. De acordo com Mandu
et al. (2008) esta se encontra como pratica sistematica realizada pelas ESF,
afirmam que o cuidado cabe a toda equipe tanto no ambito do domicilio como nos

espacos comunitarios.

Entrar na casa das pessoas, conhecer seus habitos, suas relacdes familiares e a
rotina cotidiana sdo uma fonte muito rica para o planejamento das acodes
sanitarias e de promocdo da salude (ABRAHAO e LAGRANGE, 2007). No
entanto, acrescentam Mandu et al. (2008), a visita domiciliar possibilita 0 acesso
amplo aos servicos e suas tecnologias, principalmente para os moradores da
zona rural; a equidade; ao acesso a componentes da clinica e vigilancia a saude,
pois facilita e colabora na captacdo e acompanhamento dos pacientes com DM; a

ser bem tratado e respeitado em suas recusas e conhecimentos.

Zanetti, Mendes e Ribeiro (2001) afirmam que o responsavel pelo
acompanhamento domiciliar das familias com pacientes diabéticos deve
comprometer-se com a educacao e treinamento dos pacientes e seus familiares,
incluindo os instrumentos e equipamentos utilizados no domicilio, bem como a
aplicagdo de insulina e a tomada e armazenamento dos medicamentos. Para tal,
acdo de promocao e educacao em saude este profissional devera utilizar da visita

domiciliar para acompanhar adequadamente este paciente.

Consultas médicas

Caprara e Rodrigues (2004) afirmam a necessidade de buscar uma comunicacao
mais aberta entre médicos e pacientes para que se tenha maior qualidade na
relacdo medico-paciente. Essas autoras declaram, ainda, que o profissional
meédico deve incorporar aos cuidados a percepcédo acerca da doenca, uma vez
gue sao valores e compreensfes proprias daquele caso, pois além do suporte

7

técnico-diagnéstico, é preciso sensibilidade para conhecer a realidade do
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paciente, ouvindo suas queixas e encontrando, juntos, estratégias que facilitem
sua adaptacao ao estilo de vida influenciado pela doenca.

Torquato et al. (2011) apresentam a consulta médica e a avaliagdo clinica do
paciente com DM, e também a periodicidade das mesmas, de acordo com

esquema a seguir:

Primeira consulta e anualmente

> Historia detalhada e exame fisico

» Peso (kg)/alturaz(m)

» Célculo do indice de massa corpérea

» Circunferéncia abdominal (cm) *

» Presséo arterial em ambos 0s membros superiores e em pé

» Sensibilidade protetora plantar nos diabéticos (teste do monofilamento de
109)

» Palpacédo de pulsos (pedioso e tibial posterior)

» Inspecédo da pele e dos pés

» Solicitacdo de exames anuais e de fundo de olho (vide capitulo 10)

» Glicemia jejum, pés-prandial e hemoglobina glicada (diabéticos)

» Eletrocardiograma

» Iniciar programa educativo

» Orientacdo da dieta
* Medir na metade da distancia entre a face inferior da Ultima costela e a porcao

superior da crista iliaca.

Primeiro retorno
» Peso e circunferéncia abdominal (cm)
» Presséo arterial
» Verificar exames solicitados anteriormente
» Continuar programa educativo
Retorno trimestral para diabéticos
» Peso e circunferéncia abdominal (cm)
» Presséo arterial
» Glicemia jejum, pés-prandial e hemoglobina glicada (diabéticos)
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» Inspecdo dos pés (diabéticos)
> Continuar com as atividades educativas.

Consultas de enfermagem

Silva e Oliveira (2010) afirmam que a assisténcia de enfermagem deve ser
voltada a prevencao de complicacdes, avaliacdo e monitoramento dos fatores de
risco, orientacédo e educacao em saude com foco no autocuidado.

Ao enfermeiro cabe ainda, identificar precocemente as complicacbes que
acometerem o paciente com DM, reconhecendo a sintomatologia de cada
complicacédo, identificando-as e intervindo tdo logo sejam identificadas. Além da
assisténcia ao paciente esses autores acrescentam a importancia de uma
abordagem familiar, uma vez que, os demais membros dessa familia podem

contribuir com o tratamento e demais cuidados.

Torquato et al. (2011) confirmam as declaracdes feitas por Silva e Oliveira (2010)
e apresentam as pontuacdes a serem analisadas durante a consulta de
enfermagem e também esclarece sua periodicidade.

Primeira Consulta

Avaliar:

Peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal

Presséao arterial e glicemia capilar

Adesao a medicacgéo atual

Auto-aplicagdo de insulina/administracéo de antidiabéticos orais
Automonitorizagao da glicemia

Habitos: fumo, alcool, sedentarismo e alimentacéo

Imunizacao

Conhecimento sobre diabetes e hipertenséo;

Conhecimento sobre realizacdo de medidas preventivas e de autocuidado,
Como o cliente esta se cuidando

Necessidade de sensibilizagdo educativa;

YV V V V V V VYV V V VYV VYV VY

Habilidades de autocuidado;
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Cavidade oral

Reforcar as orientagcdbes de autocuidado conforme necessidades
identificadas;

Realizar exame fisico geral destacando o exame de membros inferiores
para risco de Ulceras/amputacéo e avaliacdo dos calgados;

Convidar o paciente para participar do grupo de sensibilizacdo educativa
sobre DM/HA e autocuidado.

Reforcar a participacédo ativa do paciente no seu autocuidado negociando

as metas que se pretende atingir no tratamento em curto e médio prazo.

Uma vez detectado o grau de risco, proceder ao planejamento do retorno ou a

frequéncia das consultas (semestral, trimestral ou intervalos menores) e
necessidade de encaminhamentos (TORQUATO et al., 2011).

Retorno semestral

YV V VYV V vV V VYV V V

A\

Pessoas até 60 anos, apresentando diabetes e/ou hipertensao;

Pessoas sem presenca de complicagdes cronicas;

Pessoas com adequado conhecimento sobre diabetes e ou hipertensao;
Pessoas com conhecimento de medidas preventivas e autocuidado;
Pessoas com adequado controle metabdlico e ou da presséo arterial;
Retorno trimestral

Pessoas acima de 60 anos e idosas;

Pessoas com longo tempo de diagndstico do diabetes (= 10 anos);

Pessoas com diabetes mellitus e/ou hipertenséo arterial,

Pessoas com presenca de outras complicacdes cronicas decorrentes do
DM/HA (déficit visual, acidente vascular cerebral - AVC, dentre outros);
Pessoas com inadequado controle metabdlico (perante avaliacdo de
exames laboratoriais que constam em prontuario) e/ou da pressao arterial;
Pessoas tabagistas ativas;

Pessoas com déficit de conhecimento sobre diabetes e ou hipertenséo;
Pessoas com déficit de conhecimento sobre medidas de prevencdo e
autocuidado;
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» Pessoas apresentando frequentes episddios de hipo e hiperglicemia;

Y

Pessoas que moram sozinhas/isoladas ou com baixo grau de escolaridade;

» Pessoas com alguma limitacdo da mobilidade para realizar o autocuidado
(problema de coluna ou joelhos, obesidade, dentre outros, avaliando a
necessidade de remocgé&o ou visita domiciliar);

» Pessoas com sensibilidade plantar comprometida;

» Pessoas com deformidades nos pés (dedos em martelo, dedos em garra,
halux vago; pé de Charcot, Ulcera ou amputacéo prévia, outros);

» Pessoas com doenca vascular periférica.

> Pessoas em uso de insulina

Encaminhamento para outros profissionais

Para garantir a atencdo integral ao paciente com DM, haver4d em algumas
situacdes a necessidade de encaminhamento para outras unidades de referéncia
ou mesmo outro profissional, como por exemplo nutricionista, psicélogo,

oftalmologia, endocrinologia entre outros (BRASIL, 2006).

Discussdes de casos com a equipe multiprofissional

A interdisciplinaridade das ultimas décadas tem sido apontada como modelo
importante para o trabalho em salde, com resultados positivos avaliados pela
satisfacdo e motivacdo do trabalhador e também para assisténcia qualificada
(TAVARES, MATOS E GONCALVES, 2005).

Teixeira e Zanetti (2006) afirmam que esta forma de trabalho permite maior
eficiéncia e menor custo-efetividade nos programas educativos. Sendo também
uma atividade gratificante, porém cansativa para os profissionais, e sugerem
maior investimento na educagdo continuada da equipe, para que garanta a
integralidade do cuidado, de forma a desencadear a cooperacdo interna e a
disponibilizacdo do saber de cada profissional da equipe e assim reduzir as

diferencas técnicas e tedricas entre a equipe.
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Para tal atividade devera ocorrer semanalmente nas reunifes da equipe para
discutir os casos de dificil adesdo ao tratamento bem como falhas neste

tratamento, novos casos e sugestdes de novas abordagens.

Grupos operativos

Segundo Afonso et al. (2009), o grupo trabalha como um campo de referéncias
tanto de conhecimentos como de afetos onde a pessoa se vé como integrante do
grupo, e pode, também, tanto dificultar quanto estimular processos criativos e

criticos.

Corroborando com esses autores Almeida e Soares (2010) descrevem que o
grupo operativo € desenvolvido para promover um processo de aprendizagem
sobre o manejo do tratamento, expressando a tarefa comum que o grupo deve
articular. No caso do grupo para pacientes com DM a tarefa sera aprender a viver
com DM, desenvolvendo o autocuidado e autonomia, ampliando a adesédo ao

tratamento em busca de qualidade de vida.

Diante desse pressuposto, a tarefa a ser realizada deve ser elaborada em
conjunto com o grupo e realizada com a participacao de todos os participantes de
acordo com as caracteristicas individuais. Para tanto, a equipe devera elaborar
atividades que alcancem os objetivos propostos e que estimulem a participacao
dos pacientes fazendo com que ocorra a transmissdo de conhecimento e

estimulando o individuo enquanto sujeito social.

Diante de tais conceitos, a ESF do distrito da Serra do Cip6 vem buscando
identificar atitudes da ESF que poderiam melhorar a assisténcia e a adesao ao
tratamento por parte do paciente diabético, sendo identificada a necessidade de
desenvolvimento de propostas complementares para o tratamento desses

pacientes.

Assim, ha aproximadamente trés anos, iniciaram-se atividades programadas, que

visam a promocao da saude e prevencao de agravos dos doentes crénicos. Essas
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atividades sdo desenvolvidas na forma de grupos operativos, mensalmente, e
contam com a participagdo dos membros da ESF e de profissionais da equipe de

apoio: psicologo, nutricionista, cirurgido dentista e farmacéutico.

Descricdo do funcionamento e construcao de fluxogramas e matriz de

gerenciamento do processo de trabalho para os grupos operativos

Em continuidade as propostas de acdo, € que se sugere a padronizacdo das
condutas dos membros da ESF do Distrito da Serra do Cipd na atencdo aos
pacientes diabéticos da sua area de abrangéncia, buscando melhores resultados
na promocao a saude, bem estar e prevencdo de agravos, bem como maior

eficacia do tratamento e melhores indices de cobertura.

Propostas de estratégias pedagodgicas:

» Mesa redonda — discussédo para sensibilizacdo e orientacdo em Diabetes
Mellitus com os pacientes e familiares. Primeiro semestre de cada ano, a
participacdo devera ocorrer de forma espontdnea (TORRES, HORTA E
SCHALL, 2003).

» Encontros mensais - serdo 10 a 15 participantes, cada encontro sera
coordenado por um profissional diferente da equipe, porém devera contar
com pelo menos dois profissionais em cada encontro. O profissional devera
buscar transmitir os conhecimentos basicos de sua éarea temética e
procurando refletir a possibilidade em trabalhar os estilos de vida levando
assim a facilitacdo do controle da doenga. Esses encontros seguiréo quatro
fases:

1) medida dos dados antropométricos, glicemia capilar e afericdo de
sinais vitais;

2) uso de técnica de jogos e dindmicas no inicio do encontro para
relaxar os participantes;

3 )exposicdo do contetudo programatico sobre a doenca, também por

meio de jogos e dinamicas;
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4) encaminhamento dos participantes que apresentam alteracbes da
glicemia ou que apresenta receitas vencidas para avaliagcdo médica.

» Encontros extras: nestes encontros sdo inseridos outros profissionais, tais
como nutricionista, psicologo, fisioterapeuta entre outros disponiveis.
Podem ainda estar inseridos nos encontros mensais. Sempre com a

participacdo de pelo menos dois membros da equipe de saude da familia.

Propostas de Jogos para realizacdo nos grupos operativos:

Antes de iniciar a atividade deve ter em mente o publico-alvo, o nivel de
entendimento, faixa etaria e nivel de alfabetizacdo. Essas atividades foram

retiradas de Torres, Horta e Schall ( 2003), a saber:

» Tira-Davidas: Assuntos que podem ser abordados: diabetes e
insulinoterapia. Com enfoque em: conceito da doenca, sintomas, causas,
tipos de diabetes, tratamento com a insulina, a conservacgéo, a técnica de
preparo da insulina, a regiao do corpo para a aplicagéo e o hipoglicemiante
oral. As pecas do jogo sdo compostas de vinte fichas numeradas,

contendo, cada uma delas, uma pergunta sobre 0 assunto em questao;

» Coracéao Partido: Apresenta os participantes do grupo e os profissionais de
saude. Inicia com a realizacdo da dindmica como recep¢do ao novo
encontro. Com um coracdo partido em maos, o participante devera
encontrar o companheiro e assim juntar as partes para compor um coragao
de bons sentimentos. Esta atividade incentiva o contato com o outro e

estreita seus lacos afetivos;

> Roleta das Complicagbes: Os assuntos a serem abordados sédo as
complicacbes do diabetes: retinopatia, nefropatia, neuropatia, pé diabético,
hiperglicemia e hipoglicemia. As pecas do jogo sdo compostas de uma

roleta dividida em seis cores, cada uma representando uma complicacao
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do diabetes, e trinta fichas com perguntas sobre as complicagdes, sendo

cinco de cada uma;

» Reldgio do Cotidiano: Faz com que os participantes saibam organizar o seu
dia-a-dia, mostrando a necessidade de se ter horario para lazer, atividade
fisica, alimentacao, trabalho etc., prevenindo as complica¢des do diabetes;

» Expressbdes do Dia: Permite expressar o sentimento com que o individuo

mais se identifica no momento (alegria, tristeza, raiva, preocupagao etc.);

» Semaéaforo da Dieta: Os principais assuntos abordados foram: definicdo e
importancia da nutricdo, grupos alimentares, substituicées, fracionamento,
alimentos dietéticos. As pecas do jogo sdo compostas de um painel
ilustrativo, sob a forma de um semaforo; seis fichas referentes as
guantidades permitidas para ingestdo do alimento, que séo sorteadas, e

varias miniaturas de alimentos com imas.
Responsabilidades dos componentes das equipes

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006) sobre Diabetes Mellitus sao responsabilidades dos profissionais
da Equipe de Saude da Familia (ESF) na assisténcia do paciente com DM:
Agente Comunitario de Saude

1) Esclarecer a comunidade, por meio, de acdes individuais e/ou coletivas,
sobre os fatores de risco para diabetes e as doencas cardiovasculares,

orientando-a sobre as medidas de prevencéo.

2) Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de

vida, ligadas a alimentacao e a pratica de atividade fisica rotineira.
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3) Identificar, na populagdo adscrita, a partir dos fatores de risco descritos
acima, membros da comunidade com maior risco para diabetes tipo 2,
orientando-os a procurar a unidade de saude para definicdo do risco pelo

enfermeiro e/ou médico.

4) Registrar, em sua ficha de acompanhamento, o diagndstico de diabetes de

cada membro da familia.

5) Encorajar uma relagéo paciente-equipe colaborativa, com participagéo ativa
do paciente e, dentro desse contexto, ajudar o paciente seguir as
orientacdes alimentares, de atividade fisica e de ndo fumar, bem como de

tomar os medicamentos de maneira regular.

6) Estimular que os pacientes se organizem em grupos de ajuda mutua,
como, por exemplo, grupos de caminhada, trocas de receitas, técnicas de

autocuidado, entre outros.

7) Questionar a presenca de sintomas de elevagédo e/ou queda do acucar no
sangue aos pacientes com diabetes identificado, e encaminhar para

consulta extra.

8) Verificar o comparecimento dos pacientes com diabetes as consultas

agendadas na unidade de saude (busca ativa de faltosos).

Auxiliar de Enfermagem/Técnico de Enfermagem

1) Verificar os niveis da pressdo arterial, peso, altura e circunferéncia

abdominal, em individuos da demanda espontanea da unidade de saude.

2) Orientar as pessoas sobre os fatores de risco cardiovascular, em especial
aqueles ligados ao diabetes, como habitos de vida ligados a alimentagéo e

a atividade fisica.
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3) Agendar consultas e reconsultas médicas e de enfermagem para 0s casos
indicados.

4) Proceder as anotacdes devidas em ficha clinica.

5) Cuidar dos equipamentos (tensibmetros e glicosimetros) e solicitar sua

manutenc¢ao, quando necessaria.

6) Encaminhar as solicitacbes de exames complementares para servicos de

referéncia.

7) Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposi¢cdo, seguindo as
orientacdes do enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do

farmacéutico.

8) Orientar pacientes sobre automonitorizacdo (glicemia capilar) e técnica de

aplicacao de insulina.

9) Fornecer medicamentos para 0 paciente em tratamento, quando da

impossibilidade do farmacéutico.

Enfermeiro

1) Desenvolver atividades educativas, por meio de acfes individuais e/ou
coletivas, de promocdo de saude com todas as pessoas da comunidade;
desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo com O0S

pacientes diabéticos.

2) Capacitar os auxiliares de enfermagem e 0s agentes comunitarios e

supervisionar, de forma permanente, suas atividades.

3) Realizar consulta de enfermagem com pessoas com maior risco para

diabetes tipo 2 identificadas pelos agentes comunitarios, definindo
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5)

6)
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claramente a presenca do risco e encaminhado ao médico da unidade para

rastreamento com glicemia de jejum quando necessario.

Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco,
estratificando risco cardiovascular, orientando mudancas no estilo de vida
e tratamento ndo medicamentoso, verificando adesdo e possiveis
intercorréncias ao tratamento, encaminhando o individuo ao meédico,

guando necessatrio.

Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adeséao

(grupos de pacientes diabéticos).

Programar, junto a equipe, estratégias para a educacgdo do paciente.

7) Solicitar, durante a consulta de enfermagem, os exames de rotina definidos

como necessarios pelo médico da equipe ou de acordo com protocolos ou
normas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal.

8) Orientar pacientes sobre automonitorizacdo (glicemia capilar) e técnica de

9)

aplicacao de insulina.

Repetir a medicac¢édo de individuos controlados e sem intercorréncias.

10) Encaminhar os pacientes portadores de diabetes, seguindo a

periodicidade descrita neste manual, de acordo com a especificidade de
cada caso (com maior frequéncia para individuos ndo-aderentes, de dificil
controle, portadores de lesbes em 0Orgao salvo ou com co-morbidades)

para consultas com o médico da equipe.

11) Acrescentar, na consulta de enfermagem, o exame dos membros

inferiores para identificacdo do pé em risco. Realizar, também, cuidados

especificos nos pés acometidos e nos pés em risco.
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12)Perseguir, de acordo com o plano individualizado de cuidado estabelecido

junto ao portador de diabetes, os objetivos e metas do tratamento (estilo de

vida saudavel, niveis pressoricos, hemoglobina glicada e peso).

13) Organizar junto ao médico, e com a participacdo de toda a equipe de

saude, a distribuicdo das tarefas necessarias para o cuidado integral dos
pacientes portadores de diabetes.

14) Usar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo dos pacientes

para avaliar a qualidade do cuidado prestado em sua unidade e para

planejar ou reformular as a¢des em saude.

Médico

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Desenvolver atividades educativas, por meio de ag¢les individuais e/ou
coletivas, de promocao de saude com todas as pessoas da comunidade;
desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo com O0S

pacientes diabéticos.

Realizar consulta com pessoas com maior risco para diabetes tipo 2, a fim

de definir necessidade de rastreamento com glicemia de jejum.

Realizar consulta para confirmacéo diagndstica, avaliacdo dos fatores de
risco, identificacéo de possiveis co-morbidades, visando a estratificacdo do

risco cardiovascular do portador de diabetes.

Solicitar exames complementares, quando necessario.

Orientar sobre mudancas no estilo de vida e prescrever tratamento nao

medicamentoso.

Tomar a decisdo terapéutica, definindo o inicio do tratamento

medicamentoso.
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7) Programar, junto a equipe, estratégias para a educacgdo do paciente.

bY

8) Encaminhar a unidade de referéncia secundéaria, de acordo com a
periodicidade estabelecida neste manual, todos os pacientes com diabetes,
para rastreamento de complicacfes cronicas, quando da impossibilidade

de realiza-lo na unidade basica.

9) Encaminhar & unidade de referéncia secundéria os pacientes portadores de
diabetes com dificuldade de controle metabdlico, apods frustradas as

tentativas de obtencao de controle pela equipe local.

Y

10) Encaminhar & unidade de referéncia secundaria os casos de diabetes
gestacional, gestantes com diabetes e 0s que necessitam de uma consulta
especializada (cardiologia, oftalmologia, etc).Perseguir, de acordo com o
plano individualizado de cuidado estabelecido junto ao portador de
diabetes, o0s objetivos e metas do tratamento (estilo de vida saudavel,

niveis pressoricos, hemoglobina glicada e peso).

11) Organizar junto ao enfermeiro, e com a participacdo de toda a equipe de
saude, a distribuicdo das tarefas necessarias para o cuidado integral dos

pacientes portadores de diabetes.

12) Usar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo dos pacientes
para avaliar a qualidade do cuidado prestado em sua unidade e para
planejar ou reformular as acbes em saude.

Cirurgido Dentista

1) Desenvolver acdes voltadas para a promocao e prevengdo em saude bucal

do portador de diabetes.

2) Tracar o perfil de saude bucal dos pacientes com diabetes na comunidade.
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bY

3) Realizar procedimentos clinicos com atencdo especial a doenca
periodontal, pelo seu papel no controle glicémico.

Técnico em Saude Bucal ou Técnico de Higiene Dental

1) Realizar atividades educativas, por meio de acbes individuais e/ou
coletivas, especialmente para minimizar doenca periodontal.

2) Realizar procedimentos preventivos, por exemplo, escovacao
supervisionada e raspagem.

3) Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe no

tocante a saude bucal do portador de diabetes.

Atendente de Consultorio Dentario

1) Desenvolver atividades educativas, por meio de ac¢des individuais e/ou
coletivas, aos usuarios como evidenciacao de placa bacteriana, escovacao
supervisionada, orientacdes de escovacao, uso de fio dental.

2) Agendar o paciente com diabetes e orientd-lo quanto ao retorno e a
preservacao do tratamento.

3) Acompanhar e desenvolver trabalhos com a equipe no tocante a saude

bucal.
Fichas para registro das acdes da equipe
As fichas para registro das acées (APENDICES | e Il) justificam-se por manter os
dados dos pacientes com DM atualizados e de facil acesso para toda a equipe,

uma vez que facilitard o acompanhamento e controle glicémico destes pacientes.

Desta forma a equipe devera construir uma modelo de ficha que melhor se

adéeque a equipe e as caracteristicas destes pacientes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio da vivéncia no servico de saude do municipio e da realizacdo do
presente estudo observou-se a necessidade de investimento no ambito da
organizagdo e padronizacdo das agbes voltadas a assisténcia ao paciente
diabético. O acesso é um fator decisivo na promocao da saude e prevencao de
agravos e sabe-se que, a falta de acesso pode levar ao controle deficiente e
consequentemente a agravos a saude do paciente. Assim, busca-se a ampliacédo
do acesso dos diabéticos de responsabilidade da ESF da Serra do Cip6. Dessa
forma, pretende-se ndo s6 melhorar os cuidados integrais dispensados aos
pacientes diabéticos, mas ainda reduzir o nimero de complicacbes que levam ao

aumento do custo socioecondmico advindo desse processo de adoecimento.

A partir da identificacdo da necessidade de se padronizar o atendimento ao
diabético proposicado da criacdo de um protocolo, com o intuito de organizar a
assisténcia e assim interferir positivamente em sua qualidade €, portanto uma
necessidade. A avaliacdo médica e a realizacdo de exames periddicos sdo
indispensaveis para este processo; porém, para obtencdo de bons resultados no
gue tange a qualidade de vida e os indicadores de salde sdo necessarias acdes
complementares e alternativas e a presenca significativa do enfermeiro é

fundamental.

Com a criagdo do protocolo serd possivel padronizar as condutas dos membros
da ESF conseguindo assim resultados expressivos no que diz respeito a
promocao da saude e prevencao de agravos proporcionando melhor qualidade de

vida e menos incidéncia de sequelas ocasionadas pela doenca.

Em sintese, este estudo foi relevante, pois visa demonstrar a necessidade de
conservagcao e investimento em propostas complementares de tratamento de
doentes crbnicos, por meio da organizacado e da padronizacdo da assisténcia e

gue vao além do modelo tradicional unicamente médico/medicamentoso.
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Lista de Grupos Operativos de DM

Nome
Paciente

do

DN

Prontuario

Risco Cardiovascular | Exames

Datas dos préximos grupos
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APENDICE B

Fichaindividual de acompanhamento de Diabéticos

Grupo de Diabéticos — Microarea:

Nome: DN:
Endereco: ACS:
Escolaridade: Tel: Estatura: HAS: DM:
Etilista Tabagista Lesédo de 6rgdo alvo ( ) Sim ( ) Nao
() Sim () ()Sim () N&o | Onde:
N&o
Data PA | Glicemia | Peso IMC P. Medicacoes
Abdom.

Entdo, para a organizacdo e padronizac¢ao do servico e do atendimento criou-se
um protocolo para a pessoa diabética, com vistas a atencao eficaz e organizada e
obtencdo de melhores resultados tanto para o diabético quanto para o sistema de

saude.



