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RESUMO

Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia UNA-
SUS/UFCSPA, no formato de portfélio. O TCC do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia UNA-SUS/UFCSPA é constituido pelas atividades do portfolio, sendo
organizado em quatro capitulos e um anexo, a saber: uma parte introdutoria, onde séo
apresentadas caracteristicas do local de atuacdo, descrevendo peculiaridades
importantes, para contextualizar as atividades que serdo apresentadas ao longo do
trabalho; uma atividade de estudo de caso clinico onde deve ser desenvolvido um
estudo dirigido de usuarios que tenham sido atendidos com patologias e situacfes
semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliacdo do conhecimento
clinico; uma atividade de Promocédo da Saude e Prevencao de Doencas; uma reflexao
conclusiva e o Projeto de Intervencdo, onde o aluno é provocado a identificar um
problema complexo existente no seu territério e propor uma intervencdo com plano de

acao para esta demanda.

Descritores: Atencado Priméria a Saude, , Promoc¢éao da Saude, Saude da Familia.
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1.INTRODUCAO

Meu nome é Amarilis De Armas Hechavarria, sou medica cubana, graduada no
ano 2005, especialista em ler grau de Medicina Geral Integral. Minha experiéncia como
medica come¢o em Cuba, onde trabalhei por 4 anos na atencdo primaria de saude,
logo trabalhei na Republica Bolivariana de Venezuela por 3 anos e 9 meses aumentando
assim meus conhecimentos, atualmente me encontro trabalhando no Brasil como parte
do programa Mais Médicos desde janeiro de 2016.

Trabalho na cidade de Marau/RS, que foi colonizado por imigrantes Italianos, em
meados de 1904, foi emancipada como municipio em 28 de fevereiro de 1955. Com
uma populacdo superior a 36 mil habitantes, sendo 4806 individuos a populacao rural
e 31558 a urbana, em uma area de 649000 Km2. As empresas instaladas em Marau
atendem aos mais diversos setores, entre eles, alimentos, couros, equipamentos para
avicultura e suinocultura, metal mecanico e em crescimento o setor da construcao civil.
Este municipio preserva cerca de 2.600 mil familias que vivem da agricultura familiar
através da producdo de graos, leite, aves e suinos. Atualmente, a populacdo do
municipio conta com 10 unidades de Estratégia de Saude da Familia, 02 unidades
de EACS e 01 centro de especialidades que contempla as seguintes especialidades:
ginecologia, pediatria e traumatologia. Exceto a unidade de especialidades, todas as
outras equipes citadas sao compostas por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, agente comunitario de saude, odontdlogo, auxiliar de saude bucal,
psicologo (20 horas), agente administrativo e sanificadora.

Marau possui um hospital de médio porte, sendo conveniado com o SUS,
atendendo também convénios e particulares. Os casos de alta complexidade tém como
referéncia a cidade de Passo Fundo. Conta também com uma estrutura de resgate do
Corpo de Bombeiros Voluntarios e do SAMU. Na cidade existe a Farméacia Basica da
Secretaria Municipal de Saude e um grande nimero de farmécias, sendo quatro delas
participantes do Programa Farmécia Popular.Tratando-se do servico de diagnéstico
o municipio dispde de 06 laboratérios de analises clinicas e um centro de diagnoésticos
por imagem. O municipio conta também com a Vigilancia Sanitaria, Epidemioldgica,
Ambiental e do trabalhador. O CAMES: Centro de Atendimento de Medicagoes
Especiais, 0 CAPS para atendimento de saude mental e apesar de ndo ser AD acolhe
também usuarios de drogas. Como diferencial existe o NUMESC (Nucleo Municipal de
Educacao em Saude Coletiva), 0 NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) e a Rede



Cegonha para uma melhor qualidade de assisténcia ao Pré-Natal, estes dois ultimos
em fase deimplementagéo. Além disso, a maioria dos profissionais das ESFs esta
realizando especializacdo em Saude da Familia pela UNA-SUS UFCSPA e tém
acesso ao TELESSAUDE aderindo, assim, as politicas de educacao continuada.

As causas de internacdo mais frequente no municipio séo: doengas do aparelho
circulatorio, aparelho digestivo e respiratorio. Quanto as causas de 0bitos, as trés mais
frequentes sdo: doencas cardiovasculares, neoplasias e doencas respiratorias. O
Coeficiente de Mortalidade Infantil no ano de 2008 foi de 9.23/1.000. (1).

Eu trabalho no ESF Centro Social Urbano desde margo de 2016 atendendo uma
populacdo suburbana de 4000 pessoas predominante idosa, com uma alta incidéncia
doencas cronicas como Hipertensao Arterial Sistémica e Diabete Mellitus tipo 2. Nossa
equipe de Saude este composto por duas médicas, umadelas sou eu, 1 Enfermagem,1
Téc. de enfermagem, 1 Psicologa, 1 Dentista, 1 Auxiliar de saude bucal, 5 Agentes
Comunitarios. Em nossa é&rea temos no momento 811 familias, totalizando
aproximadamente 4000 pessoas. Sendo 05 micros areas, micro area 1 Vila Verde
Casulo e Fatima, micro area 2 Primavera e Santa Isabel, micro 3 Santa Isabel e
Loteamento, micro 4 Interior e micro 46 Loteamento Angelina e Fatima.

Na &rea de atuacdo da equipe, a maioria das pessoas possui moradia em casa
propria, poucas pagam aluguel. Ha muitas pessoas com dificuldades financeiras e
sociais. Grande parte dos moradores é casada e o casal faz o sustento do lar tendo
sua renda advinda do trabalho nas industrias do municipio, além de autbnomos e
aposentados. Em nossa area, a iluminacgéo publica a noite € precaria, faltam lixeiras
e o lixo acaba se acumulando. Existe uma escola estadual e uma creche no bairro
Fatima, onde estudam criancas e adolescentes dos arredores, também no bairro
Primavera existe uma creche. Grande parte dos adultos é alfabetizada, mas ha um
grande numero de idosos que sdo analfabetos. Nao existem pracas ou outros locais de
lazer, apenas bares, “mercadinhos” e igrejas de diversas religibes, e um saldo
comunitério que € o local onde as criancas jogam futebol e os adultos se encontram nos
finais de semana. Para a terceira idade ha a um grupo de musica gaucho.

O principal problema da comunidade é a droga, e todos se sentem inseguros,
principalmente pelo problema do trafico de entorpecentes. As doengas que mais
atingem as criangas sao as IRAS, ja nos adultos € a hipertenséo, diabetes, cancer e
AVC. Esses mesmos problemas afetam também os idosos e sdo as principais causas

de morte. Temos identificado muitos fatores de risco que interferem em na saude de



nossa comunidade como baixo nivel de escolaridade, baixo conhecimento sobre
alimentacéo saudavel, baixo conhecimento sobre planeamento familiar, elevado indice
de fumantes, elevado numero de pacientes ansiosos, com tudo iSso estamos
trabalhando, iniciamos ja atividades com grupo de fumantes, gestantes, oferecemos
palestras sobre os principais temas de saude, avaliamos em nossas reunifes de
equipe os principais problemas epidemioldgicos gq afetam na comunidade, mas ainda
falta muito por fazer s6 estamos comecando.

O tema escolhido para o projeto de intervencéo € intitulado acdes educativas de
prevencao e controle da hiperglicemia em pacientes diabéticos, diagnosticados na
comunidade do Centro Social Urbano, Marau, RS que tem como justificativa o feito que
em nossa unidade temos um total de 219 pacientes que sofrem Diabetes Mellitus, 94
homens e 125 mulheres, 98 entre as idades de 43 ate 59 anos y 121 com mais de 60
anos, de eles 3 sofrem pé diabético y 21 neuropatia o resto dos diabéticos ndo tem
complicacdo nenhuma. Em nossa unidade de salde existe uma dificuldade no controle
do diabetes na populacéo atendida, apesar do tratamento prescrito ser adequado os
indices de glicemia permanecem elevados em um significativo nimero de pacientes,

considerando este tema de muita importancia.



2. ESTUDO DE CASOCLINICO

Em minha unidade de saude temos uma populacéo perto das 4000 pessoas,
trata-se de uma zona suburbana, com uma prevaléncia de pessoas de baixo nivel
econdmico e cultural. Temos um nimero importante de dependentes quimicos e por
isso muitas familias disfuncionais. Uma das situacfes de saude de maior demanda
em nossa unidade sdo as doencas crbnicas ndo transmissiveis, destacando-se
hipertenséo e diabetes mellitus. Tendo em conta isso e a pouca adesao dos pacientes
ao tratamento de uso continuo, decido compartir um dos casos que foi avaliado e
discutido em nossas reunibes da equipe.

Sendo assim foi discutido na reunido de equipo no dia 03 de fevereiro de 2017
0 caso de um paciente hipertenso que sempre comparece a consulta com cifras de

pressdo elevadas além dotratamento.

ANAMNESE

Identificacao

eNome: AS ldade: 71 anos Sexo: Masculino
e Escolaridade: Ensino Médio incompleto Religido: Sem religido

e Estado civil: Casado
e Profissdo: Afastado Naturalidade: Marau RS
e Residéncia Atual: Bairro Fatima, Rua A # 38

¢ QUEIXA PRINCIPAL: Cefaleia frontal pulsatil.

HISTORIA DA DOENCA ATUAL: 12 Consulta Médica (15/11/16)

Paciente de 78 anos de idade que vem na unidade de saude para consulta de
acompanhamento, refere que ha 2 dias apresento cifras de pressdo de 230 \110
acompanhado de cefaleia frontal pulsatii que preciso atendimento no pronto
atendimento. A senhora que sempre lhe acompanha nas consultas relata que faz varios
meses ele queixa-se de fortes dores de cabegca em horas da madrugada. Refere que

esta tomando os medicamentos todos os dias, mas mostra-se confusa quanto os



horéarios das medicacoes, refere alimentacao regular, nega conflitos familiares, ingestao
de bebidas alcodlicas, nega tabagismo. Ultima consulta de seguimento ha 4 meses.

Interrogatorio sintomatologico

o Sintomas Gerais: tonturas, fragueza.

o Cabeca e Pescoco: cefaleia frontal pulsatil. Térax: Nega tosse, dificuldade
respiratoria; Abdome: epigastralgia matinal.

o Sistema Geniturinario: nega alteragfes. Sistema enddcrino: nega alterages.

o Coluna vertebral, ossos, articulagbes e extremidades: parestesia do membro
inferior esquerdo.

o Sistema nervoso: Agitacdo, diminuicdo da forca muscular no membro inferior

esquerdo.

ANTECEDENTES PESSOAIS

e Fisiolégicos: Nascido de parto normal. Sexarca 15 anos.

e Patolégicos: Doencgas da infancia: (Varicela)

e Antecedente Cirlrgico: colecistectomizado h& 40 anos. Nega alergias a
medicamentos, traumatismos e transfusoes.

e Medicamentos em uso: Enalapril, Hidroclorotiazida, AAS,
Metformina, Glibenclamida, Levotiroxina sodica, Sinvastatina.

ANTECEDENTES FAMILIARES

e Paifalecido: Infarto agudo do miocardio. Mae falecida: Pneumonia.
e 2 dairma: Hipertenso e Diabetes Mellitus tipo 2. 3 ca Irma: Hipertensa e
Obesidade.



GENOGRAMA

(Nomes ficticios)

1945 1952
AS TS

CONDICOES DE VIDA

e Alimentacdo: consume poucas frutas, gostam de comidas gordurosas
carboidratos e excesso de sal nas comidas.

e Domicilio: casa pequena alvenaria, com sala pequena e cozinha, uma

habitacéo, na frente de sua casa tem uma coleta de material descartaveis.
e Histdria ocupacional: Trabalhou por 18 anos na empresa perdigao.
e Atividades fisicas: Sedentario.

e Vicios: Nega tabagismo, bebedor social.

e Condicbes socioecondmicas: a renda familiar € de um salario minimo (sé o

ele)

Estrutura familiar: Trata-se de uma familia nuclear incompleta formada por duas
pessoas idosas, sem filhos, casadas ha mais de 30 anos, com baixo nivel econémico
e de escolaridade. Moram em uma casa pequena, com as condigcbes minimas para
viver. Refere que todos os finais de semana recebem a visita de uma sobrinha que
mora em outra cidade perto, sente-se emocional e financeiramente apoiado. Nao tem

contatos frequentes com seus irmaos.



EXAME FiSICO

Somatoscopia: Paciente em regular estado geral, Iicido orientado no tempo e
espaco e pessoa facies temerosa, ndo coopera muito bem ao interrogatorio, biétipo

normolineo, atitude voluntaria.

e Mucosa: normocoradas e Umidas. Sinais Vitais:

e Temperatura: 36,2°C. FR: 20 irpm.

¢ PA: 180\100 mmHg;

¢ FC:88 bpm HGT: 132 mg\d|.

e Medidas Antropométricas: Peso: 65kg, Altura: 1,59 cm.

e Estado Nutricional: IMC (indice de Massa Corporal): 25,7 (Peso normal).

Cabeca e pescoco: Simétricos, sem deformidades aparentes, auséncia de
linfonodomegalia, retroauricular e cervical, tireoide de consisténcia, mobilidade e
tamanho preservados, orofaringe sem sinais inflamatorios.

e Aparelho respiratério: Murmurio Vesicular normal, sem Ruidos Agregados.

e Ausculta cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sem soproscardiacos.

e Abdome: Presenca de cicatriz cirdrgica em hipocdndrio direito secundaria a
colecistectomica, depressivel, ndo doloroso a palpacdo, ndo apresenta
visceromegalias, ndo irritacdo peritoneal, ruidos hidroaéreos normais.

e Sistema Nervoso: Paciente orientado em tempo espaco e pessoa que
coopera pouco a o interrogatério com dificuldade na fala secundariam a AVC
antigo, com diminuic&o da for¢ca muscular do hemicorpo esquerdo.

e Hipotese diagnostica: Hipertensdo Arterial ndo controlada. (Crise
hipertensiva) Lista de problemas:

e Hipertensao arterial ndo controlada. Sequela de AVC: (disfasia)

e Diabetes Mellitus tipo 2 compensada. Hipotireoidismo.

e Cefaleia episddica relacionada a picos hipertensivos.

Cuidador confusa com as medicacfes. Baixa escolaridade. Baixo nivel
socioeconémico. Conduta: captopril 25 mg 1cp (via oral) e aguardar 40 minutos para

avaliar novamente. Passado 45 minutos a técnica de enfermagem refere que o senhor



AS apresenta cifras de presséo de 200\ 110, avalio novamente o paciente quem refere
se sente bem, nega dor no peito, caimbra em membros ou formigamentos, mas
continua com dor de cabeca. Prescrevo administrar novamente outro captopril 25 mg 1
cp (via oral) e avaliar de novo em 40 minutos. Passado esse tempo o paciente continua
igual e decido encaminhar para hospital solicitando exames laboratoriais urgentes.
Converso com o médico de plantdo informando sobre o caso e chamamos o SAMU
para trasladar o paciente.

As urgéncias hipertensivas podem ser manejadas com drogas por via oral com
inicio de acdo relativamente rpido. Estas incluem diuréticos de alca,
betabloqueadores, inibidores da ECA (captopril 12,5 a 25 mg via oral), agonistas alfa2
ou antagonistas dos canais de calcio. A pressao arterial devera ser reduzidae m até 3
horas, sendo recomendado que o paciente retorne a Unidade de Saude em, pelo
menos, 24h, para nova afericdo da pressdo arterial e reorientar o tratamento
medicamentoso, caso seja necessario. (2,3,4). Pacientes em acompanhamento, que
repentinamente tém sua pressao elevada, devem ser monitorados em 15 ou 30 minutos
e, em persistindo tais niveis, questionados sobre fatores que possam elevar sua

pressao (dor, retencao urinaria). (4)

EVOLUCAO

22 Consulta (Dia 16/11/2016)

Paciente que vem a consulta acompanhado pela mulher para mostrar
resultados dos exames laboratoriais feitos na emergéncia, e para controle de presséo,
relata se sente melhor. Sem queixas no momento. Foi feito a triagem pela enfermeira

gue informa: PA: 140\90 mmhg. Temperatura. 36.3 graus.

EXAMENES LABORATORIAS

o HB:13,9 g\dl
o HTO:40,6 %
o LEUC: 9,500\mm3
o PLAQ:189 mi\mm3



o UREIA: 31mg\d|

o CREAT: 0,9 mg\dl

o LDH-DEHIDROGENASA: 526; UI\L
o CPK: 182 UL

o PROTEINA C REACT: 6,0 mg\l;

o SODIO: 138 mmol\l;
e POTASIO: 6,0 mmol\l;
e EQU: NEG

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE CRANIO SEM CONTRASTE

ID: ateromatoma corotideo e vertebrobasilar. Reducéo volumetrica encefalica
(compativel com faixa etaria). Ectasia do sistema ventricular. Microangiopatia
periventricular. CalcificacGes residuais nos ganglios da base. Sinusopatia maxilar
bilateral e esfenoidal a direita. Alteracdes degenerativas no segmento cervical
visualizada (c1-c3)

A solicitacdo dos exames baseia-se em que as causas de morte mais
comuns na HAS estéo relacionadas a complicacdes pelo acometimento de érgdos
alvo tais como: doenca coronariana (IAM), acidente vascular cerebral, alteracéo da
funcao renal e ruptura de aorta. (4). Recentemente, descobriu-se que o valor da PCR
pode ser util também para indicar quais sédo os individuos com maior risco para o

desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Oriento continuar igual conduta e retornar & consulta em 15 dias com controle
de pressdo e exames laboratoriais pendentes (glicose em jejum, triglicerideos,
microalbuminudrica, ECG de repouso e TSH). A senhora solicita fazer controle de
pressdo em casa com uma vizinha porgue é mais facil para ela ja que mora longe
da unidade de saude. Oriento sobre importancia de fazer tratamento adequado,
oriento dieta balanceada.

32 Consulta (Dia 23 /11/2016)

Paciente que vem a consulta com controle de pressao arterial e resultados de



exames laboratoriais. Controle com a maioria de 180\100 mmhg por e umatoma de
160 100. Percebo que continua descompensado decido interrogar novamente sobre
alimentacéo, horarios dos medicamentos e impressiona estar tudo certo. Inicio
exame fisico novamente e percebo alento etilico fico impressionada e pregunto

novamente sobre ingestdo de alcool ou fumo a 0 que a senhora responde que nao.

EXAMENES LABORATORIAS

GLICOSE: 95 mg\dI
¢ BILIRRUBINA: T: 0,62 mg\l; D: 0,24 mg\l; I: 0,38 mg\l

e COLESTEROL: 261 mg\dl HDL: 47 mg\d!

e LDL: 183 mg\dl

e HDL: 47 mg\di

e TRIGLER: 152 mg\dI
e TGO: 31 UL

e TGP: 27 U\L EQU: NEG
e PSA: 2,4 ng\ml

e T3:127,7 ng\mi

e T4:1,34 ng\ml TSH: 6,350 u U\ml
e HB: 12,8 g\dl

e LEUC: 10,200lmm3

e PLAQ: 178 mi\mm3

Microalbuminurica: 10 mg\| ECG: normal

Triagem feita pela enfermeira que informa: PA ;170\110 mmhg e HGT em
jejum 112 mg dl indico captopril 25 mg 1cp (via oral) e avaliar em 50 minutos. Fico

uns minutos conversando a s6s com a esposa, orientando para ela os riscos de



ingestdo de alcool ou outras drogas, mas ela se mostra fechada so falando que isso
nunca aconteceu com seu marido. Percebo em ela durante a fala alento etilico
também. A senhora se mostra desgostada e ndo aceita que eles bebem.

Depois de avaliar o senhor passado os 50 min a cifras de pressao estdo em

140\90 mmhg. Oriento retornar a casa e continuar igual tratamento.

LISTA DE PROBLEMAS

- Hipertenséo arterial ndo controlada. Sequela de AVC: (disfasia)

- Diabetes Mellitus tipo 2 compensada. Hipotireoidismo compensada.
- Cefaleia episodica relacionada a picos hipertensivos. Etilismo.

- Cuidador etilista. Baixa escolaridade.

- Baixo nivel socioecondmico.

PLANO
o Oriento alimentacdo saudavel.
o Oriento riscos e complicacdes de sua doenca.
o Oriento sobre prevencao de pie diabético.
o Oriento como evitar o sedentarismo.
o Oriento sobre importancia de manter o tratamento de base.
o Oriento sobre alcoolismo e suas complicagdes.

o Agendar consulta com a psicéloga e a psiquiatra.

o Oriento assistir a atividade do grupo HIPERDIA.
o Manter visitas domiciliar pela agente de saude mensal.
o Agendar visita domiciliar para avaliacdo integral.

o Agendar consulta para cuidadora TS.

Essa tarde tinha reunido de equipe e informo sobre o caso e solicito
informacdo a CR agente de saude. Em busca de alguma coisa que me fale de
consumo de alcool ou outras drogas. CR me fala que ela acha estranho que quanto

esta fazendo visita na senhora sai correndo para o cozinha e volta comendo uma



laranja e falando de longe, achou estranho, mas penso que era costume dela. Nota-
se gue ela ndo esta muito orientada com as medicagcfes do senhor. Eles ndo tém
filho s6 sobrinhos que moram perto mais ndo tem bom relacionamento. Solicito
realizar visita domiciliar (VD) que é planejada para dia seguinte. A psicologa se

mostra a disposi¢ao para realizar VD.

VISITA DOMICILIAR

Durante a VD a senhora se mostra nervosa apresenta halito etilico em maior
proporcao q o senhor. Examino os medicamentos notando que tem varios com as datas
vencidas, a senhora se mostra confusa para mostrar-me quais medicamentos da em
cada horério. Classifico os medicamentos e percebo que a maioria estd vencida,
decido leva-los para o posto de saude para ter certeza que seu destino final seja no
lixo. Solicito a presenca da sobrinha filha da irma do senhor AS e pregunto se ela pode
ajudar com administracdo da medicacdo do senhor a qual mostra se a disposicao.
Oriento sobre riscos das doencas, risco de alcoolismo e complicacfes. Psicologa
agenda consulta para o dia seguinte com ela e decidimos iniciar acompanhamento no
CAPS. Oriento a agente de saude realizar visita duas vezes por semana. Oriento
consulta cada 15 dias paraacompanhamento.

Tendo em conta a incidéncia de pacientes etilistas em minha area de
abrangéncia foi criado um grupo de apoio liderado pela Psicologa da unidade onde
participamos ativamente, brindando orienta¢des gerais, apoio emocional e temos apoio

do NAFS, e assisténcia social para dar apoio econémico.



3PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Na Carta de Ottawa, a promocéao da saude € concebida como um processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude,
incluindo maior participacdo no controle deste processo. Partindo dessa concepcao,
pode-se dizer que a promoc¢ao da saude, ao conferir possibilidades e liberdade aos
individuos e grupos, parte de uma concepc¢ao ampliada da saude, a qual deve ser vista
COMO um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver; como um conceito positivo
gue enfatiza 0s recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas dos
sujeitos. Sendo assim, operar a promoc¢ao da saude nao é responsabilidade exclusiva
do setor saude. Alcancar a promocao da saude significa, também, extrapolar um estilo
de vida saudavel e caminhar em direcdo a um bem-estar de toda a sociedade. (9)

Adotar como objetivo fundamental da promocao da salde a ativacédo da poténcia
de acdo significa construir agdes, iniciativas, programas ou projetos que de fato
resultem em fortalecimento dos sujeitos e das coletividades para ,utar contra a

~ 1

senvidao', ou seja, para passar da passividade para a atividade, pelo desejo de ser
livre e de ser feliz. Significa, também, ampliar a autonomia e o poder dos atores locais
e das instancias locais de gestédo; conhecer profundamente as dinamicas territoriais;
estabelecer pactos e parcerias locais; fomentar a participacdo e as redes de acéo
intersetorial, incluindo novos atores na gestdo; desenvolver métodos e técnicas de
trabalho, experimenta-los, revisa-los e modifica-los. Significa, ainda, criar e recriar
sentidos e significados acerca de nossas praticas e, sobretudo, dar espacos para as
incertezas, para a experiéncia, para novos comecos (10).

Tendo em conta que a nossa unidade de saude é o primeiro contato com 0s
pacientes para entrar no sistema de saude e com base na opinido de que Nosso
atendimento dependem as transformacfes em questdes de saude da vida de nossos
pacientes, nos demos a tarefa em minha equipe de reforcar as medidas de prevencao
e promocao da saude para melhorar a qualidade de vida dos nossos pacientes e assim,

reduzir a incidéncia da doenca.



Muitas tem sido a¢Bes tomadas ha mais de um ano na UBS Centro Social Urbano
local onde trabalho. Lembro que quando eu comecei nesta UBS a equipe era totalmente
nova, por este motive, desde o inicio nos tivemos que planejar um grupo de acaoes
para atender as necessidades dos pacientes em nossa area de abrangéncia. Foi um
trabalho muito valioso, onde as agentes comunitarias de salde nos ajudaram a
conhecer muitas peculiaridades do territério.

Uma das propostas que fiz para entender melhor a populacéo foi relacionada
com as visitas domiciliares as quais eram feitas a cada 15 dias e apenas a 0s
pacientes acamados. Sugeri que tinhamos que fazer as visitas com mais frequéncia, ja
que era a maneira mais eficaz de conhecer a realidade dos nossos pacientes. Também
sugeri visitar outros grupos de pacientes, como criancas, gestantes, usuarios de
drogas a fim de atender as familias e trabalhar em conjunto para modificar seu modo e
estilo de vida.

Gragas a essas mudancas identificamos que a nossa populagdo tem um
elevado numero de paciente com doencas crbnicas nao-transmissiveis por isso
criamos o grupo para hipertensdo e diabetes, com o objetivo de melhorar o seu
conhecimento sobre a sua doenca e melhorar sua qualidade de vida.

Foi criado um grupo de lactentes ja que muitas mées mostraram inseguranca para
alguns problemas com seu bebé, tais como: elas achavam que febre era quando a
crianca tinha temperatura de 37 graus. Este grupo tem sido muito valioso, porque hoje
muitas maes na nossa comunidade estdo melhor preparadas para cuidar de seus filhos.

Outro problema identificado foi a falta de planejamento familiar que é agravada
porque ndo temos em nossa cidade um profissional para assumir essas consultas.
Entdo eu sugeri em uma reuniéo para fazer um levantamento de todas as mulheres em
idade fértil para saber quem esta usando métodos contraceptivos saber se elas estdo
atualizadas com exame da mama e exame do colo do utero.

Felizmente, temos um grupo de gestantes que funciona adequadamente. Agora
temos o desafio de envolver familiares e maridos no grupo, porgue muitas vezes as
gestantes ndo tém em casa todo o0 apoio que precisam para alcancar a amamentagao
exclusiva ou para os cuidados do bebé&. Também foi visitado o hospital do municipio
com as gestantes para estabelecer um maior vinculo e seguranca. Outras acdes
alcancadas neste periodo foram a realizacdo de visita domiciliar para as puérperas e

seus bebés nos primeiros quatro dias, com a participacdo da psicologa para prestar



apoio psicoldgico e proporcionar mais segurancga para amae. Nossa area também tem
um elevado nimero de pacientes com problemas de saude mental tema que tem sido
abordado em vérias reunides da equipe. Uma estratégia tomada para controlar melhor
esses pacientes foi pesquisar junto com as agentes comunitarias de saude as familias
em risco de violéncia.

Eu como médico nas consultas inicie uma avaliagdo detalhada de cada paciente
diagnosticado com problemas de salude mental. A psicéloga da unidade comeco suas
consultas a estes pacientes acompanhados por suas familias para conseguir uma
avaliacao integral. Temos notado uma melhoria significativa em muitos pacientes.

Muitos conseguiram reduzir a quantidade de antidepressivos utilizados. Foi
criado um grupo de artesanato para todos os pacientes interessados e especialmente,
para aqueles que tém problemas de saude mental. Acho que ainda falta muito por fazer,

mais cada dia temos novas sugestdes por parte de nossa equipe.



4 VISITA DOMICILIAR

As Unidades Béasicas de Saude constituem a porta de entrada de todas as
pessoas no sistema de saude. Nés profissionais, que nos encontramos nesse nivel de
atencdo estamos mais proximos de cada paciente da comunidade em que atuamos,
por isso é muito importante conhecer a historia dos nossos pacientes, sua cultura, seus
costumes, seus problemas sociais e de saude, 0 que nos ajuda a avaliar integralmente
cada pessoa e assim, lograr um melhor desempenho diagndstico, e uma melhor
qualidade de vida para nossos pacientes. Fazemos isso atraves das visitas
domiciliares, onde podemos interagir diretamente com nossos pacientes.

No ano e meio que eu tenho trabalhado em minha unidade de saude pude
reconhecer o grande valor do atendimento domiciliar mais uma vez. Umas das coisas
gue me mostraram que todos os profissionais de saude da atencdo basica tém que
defender e valorizar o atendimento domiciliar foram as minhas experiéncias em minhas
primeiras consultas. Por exemplo, durante as consultas médicas depois de fazer um
bom exame fisico e fazer o diagndstico propomos o tratamento mais eficaz para lograr
a melhora do paciente, tendo em conta as drogas de escolha de acordo com a doenca
diagnosticada. No meu posto de saude temos uma farmacia do sistema publico a qual
infelizmente ndo tem todas os medicamentos que muitas vezes necessitamos, embora
geralmente tentamos prescrever o que temos disponivel em farmacia para minimizar os
gastos dos pacientes. Em uma das reunides da equipe, uma agente comunitaria de
saude fala sobre um paciente que ndo estava fazendo um determinado tratamento,
porque nao tinha como compra-lo e por vergonha néo falou para o médico que ele ndo
tinha dinheiro. Nesse momento, eu pensei 0 quanto importante € saber como vivem 0s
pacientes e as necessidades que eles tém, porque a maioria comporta-se muito
tranquilo durante a consulta, as vezes eles nédo dizem tudo o que sentem por vergonha.
Depois de aquele dia eu decidi que precisavamos mudar algumas coisas na nossa
unidade.

Quando eu comecei a trabalhar as visitas eram feitas 2 vezes por més como
somos 2 médicas cada um tinha uma visita cada més, entdo eu propus que deveriamos
aumentar as visitas pelo menos uma vez por semana o qual foi aprovado. Outra coisa
negativa foi que apenas eram feitas as visitas domiciliares a pacientes acamado ou

cadeira. Sugeri que tinhamos que aumentar as visitas a outros grupos de pacientes,



como criancas e mulheres gravidas, ou outros pacientes com doenca crbnica
descontrolada por ndo fazer tratamento médico adequado, todos concordaram e
comecamos a fazer a lista de pacientes que precisavam cuidados em casa.

Além disso, temos prevista a realizacdo de visitas domiciliares para as
puérperas e seus lactentes nas primeiras 72 horas de estar na comunidade depois do
parto com a participacdo da Psicéloga da unidade para que as maes sentem um apoio
emocional da nossa equipe de saude. Também nesta visita, poderemos identificar se
0 bebé tem berco, se a familia esta dando para a mae todo apoio emocional e financeiro
gue ela necessita, para assim evitar, a depressao pés-parto ou qualquer outra alteracéo
que possa afetar a mde ou o bebé. Estamos também fazendo visitas a familias
identificadas com risco de violéncia doméstica ou risco social em conjunto com 0s
professionais de assisténcia social e apoio do NASF.

Atualmente, os familiares dos pacientes podem ligar solicitando visita, e
também recebemos as solicitagbes dos agentes comunitérios de salude para ser
discutido cada caso na reunidao de equipe. Desta forma, estabelecemos a ordem de
prioridade tendo em consideracdo cada caso em patrticular.

Posso falar de muitos exemplos de atendimento domiciliar durante meu periodo
de trabalho, mas gostaria de aproveitar este casO para comparthar com vocés. No dia
17 de abril de 2017 recebemos uma ligacao de senhora CDT solicitando atendimento
domiciliar para sua mée por apresentar dor abdominal baixo, ardéncia e febre nao
constatada em casa. Imediatamente a enfermeira me fala sobre o caso e decidimos
aproveitar gue um paciente cancelou sua consulta para fazer a visita domiciliar. Foi
retornada a ligacdo para informar a o familiar que em poucos minutos estariamos Ia.
Como de costume a enfermeira e eu nos dirigimos na residéncia da senhora ADS
localizada no Bairro Fatima, Rua B # 61, perto da creche da comunidade. Fomos
recepcionados pela filha da senhora que ligou na unidade que mostro gratiddo pela
rapidez do atendimento. Refere que estava preocupada porque sua méae ha 2 dias
estava com dificuldade para fazer xixi e hoje comec¢o com febre ndo aferida em casa
por ndo ter termémetro. O paciente alvo encontrava se na cadeira de roda assistindo
TV.



PACIENTE ALVO: ADS vilva ha mais menos 17 anos, aposentada de 82 anos
de idade, com histérico de Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus tipo 2,
Hipotireoidismo, cadeirante por fratura do quadril ha 3 anos. Tem 3 filhos, a maior de
65 anos de idade, hipertensa, hipotireoideia e fumante ha 40 anos, a outra filha de 60
anos de idade hipertensa, os quais ndo moram com ela, mas sempre ajudam e se
interessam muito por a senhora, e a filha menor de 50 anos de idade, Hipertensa que
mora com a paciente.

A paciente as vezes fica triste, ndo se acostuma muito bem a sua condicéo de
cadeirante, quere fazer coisas em casa e a filha ndo deixa. Fica muito feliz quando sua
filha maior leva para sua casa os finais de semana porque ali curte com o0s bisnetos.
Também gosta de fazer croché além de ndo enxergar bem.

Queixas do momento: dor abdominal baixo, dor nas costas, urinas escassas e
ardéncia ha 2 dias. Exame fisico: paciente com bom estado geral. Mucosas. Bem
coloridas e umidas. Tecido Celular Subcutaneo: ndo edema. Aparelho respiratério.
Murmurio vesicular normal, sem ruidos agregados FR.20 min.

Ausculta cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sem sopros cardiacos. FC.
74 bpm TA. 140/90 mm hg. Abdémen: mole, depressivel doloroso ligeiramente na
palpacdo em hipogastrio, ndo apresenta visceromegalias, nao irritacdo peritoneal,
ruidos hidroaéreos normais. Aparelho geniturinario: fossas lombares dolorosas, punho
percussao dolorosa, pontos reno-ureterais anteriores e posteriores dolorosos.
Enfermeira toma os sinais vitais. Temperatura. 37,2 graus. Cifras de glicose pos
pandrial de 142 mg dl.

O tratamento atual: Metformina 500mg 1cp apos as refeicdes. Losartana 50mg
1cp 12 em 12 horas, Hidroclorotiazida 25mg 1cp pela manha, Levotiroxina 50mg 1 cp
em jeum, Omeprazol 20mg 1 cp em jejum.

CUIDADOR: CDT filha menor do paciente alvo, de 56 anos de idade com uma
historia de Hipertenséo arterial tém tratamento regular com Hidroclorotiazida 25 mg 1cp
pela manha, Losartana 50 mg 1cp 12 em 12 horas. Relata que ha mais menos dois
meses compareceu a consulta e todos os exames laboratoriais estavam bem. A
senhora refere que tinha mais de um ano sem comparecer a consulta jA que estava
cuidando de sua mae e nao tinha tempo, mas agora esta cuidando de se mesma
também. Oriento sobre cuidados gerais, alimentacdo saudavel, importancia de
tratamento. Enfermeira realiza avaliagdo dos sinais vitais. Temperatura 36,3 graus. PA
130/90 mm Hg.



EXTRUTURA FAMILIAR: Trata se de uma familia composta pela paciente alvo
ADS, a filha CDT 56 anos aposentada, hipertensa, a senhor PTB genro da paciente
alvo de 58 anos de idade trabalha na empresa Perdirgom, com hipercolesterolemia
e Gota, eles tém 2 filhos adolescentes de 18 a 16 anos de idades

respetivamente, estudantes paciente aparentemente saudaveis.

SITUACAO DE SAUDE E DE VIDA

Trata-se de uma familia funcional, percapita familiar adequada, retiram o0s
medicamentos que necessitam na farmacia do posto de saude. A filha da senhora
ASD é responsavel pelas medicacdes de sua mae e cumpre corretamente com as
indicacdes prescritas.

ALIMENTACAO: A filha é responsavel pela preparacéo dos alimentos refere-
se que cuida muito isso gracas a todas as orientacdes recebidas nas consultas e
pela nutricionista. Consumem frutas, saladas, legume, carnes, e muito chimarrao.
Relata que toda a familia esta acostumada com a comida baixa de sal e sem
gordura, todos gostam de frutas e saladas pelo que resulta mais facil para ela ja que
nao precisa fazer comidas muito diferentes para sua mae.

FERRAMENTAS SOCIAIS ENVOLVIDAS: Nao recebe nenhum apoio
religioso ou politico.

DOMICILIO: casa grande de alvenaria, piso em ceramica, sala espagosa, 3
guartos espacosos, dois banheiros, area de servigco, cozinha e patio grande com
boa higiene. Consumo de agua filtrada. Armazenagem de residuos solidos
adequados. Estado da conservacao do ambiente € bom. Animais de estimacao: 2
cachorros.

FONTES DE PRAZER DO PACENTE: croché, visitar os bisnetos.
PROBLEMAS CRONICOS: Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertenséo Arterial,

Hipotireoidismo, Fratura do quadril. PROBLEMAS AGUDOS: Infec¢&o do trato
urinario.



PLANO DE CUIDADOS

= Oriento a importancia do tratamento de basediario.

= Orientamos cuidados dapele.

= QOriento importancia de apoio emocional.

= QOrientamos sobre alimentacéo saudavel.

= QOriento prevencéo do pé diabético.

= Oriento consumir abundantes liquidos.

= Nitrofurantoina 100 mg de tomar 1 cp 6/6 horas durante7 dias.

= QOriento sobre prevencao de acidentes no domicilio.

= Continuar com as visitas domiciliares.

= Oriento importancia de fazé-la sentir se Gtil em casa.

= QOriento importancia de comparecer a palestras do grupo de HIPERDIA, ja que
ela pode comparecer no posto (usando o carro da familia) assim fala com
outras pessoas.

= Oriento importancia de relacionar-se mais com outras pessoas, Vvisitar
familias e conhecidos com mais frequéncia.

= Continuar as visitas pela agente de saude.

= Deixo pedido de exame de urina, urocultura e teste de sensibilidade para 4
dias depois de terminado tratamento.

= Marco préxima visita domiciliar em quanto figuem prontos os exames.

Normalmente em nossa unidade basica de salde temos programadas as
visitas domiciliares, mas, quando acontecem casos como estes tentamos que
sejam avaliados na hora, os séos orientados a os familiares para acudir no hospital
se necessario. Os procedimentos realizados durante as visitas domiciliares séo
poucos, normalmente efetuamos afericdo de temperatura e pressao arterial, controle
de HGT a pacientes diabéticos, curativos a pacientes com feridas, queimaduras ou
outras lesfes na pele. Quando precisamos encaminhar a um paciente para que seja
avaliado por um especialista contamos com transporte que € disponibilizado pela
secretaria de saude. Também quando solicitamos algum exame laboratorial o
familiar pode solicitar a fazer a coleta em sua casa tendo em conta as condi¢des de

saude do paciente. Também contamos com apoio da fisioterapeuta que faz



tratamento de reabilitacdo a determinados pacientes em seu domicilio. Neste ano
o dentista de nossa unidade se integrou mais a nossas visitas para dar orientacées
uteis a pacientes acamados o com determinadas condicbes de saude que nao
conseguem consultar com periodicidade na consulta de dentista. Agora estamos
mais perto de nossos pacientes e temos novas ideais para conti nuar atuando

positivamente em nossa comunidade.

5 REFLEXAO CONCLUSIVA

Cada atividade que realizamos para nos fornecer conhecimento é sempre
valiosa, e este curso de especializacdo para mim tem sido duplamente valiosa, ja
que pude aprender de maneira didaticamente os protocolos de salde aqui no Brasil
para assim colocar em pratica e melhorar a minha qualidade de atendimento a os
pacientes e sua qualidade de vida. As dificuldades durante o curso foram poucos
para citar alguns: problema com a Internet, no comeco foi um pouco complicado de
entender as dindmicas para acessar nas diferentes areas da plataforma, acho que
as vezes, eram muitos os contetdos para estudar com avaliacfes e féruns, mas no
geral acho que valeu apena.

As coisas positivas foram muitas, conheci como foi evoluindo o sistema de
saude no Brasil para se tornar o que é hoje, aprendi sobre as leis que protegem 0s
trabalhadores, mulheres, idosos, criancas, e os adolescentes. Tudo isso me ajudo a
ter mais ferramentas para ajudar os pacientes.Sendo parte deste curso me ajudou
a ser melhor professional e melhor pessoa. Em relagcdo ao meu trabalho como
médico realmente eu mudei muito e para melhor, aprendi a planejar minhas
atividades diarias. Gracas a este curso eu aprendi a criar minha agenda de trabalho
de uma maneira acessivel para todos os pacientes de minha comunidade, e
confortavel para eu ter mais tempo de atendimento e lograr consultas com maior
qualidade.

Atualmente tenho um dia cada semana que no horario da tarde sao
consultadas as gestantes e outra tarde sao feitas consultas de puericultura, esse
planejamento me permite fazer uma avaliagcdo com maior qualidade para os meus
pacientes e fornecer todas as informacdes que eles precisam para cuidar melhor
de sua saude. Também tenho 2 tardes dedicadas a pacientes idosos e pacientes

com doencas crénicas ndo-transmissiveis. Isso tem melhorado muito o desempenho



do meu centro de saude e a comunidade tem uma melhor aceitacdo. Sobre as
visitas domiciliares teve mudancas importantes quando comecei, a apenas realizava
uma visita por més, porgue somos 2 médicas e as visitas estavam planejadas a
cada 15 dias, entdo eu sO6 poderia fazer uma por més. Plantei na reunido a
necessidade de fazer mais visitas para compreender melhor os pacientes e que
iSso ndo era possivel s6 no consultério, precisavamos complementar nossas acoes
com visitas domiciliares para olhar diretamente a realidade dos pacientes, avaliar
aspetos importantes do meio ambiente para lograr melhorar os indicadores de
saude de nossa comunidade. Na atualidade faco as visitas domiciliares cada
semana e agora Vvisito ndo s6 os pacientes acamados ou em cadeiras de rodas
como no inicio, também aumentamos o grupo de pacientes que necessitam de
cuidados em casa, como gestantes, criancas, puérperas, adolescentes com riscos
sociais, dependentes quimicos e algumas familias em risco de violéncia doméstica.

Agora trabalho mais em conjunto com outros profissionais como do NASF,
sao convidados a discutir os problemas de algumas familias em reunifes de equipe
para juntos trazer novas ideias e possiveis solu¢des para os seus problemas. Como
uma maneira de organizar o meu trabalho fiz uma lista de pacientes com doencas
crdnicas ndo-transmissiveis, a fim de gerenciar melhor a cada paciente e o contato
com agueles que ndo procuram atendimento medico na unidade para que sejam
avaliados com a periodicidade que precisam, tendo em conta os protocolos.

Eu acredito que tudo o aprendido no curso me ajudou muito, porque agora
sou capaz de organizar melhor o meu trabalho, tive atualizacdes de muitas questbes
meédicas. Antes deste curso era muito dificil para min tratar pacientes com doencas
da glandula tiredidea e precisava aprender. Porque aqui leva muito tempo para
conseguir uma consulta com um especialista em endocrinologia. Gragas nas aulas,
agora posso comecar a tratar muitos pacientes e s6 quando e muito necessario ou
0S casos que exijam uma outra opinido por ter outra complicagdo ou precisam de
cirurgia é que sdo encaminhados. A mesma coisa aconteceu com 0s pacientes de
saude mental que me custou muito trabalho modificar ou aumentar doses de
medicacdo e, gracas as capacitacoes solicitadas podemos comecar a tratar melhor

os pacientes. O modo geral o curso me deu muito e eu sou muito grata por isso.
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ANEXO 1 — PROJETO DE INTERVENCAO
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1. INTRODUCAO

Uma epidemia de Diabetes Mellitus (DM) estd em curso. Atualmente, estima-se
gue a populagédo mundial com diabetes seja da ordem de 387 milhdes e que alcance
471 milhdes em 2035. Cerca de 80% desses individuos vivem em paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade e ha crescente proporcéo de
pessoas acometidas em grupos etarios mais jovens, as quais coexistem com o
problema que as doencas infecciosas ainda representam. (Diretrizes SBD 2015-2016)

Na América Latina e Caribe, essa enfermidade afeta quase 19 milhdes de
pessoas. (GOLDENBERG, P. 1996). O numero de diabéticos esta aumentando em
virtude do crescimento e do envelhecimento populacional, da maior urbanizacdo, da
progressiva prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como da maior sobrevida
de pacientes com DM. Quantificar o predominio atual de DM e estimar o ndmero de
pessoas com diabetes no futuro é importante, pois possibilita planejar e alocar recursos
de maneira racional. (Diretrizes SBD 2015-2016)

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude — PNS estimou que, no Brasil, 6,2%
da populacéo com 18 anos ou mais de idade referiram diagnéstico médico de diabetes,
sendo de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens. Em relacdo a escolaridade,
observou-se maior taxa de diagndéstico de diabetes (9,6%) entre os individuos sem
instrucdo ou com ensino  fundamental incompleto. Em relacdo a idade, as taxas
variaram de 0,6% para a faixa etaria de 18 a 29 anos a 19,9% para a de 65 a 74 anos.
N&o foram verificados resultados estatisticamente distintos entre brancos, pretos e
pardos. (Diretrizes SBD 2015-2016)

Esse aumento ocorrerd principalmente nas faixas etarias mais altas. Nos
Estados Unidos, o nimero de pessoas com diabetes dobrou, alcancou 23,6 milhdes
em 2007, 7,8% da populacéo total. Entre os idosos com 60 anos ou mais, 12,2 milhées
ou 23,1%, tém diabetes. (CHOR, D. 1995). No Brasil, estudo conduzido em nove
capitais de estados brasileiros revelou que 46% dos individuos com diabetes néo
tinham conhecimento sobre a doenca. (MACIEJEWSKI, M.L. 2004.). A A literatura alerta
para a falta de informagé&o sobre a enfermidade e a carga que o diabetes acarreta em
perda de anos de vida ajustado por incapacidade. A Diabetes Mellitus é um dos
principais problemas de saude da medicina contemporanea em paises desenvolvidos
e o0 controle € a pedra angular sobre a qual devemos agir para diminuir

significativamente a morbidade por cardiopatia coronéria, doencas cerebrovasculares



e renais. (MAIA, F. 2002). Estudos epidemiolégicos concluiram que varios fatores de
risco estdo relacionados a obesidade, dentro destes estdo citados: idade, sexo, o
patrimoénio, as dietas ricas em acucares, oligoelementos, fatores socioculturais,
alcoolismo, hiperlipidémia. (Ministério da Saude. 2011-2022). O principal significado
clinico da diabetes néo € que é uma doenca no sentido usual da palavra, mas indicando
um risco futuro de doenca vascular, que é, em principio, controlavel com o declinio do
primeiro. Segundo a OMS (2002), é uma realidade que os individuos com diabetes tém
com o resto da populacdo 7,5 vezes maior risco de sofrer um acidente vascular
cerebral, seis vezes o risco de doengas renais e 2,5 vezes de cardiopatia isquémica.

Considerando-se que esta doenca representa na populacdo com elevada
prevaléncia e graves consequéncias a meédio e longo prazo € que o seu inicio foi
reconhecido por outros autores como "Assassino Silencioso”. Producdo de alta
letalidade tudo j& mencionado, bem como incapacidade e reducdo da qualidade de
vida, tanto pessoal como uma familia, além dos problemas econdmicos decorrentes da
incapacidade de produzir em pacientes e cuidadores importa. (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica; 2010).

Nossa intervencao sera feita no municipio Marau/RS, no posto de saude Centro
Social Urbano. Trata-se de uma unidade rural tipo 1. Cobrimos uma populacéo perto
dos 4000 habitantes e aproximadamente 811 familias. Nossa unidade conta com uma
s6 equipe, e que esta em atuacado faz 1 ano. Nossa equipe esté integrada por duas
médicas, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, cinco agentes comunitarios
de saude, uma farmacéutica, uma recepcionista, uma odontéloga e uma técnica de

odontologia e uma psicéloga que trabalha 20 horas.

PROBLEMA

Dificuldade no controle do diabetes na populacdo atendida, apesar do
tratamento prescrito ser adequado os indices de glicemia permanece elevado em um

significativo numero de pacientes.



JUSTIFICATIVA.

Em nossa unidade de saude temos um total de 219 pacientes que sofrem
Diabetes Mellitus, 94 homens e 125 mulheres, 98 entre as idades de 43 ate 59 anos y
121 com mais de 60 anos, de eles 3 sofrem pé diabético y 21 neuropatias o resto dos
diabéticos ndo tem complicacdo nenhuma. A realizacdo deste projeto de intervencao na
comunidade da abrangéncia da USB Centro Social Urbano, acho que vai ter uma
importancia significativa assim como também uma repercussao favoravel nos
pacientes que sofrem de Diabetes Mellitus assim como no resto da populagéo, ndo s6
porque com ele melhorariamos a qualidade de vida destes pacientes também porque
tenho certeza que conseguiriamos uma diminui¢cao na incidéncia da Diabetes Mellitus
na comunidade. Essa realidade motivou nossa equipe de saude a buscar identificar as
provaveis causas de fatores causais que favorecem a hiperglicemia e complicacdes
da doenca em pacientes diabéticos. Dessa forma decidimos implementar medidas

capazes de efetivar solucdes para tais problemas.

2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Implementar acgdes educativas para prevencao e controle das complicagbes da

DM em pacientes diabéticos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar o nivel de conhecimento sobre DM e dificuldades de seu controle
em o0s pacientes diabéticos.

e Avaliar os resultados daintervencdo educativa em o0s pacientes diabéticos
objetos de estudo.

e Fornecer o tratamento a todos os pacientes com o diagnostico de DM.

e Diminuir as complica¢cbes da doenca.



3. REVISAO DE LITERATURA

DEFINICOES DEDIABETES

Atualmente o DM é conhecido por quase toda populacéo, pois é encontrada em
todas as familias, seja ela da classe rica ou pobre, mulher ou homem, idoso ou jovem
ou de qualquer etnia. E conhecida por leigos como uma doenca que aparece por ingerir
alimentos ricos em acucares, e para grupos de pesquisas em salde, uma patologia
metabdlica dos carboidratos que cresce com um ritmo desenfreado, e que merece um
maior cuidado. (DIRETRIZES SBD, 2009).

O DM é denominado como um grupo heterogéneo de disfun¢cdes no mecanismo
de metabolizac&o dos carboidratos, apresentando em comum o aumento da glicemia,
a qual é o resultado de defeitos na acao da insulina e na secrecao de insulina, ou nas
duas condicbes no mesmo momento. A hiperglicemia é resultado de problemas que
envolvem a taxa de glicose no sangue, onde nos diabéticos seu diagnéstico apresenta
valores que ultrapassam 126 mg/dL de glicose (em jejum). Esses valores sobem devido
aos possiveis fatores como: dificuldade de a glicose entrar nas células causando o
aumentando da quantidade da mesma no sangue tanto pelo defeito na producdo de
insulina, quanto pela total deficiéncia do pancreas em produzi-la (DIRETRIZES SBD,
2009).

O Ministério da Saude também conceitua o DM como um grupo de doencas
metabdlicas que resultam da dificuldade de excrecdo ou atividade da insulina,
envolvendo mecanismos nocivos especificos, como a destruicdo das células beta
pancreaticas, resisténcia a acdo da insulina e distarbios da secrecao da insulina.
Assim, levando a hiperglicemia e posteriormente ao desenvolvimento de complicacées,
como: problemas nas fungbes e insuficiéncia de determinados 6rgados, sendo o0s
principais os olhos (diminuindo a acuidade visual e risco de cegueira), 0S rins
(insuficiéncia renal terminal), os nervos (dores ou insensibilidade pela neuropatia),
cérebro (AVC), o coragao e 0s vasos sanguineos (arteriosclerose) (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude também conceitua 0 DM como um grupo de doencgas
metabodlicas que resultam da dificuldade de excrecdo ou atividade da insulina,
envolvendo mecanismos nocivos especificos, como a destruicdo das células beta
pancreaticas, resisténcia a acdo da insulina e disturbios da secrecdo da insulina.

Assim, levando a hiperglicemia e posteriormente ao desenvolvimento de complicagdes,



como: problemas nas funcdes e insuficiéncia de determinados érgdos, sendo o0s
principais os olhos (diminuindo a acuidade visual e risco de cegueira), 0S rins
(insuficiéncia renal terminal), os nervos (dores ou insensibilidade pela neuropatia),

cérebro (AVC), o coracao e 0s vasos sanguineos (arteriosclerose) (BRASIL, 2006).

FISIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS

O 6rgdo humano péancreas, além de suas funcOes digestivas, secreta dois
hormdnios importantes, insulina e glucagon, que sao cruciais para a regulacao normal
do metabolismo da glicose, lipideos e proteinas. Ele é formado por dois principais
tecidos: os acinos, que secretam o suco digestivo no duodeno, e as ilhotas de
Langerhans, que secretam a insulina e o0 glucagon diretamente no sangue.
(AmericanDiabetes Association; 1998).

O mais importante em questdo é de fato a insulina, pois é o mediador de
controle de acUcar no sangue, e no diabético controla o nivel de acucar no sangue,
levando aos valores ideais. O glucagon €é extremamente importante nesse
mecanismo, pois na falta de glicose, ele € responsavel em elevar a quantidade de
glicose sanguinea, prevenindo a hipoglicemia, e age a partir da transformacao do
glicogénio em particulas menores. (GUYTON; HALL, 2006, p. 961)

PANCREAS E AS ILHOTAS DE LANGERHANS

O péancreas humano é o 6rgao responsavel pela producao de insulina, possui
entre 1 e 2 milhdes de ilhotas de Langerhans, organizam-se em torno de pequenos
capilares nos quais suas células secretam hormonios. As ilhotas contém trés tipos de
células principais: as células alfa, beta e delta, que se distinguem entre si devido as
caracteristicas morfolégicas e de coloracdo. As ilhotas de Langerhans séao as
responsaveis pela producdo de insulina para todo organismo humano, e esta é
responsavel pelo mecanismo de regulacdo glicémica. (AmericanDiabetes Association;
1998). Tanto o pancreas como as ilhotas de Langerhans sdo muito importantes para o
ser humano. Qualquer tipo de manifestacdo parasitaria, ou algum tipo de trauma
mecanico neles, podem ocasionar problemas na liberacéo de insulina para a corrente
sanguinea. Por isso, toda vez que um paciente é diagnosticado como diabetes, é

necessario avaliar as condi¢cdes pancreaticas e se 0 mecanismo da glicemia tem



envolvimento com previsiveis ataques de agentes nocivos (ALVES, C. M. P2011).
Alteracdes nas secrecdes enddcrinas do pancreas, especialmente da insulina,
determinam importantes modificacbes na homeostasia do meio interno, as quais se
relacionam com doencas de alta prevaléncia, como o DM, a obesidade e a sindrome
metabdlica, razdes pelas quais sdo um dos mais estudados sistemas endocrinos em
toda historia da investigagdo cientifica. Relatos de individuos portadores de DM
remontam a antiguidade egipcia, despertando, desde entdo, a curiosidade sobre os
mecanismos envolvidos no aumento excessivo da concentracao de glicose no sangue e
urina (AIRES, 2008.).

A primeira alusdo ao tecido insular pancreatico foi feita em 1869 por Paul
Langerhans, que descreveu aglomerados de células formando estruturas arredondas
dispersas no tecido acinar pancreético, assim passando a ser chamados na literatura
de ilhotas de Langerhans. E em relacdo aos seus tipos de células, verificou-se que as
células alfas tém cerca de 25% do total de células pancreaticas, as quais séo
responsaveis pela sintese e secrecdo do glucagon. J4 as células betas sdo em torno de
60%, encarregadas de sintetizar e secretar a insulina. E as células delta sdo em torno
de 10%, e é responséavel pela producdo da somatostatina, um hormdnio com fungéo de
inibir a o glucagon ea insulina. Assim, esses hormonios sdo essenciais para o controle
da glicemia na corrente sanguinea e de outros mecanismos importantes para o
organismo saudavel. (ALVES, C. M. P 2011)

A INSULINA E SEUS EFEITOS METABOLICOS

A insulina endbégena, ou seja, a insulina que nosso organismo produz é
responsavel pelo metabolismo dos carboidratos, possibilitando o consumo de energia
necessaria para nossas atividades diarias. Atualmente, a insulina exdgena é
produzida fora do organismo, onde € produzida para substituir a insulina sintetizada
no pancreas humano, e € feita na reposicdo em diabéticos insulinodependentes.
(AmericanDiabetes Association; 1998).

A insulina pancreética foi isolada pela primeira vez em 1922, por Banting e Best,
uma descoberta que deu um grande passo para o0 prolongamento da vida dos
diabéticos, onde atualmente oferece insulina exdgena gratuitamente na salde basica
dada pelo SUS, dando uma chance a mais para os portadores de diabetes no pais,

praticamente da noite para o dia, a perspectiva para o paciente portador de diabetes



grave de um declinio rapido e morte de uma pessoa praticamente normal (GUYTON;
HALL, 2006). A regulacéo da secrecéo de insulina é feita fundamentalmente pela glicose
circulante. De forma bastante resumida, pode ser dito que o aumento da glicemia causa
elevacdo da secrecao de insulina, a qual age nos diferentes tecidos do organismo,
aumenta o transporte de glicose para os mesmos tecidos, diminuindo a glicemia. Com
a diminuicdo desta, desaparece o estimulo secretdrio e consequentemente diminui a
secrecdo do hormonio. Estabelece-se um mecanismo importantissimo dos valores
glicémicos, fundamentais para a manutencdo da homeostasia. (Arteaga A. Maiz A.,
Olmos P1997). No mecanismo de metabolizagdo, existe o Feedback entre a
concentracéo de glicose sanguinea e a taxa de secrecédo de insulina, refere que com o
aumento da concentracdo da glicose sérica acima de 100 mg/ 100 mL de sangue, a
taxa de secrecdo da insulina aumenta rapidamente, atingindo um pico entre 10 e 25
vezes 0 nivel basal com concentracdo de glicose entre 400 e 600 mg/ 100 mL. Deste
modo, 0 aumento na secrec¢do da insulina sob o estimulo da glicose € dramético, tanto
na sua velocidade como no grau de elevacdo do nivel de secre¢do de insulina.
(GUYTON; HALL, 2006). Enfim, ao se tomar conhecimento acerca destes mecanismos
normais do metabolismo da glicose e da insulina, estas considera¢des fazem-se muito
importantes para maiores ressalvas, e basta que todos os profissionais de saude
tenham o diabetes como uma patologia muito complexa, e saibam que seu controle é

bastante facil de conseguir com o tratamento quando devidamente acompanhado.

CLASSIFICACAO DO DIABETES

Diabetes mellitus tipo1

O DM1 é uma das mais comuns dentre as doencgas cronicas da infancia e
adolescéncia, acometendo aproximadamente 2/ 3 de todos os casos de DM em
crianga. Atualmente sdo estimados cinco milhdes de diabéticos com DM1 no pais,
estimando-se cerca de 300 mil s&o menores de 15 anos. (NASCIMENTO et al., 2008).
Essa patologia quando acomete as criancas, trazem uma grande descarga de
sofrimento para elas e suas familias, assim, na amostra destes dados, mostram a
existéncia de muitos jovens com problemas relacionados ao DM1 (Arteaga A. Maiz A.,
Olmos P1997). O DM1 caracteriza-se pela deficiéncia absoluta na producédo e

consequentemente na secrec¢ao de insulina, sendo propenso a cetoacidose, 0 que torna



a insulinoterapia um tratamento obrigatorio. Na maioria dos casos é consequéncia a
destruicdo de natureza autoimune das células beta do pancreas que sintetizam a
insulina. Porém, em parte dos portadores essa modalidade de diabetes é de natureza
idiopatica, ou seja, uma causa desconhecida (BAZOTTE, 2012). A ADA, na atualizacéo
de seu periddico anual publica os novos padrdes para os cuidados médicos em 2012,
onde estes padrdes de atendimento sdo destinados para proporcionar aos medicos,
pacientes, pesquisadores, contribuintes, e outros interessados com 0s componentes
de tratamento da diabetes, com a funcdo de ferramenta para avaliar a qualidade dos
cuidados.

Assim, nas suas recomendacbOes de triagem e gerenciamento para as
complicacBes crénicas em criancas e adolescentes com DM1, refere que a nefropatia
€ a principal complicacéo para esse grupo, e recomenda que se faca o rastreio anual
para microalbuminiria (aumento da excrecado urindria de albumina acima de 20 &pug/
min e menor do que 200 &ug/ min), submete que se facam coletas de urina para
avaliacdo da relacdo albumina-creatinina, afim do diagnostico de complicacdes das
funcdes dos rins em criancas (de 10 anos ou mais) e adolescentes, ou que ja tenha
diabetes a pelo menos cinco anos. Recomenda também que na complicacdo de
nefropatia ja instalada, o tratamento deve ser baseado em inibidores da ECA quando
a relacdo albumina-creatinina estiver alterada (ADA,2012).

Enfim, o diabetes do tipo 1 deve ser acompanhado rigorosamente pelo servico
de saude, e também exige muito do paciente, pois suas complicacbes sdo mais
severas do que comparados ao do DM do tipo 2, pois necessitam da insulinoterapia e
dieta regrada dos carboidratos. Eles também estdo mais susceptiveis a cetoacidose,

gue é uma complicacao severa, e que sera abordada mais a frente.

Diabetes mellitus tipo2

O DM2 é responsavel por cerca 90% dos casos de diabetes, e esta associada
a complicagcbes macrovasculares e microvasculares, elevando os percentuais de
morbidade e mortalidade. Os individuos com maior risco de desenvolvimento de DM2
incluem aqueles com glicemia de jejum alterada e tolerancia diminuida a glicose e
especialmente agueles com ambas as condi¢cbes combinadas (SOUZA, 2012). Essa
doenca € de facil diagnostico, mas ainda existem falhas no rastreamento, por isso que

existem ainda muitos portadores sem diagnosticado, assim impossibilitando tratamento



ou é formas de controle a partir da mudancga do estilo de vida.

O DM2 é uma doenca metabdlica muito complicada devido sua complexidade,
multifatorial e de presenca globalizada, contrasta na qualidade e o estilo como vive 0s
portadores, além de levar a uma diminuicdo um tanto redundante na expectativa de vida
dessa populacao de diabéticos. Estipula-se que os diabéticos podem ter uma reducéo
de quinze ou mais anos de vida, com a grande maioria falecendo devido as
complicacBes cardiovasculares, dentre outras (LYRA et al., 2006).

O numero de diabéticos do tipo 2 esta crescendo devido ao desenvolvimento em
pessoas cada vez mais jovens, pois onde era raro na adolescéncia, ultimamente nos
paises industrializados, determinados autores vém referindo grande aumento da sua
incidéncia nesta faixa etaria, com caracteristicas similares as do adulto. Torna-se
relevante que a eclosdo de casos de DM2 na infancia e na adolescéncia € decorrente
da epidemia global de pessoas obesas e da falta de atividade fisica, fatores que podem
ser mudados por informacdes de incentivo, pois atualmente mais de 200 criangas e

adolescentes desenvolvem a doenca a cada dia. Vasconcelos et al., (2009),

Diabetes mellitus gestacional

O diabetes gestacional (DMG) é o problema metabdlico mais comum em
gestantes, tem a prevaléncia de 3% e 13% das gestacdes. E caracterizada como uma
intolerancia dos carboidratos durante a gestacao, e podendo ou ndo continuar ap0s o
parto. Pode representar, as vezes, o aparecimento do DM2 durante o periodo
gestacional. Existem fatores que sao levados em conta para desenvolver o DMG, tais
como: idade de trinta de cinco anos ou mais, sobrepeso ou obesidade (antes da
gestacdo), ou ainda aumento de peso exagerado durante o periodo gestacional,
historico diabetes na familia, ou seja, um fator genético, baixa estatura (menor que 1,5
m), crescimento do feto excessivamente anormal, polidramnio (aumento do liquido
amnibtico excessivo), hipertenséo ou pré-eclampsia na gravidez atual, antecedentes de
macrossomia ou DMG e sindrome de ovarios policisticos (DIRETRIZES SBD, 2009).

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2008) afirma que ha
evidéncias de 52,4% de macrossomia, 14,3% de Obito fetal e 8,2% de ma formacdes
em gravidas com controle metabdlico ndo adequado, caracterizado por glicémica

superior a 130 mg/ dl no terceiro trimestre de gravidez. A sua fisiopatologia € explicada



resumidamente pela elevacdo de horménios contra-reguladores da insulina, através do
estresse fisiolégico imposto pela gravidez e a fatores predeterminantes para a
gestante, tais como: genético ou ambiental. Cita o horménio lactogénico placentario
como o principal causador deste mecanismo, relacionando-o com a resisténcia a
insulina durante a gravidez. Mas, ressalva também que outros hormoénios
hiperglicemiantes como cortisol, estrogeno, progesterona e prolactina também estao
envolvidos nesse processo que a gestante desenvolve.

Recomenda se que as pacientes acometidas pelo DMG, devem realizar o
rastreio ao longo da sua vida para o desenvolvimento do DM2, pelo menos a cada 3
anos. Em mulheres com histérico de DMG, com diagndstico de pré- diabetes, é
necessario que o meédico estabeleca mudanca do estilo de vida, mais uso de
antidiabético preventivo, neste caso o antidiabético, metformina. (GROSS, J. L2012). A
importancia do diagnostico do DMG precocemente previne que a gestante portadora
nao tratada tem maior risco de rotura prematura de membranas, parto pré-termo, feto
com apresentacao pélvica, feto macrossémico e risco elevado de pré-eclampsia. A
macrossomia fetal ainda apresenta riscos para o desenvolvimento de sindromes de
angustia respiratéria, cardiomiopatia (doenca no musculo do coracgdo), ictericia,
hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia com hiperviscosidade
sanguinea. Desta forma busca valores glicémicos normais, que ao comparados com

de uma mulher ndo gestante, € bem mais inferior, ficando assim:

. Glicose plasmatica em jejum < 105 mg/ dL; Glicose de jejum em sangue
total < 95 mg/ dL; Glicose plasmatica 1h pds-prandial < 155mg/ dL;

. Glicose 1h pés-prandial em sangue total < 140mg/ dL.

Ao exame realizado e obtido o resultado positivo, realizar novo teste
confirmatdrio, na gestante torna-se muito mais complicado, pois qualquer conduta que
seja realizada indevidamente pode ser fatal para o bebé. A Sociedade Brasileira de

Endocrinologia e Metabologia (2008).

Outros tipos de diabetes

Alguns tipos de DM s&o menos frequentes e podem ser desencadeados por

doencas ou pelo uso de alguns medicamentos. Entre outros fatores desencadeadores



do DM, poderiamos incluir: pancreatectomia (retirada do 6rgdo pancreas), doenca
pancreatica, infec¢bes e endocrinopatias: distlrbios da adeno-hipofise, suprarrenal,
células alfa das ilhotas de Langerhans, dentre outros. Afirma ainda que: entre os
medicamentos, 0 uso de corticoides, diuréticos (hidroclorotiazida) e betabloquadores
(propanolol) em doses elevadas podem estar associados ao desencadeamento de
diabetes. Entdo, a partir destas considerac¢des, amplia-se o conhecimento sobre o uso
dessas medicacdes, avaliando-se seus riscos desde ja, além do mais, sdo drogas
muito utilizadas ultimamente, pois s&o fornecidas pelo Sistema Unico de Satde — SUS
(BAZOTTE, 2012).

Enfim, € importante sempre que uma pessoa vitima de lesdo pancreatica
causada por acidentes ou qualquer outro tipo de trauma, avaliar seus valores glicémicos
apos o trauma para verificacfes das funcbes normais deste 6rgéo, que é responsavel
pela liberacdo de insulina. E dentre as outras afeccfes, tratar e verificar também se

houve acometimento pancreético.

DIAGNOSTICO DO DIABETES

A realizacdo do diagnostico precoce do DM é fundamental para iniciacdo do
tratamento, pois viabiliza a reducdo de complicaces nos seus portadores. E importante
seguir critérios para um bom diagndstico, devendo repeti -lo a fim de obter uma
contraprova, de forma a néo trazer algum problema para os pacientes, caso inicie um

tratamento sem necessidade.

Critérios para diagnostico do diabetes

Inicialmente, todos e quaisquer diagnosticos do DM devem ser realizados a
partir de padrbes para que sejam trabalhados comumente entre todos os profissionais
de saude com a finalidade de intervir no rastreio e prevenir as pessoas de complicacbes
com esta patologia. Assim, tomou-se como base para se diagnosticar o DM critérios
a partir do periddico da ADA de 2012 (Standareds of Medical Care in Diabetes, 2012),
que traz as novas atualizagGes no diagndstico para o mesmo ano. Assim, 0s critérios
de diagndsticos do diabetes foram descritos na Tabela 1, para um melhor entendimento,
seguindo a ADA em 2012 (ADA, 2012).



Tabela 1. Critérios para Diagnostico do Diabetes. Critérios Comentarios
A1C =6,5% = ou = O teste deve ser realizado em laboratério utilizando um método que
€ Normalizado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) com
certificacao e padronizacao do the Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).

Glicemia de jejum =126 mg/dl = ou = O periodo de jejum deve ser definido como
auséncia de ingestao caldrica por pelo menos 8 horas. glicemia 2 hs apds sobrecarga
com 75g de glicose:=200 mg/dl = ou = Em teste oral de tolerancia a glicose. Esse teste
devera ser conduzido com a ingestéo de uma sobrecarga de 75 g de glicose, dissolvida
em agua, em todos os individuos com glicemia de jejum entre 100 mg/dL e 125 mg/dL.

Glicemia ao acaso =200 mg/dl em pacientes com sintomas classicos de
hiperglicemia, ou em crise hiperglicémica. Atengao: a positividade de qualquer um dos
parametros diagndsticos descritos confirma o diagnéstico de diabetes. Na auséncia
de hiperglicemia comprovada, os resultados devem ser confirmados com a repeticao
dos testes. Fonte: American Diabetes Association. Standards of Medical Care in
Diabetes — 2012. Diabetes Care 2012; v. 35, n. 1, p.11-63.

E mostrado na Tabela 1 o exame que possibilita a amostragem da média dos
ultimos noventa dias da glicemia, a Hemoglobina glicada (A1C), caracterizado por um
exame de melhor eficacia e qualidade para o diagnostico, o Unico problema para a
utilizacdo deste exame € ainda seu custo elevado, assim, para a saude publica torna-
se inviavel o acesso em termos de demanda. Conforme padronizado pela OMS, o teste
de glicemia realizado apds 8 horas de jejum e o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG)
feito por meio da ingestédo de 75 g de glicose e verificada a glicemia capilar ap6s duas
horas, sdo exames bastante usados na saude publica, trazem bons resultados quando
feitos de maneira correta. E no teste capilar casual, ou, realizado ao acaso, € aceitavel
até valores menores que 200 mg/ dL, e quando igual ou maior que 200 mg/ dL é
confirmatdrio. E importante salientar que os pacientes ndo devem realizar exercicio
fisico ou fumar trés dias anteriores ao teste, além de nédo ingerir carboidratos em valores
inferiores a 150 g, visto que dietas com quantidades menores podem ocasionar
resultados falso-negativos (SOUZA et al., 2012). Os critérios mostrados na Tabela 1 sé&o
importantes que sejam conhecidos por varios dos profissionais de saude, com o
objetivo de um entendimento multiprofissional. Pois quando obtido um diagnostico
conclusivo do DM, é necessario prosseguir com seu tratamento e acompanhamento

pelos enfermeiros e médicos na atengéo basica, mas como também do oftalmologista,



do especialista em nefrologia, dentre outros especialistas, assim na tentativa de reduzir
ou retardar as complicacdes, que sao problemas muito sérios. (SOUZA et al., 2012).

Critérios de diagnostico para o pré-diabetes

As pessoas que estdo propensas a entrarem nas margens hiperglicémicas do
diabético, ou seja, seus valores glicémicos encontram-se acima do normal (> 100 mg/
gL) e abaixo dos valores de um diabético de diagnostico de diabetes (> 126 mg/ dL).
Esses individuos fazem parte de um grupo hoje conhecido como pré-diabetes.

Aproximadamente 25% dos individuos com pré-diabetes desenvolverdo DM2 em
trés a cinco anos, um dado um tanto interessante. Portanto essa € uma classe que
merece preocupacao dos profissionais de saude, devendo ser rapidamente informados
sobre suas situagdes para que nao desenvolvam o diabetes. Pois seu tratamento inicial
é facil, compreende a perda de peso (7% a 10%), mudanca de dieta e estilo de vida
(SOUZA, 2012).

Ainda, deve-se caracterizar também o grupo daquelas pessoas que correm o
risco de desenvolver o diabetes. Atualmente, a ADA (2012) descreve critérios para
caracterizacdo laboratorial de pré-diabetes, mostrados na Tabela 2, pois o pré-
diabético encontra-se em uma condicédo clinica presente em boa parte da populacéo
desenvolvida. O interesse em descobrir precocemente € imprescindivel para o uso de
medicacfes preventivas, como no caso da metformina, que sera abordada
posteriormente. Entdo, seguem na Tabela 2 os critérios para o pré-diabetes:

Tabela 2. Critérios de diagnostico para o Pré-Diabetes ou risco aumentado de
Diabetes. Critérios Comentarios Glicemia de jejum entre 100-125 mg/dl = ou =
Condicao anteriormente denominada "glicemia de jejum alterada”. Glicemia 2 hs apo6s
sobrecarga com 75 g de glicose: de 140-199 mg/dl = ou = em teste oral de tolerancia
a glicose. Condicao anteriormente denominada "tolerancia diminuida a glicose".

Tabela 2. Continuagdo. A1C entre 5,7%e 6,4% De acordo com recomendacao
recente para o uso da A1C no diagnéstico do diabetes e do pré-diabetes. Atencéo: a
positividade de qualquer um dos parametros diagndésticos descritos confirma o
diagnéstico de pré-diabetes. Fonte: Fonte: American Diabetes Association. Standards
of medical Care in Diabetes — 2011. Diabetes Care. 2012; v.35(Supl.1): pp.11-63.

Assim, entende-se na Tabela 2 que os critérios para o diagndstico desta

categoria referem-se a margem de glicemia intercalada entre os valores de entre 100 e



125 mg/ dl, j&A no exame TOTG os valores variariam de 140 a 199 mg/ dl e por fim no
teste A1C os mesmos devem estar entre 5,7% e 6,4%. Considera-se, desta forma, que
a ultrapassagem destas estimativas ja caracteriza o paciente como diabético e Teste
de diabetes em pacientes assintomaticos. O DM é uma doenca silenciosa, pode se
desenvolver e ndo apresentar nenhum sintoma, e por isso deve ser rastreado antes que
venha apresentar complicagbfes mais sérias, como por exemplo: problemas
cadiocirculatérios, retinopatia, nefropatia, dentre outros.

Entdo, deve ser considerado em adultos de qualquer idade que estdo com
sobrepeso ou obeso (IMC > 25 kg/ m2), e que tém um ou mais fatores de risco para
diabetes. Em pessoas que nao tem fatores de risco, testes devem comecar na idade
de 45 anos. Se os testes forem normais, a repeticdo deve ser realizada de trés em trés
anos. Para testar a diabetes ou para avaliar o risco de diabetes futuro, sédo necessarios
os exames: A1C (hemoglobina glicada), FPG ou TOTG, onde serd administrado 75 ¢
de glicose e observada a glicemia apds 2 horas. Naqueles identificados com risco
maior para desenvolver futuramente, procurar meios de identificar o quanto antes e se
for diagnosticada, tratar outros fatores de risco para doencas cardiovasculares (ADA,
2008).

Diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

A ADA (2012) preconiza que haja um Screen na primeira visita pré-natal em
todas as gestantes, principalmente naquelas que apresentam fatores de risco
observados em gestacdes anteriores. E recomendado que se realize nos periodos de
24 a 28 semanas de gestacao, pelos um exame de TOTG usando um 75 g de glicose
liquida via oral ap6s 2 horas, ou glicemia em jejum. Ainda, um Screen para DMG
persistente de 6 a 12 semanas apo0s 0 parto, utlizar um teste diferente da A1C
(hemoglobina glicada). Na existéncia de histéria de DMG, é importante fazer o rastreio
ao longo da vida para o desenvolvimento de diabetes ou pré-diabetes pelo menos a
cada trés anos. E mulheres com uma historia de GDM e por terem pré-diabetes devem
receber intervencdes de estilo de vida ou a metformina (hipoglicemiante) para prevenir

a diabetes.



RASTREAMENTO DO DIABETES TIPO 2

Atualmente, pode-se dizer que muito dos diabéticos ndo tem conhecimento de
sua patologia, passando a procurar os servi¢cos de saude quando ja apresentam alguma
deficiéncia instalada e sinais e sintomas caracteristicos da patologia. Apontar culpados
€ bem complicado, pois essa doenca € verdadeiramente silenciosa, ou seja, nao €
identificada por uma simples consulta ou didlogo com um paciente, a nao ser que
apresente sintomas relacionados, mas se deve realizar o teste de glicemia em jejum ou
de tolerancia a glicose sempre que possivel para chegar aodiagndstico. Para Souza et
al.,  (2012), utilizou-se dos seguintes critérios de diagnéstico para individuos
assintomaticos: O rastreamento deve ser realizado em todos os individuos com
sobrepeso que estejam com o indice de massa corporal (IMC) igual ou acima 25 kg/
m?2 e com fatores de risco adicionais: Sedentarismo; Familiar em primeiro grau com
diabetes mellitus; Grupos étnicos de maior risco (afroamericanos, latinos, indios,
asiaticos, moradores das ilhas do Pacifico); Mulheres com gestacao previa com feto
com = 4 kg ou com diagnostico de DM gestacional; Hipertenséao arterial sistémica (=
140/90 mm/ Hg ou uso de anti- hipertensivo); Colesterol HDL = 35 mg/ dL e/ou
triglicerideos = 250 mg/dL; Mulheres com sindrome dos ovarios policisticos; A1C ou
HbA1C =5,7%, TDG ou GJA em exame prévio; Outras condic¢des clinicas associadas
a resisténcia insulinica (ex.: obesidade mérbida, acantose nigricante); Historia de
doenca cardiovascular; Na auséncia dos critérios acima, o rastreamento do DM2 deve
iniciar a partir dos 45 anos.

Se os resultados forem normais, 0 mesmo deve ser repetido no intervalo de 3
anos, considerando maior frequéncia dependendo dos fatores de risco iniciais. As
pessoas com alto risco devem merecer investigacao diagnostica pelo método glicemia
de jejum e/ou TOTG quando possivel. Assim, alguns casos serdo confirmados como
portadores, outros apresentarao alteracdes na regulacao de glicose no corpo, como a
tolerancia a glicose alterara para menor ou glicemia de jejum alterada para maior, 0

gue confere maior risco de desenvolver diabetes na sua vida (SOUZA et al., 2012).



4. METODOLOGIA

Cenérios da intervencgéo

O projeto de intervencdo sera desenvolvido no territorio de abrangéncia da
Unidade Basica de Saude Centro Social Urbano, localizada no municipio Marau estado
Rio Grande do Sul. A UBS faz dois meses foi reformada para ampliar e facilitar o acesso
dos servicos, agora tem uma area de recep¢do, uma sala de espera, dos consultorios,
sala de preventivo, consultorio odontoldgico, sala de curativos, salas de vacina, sala de
nebulizacdo, sala de utilidades, area de copa e cozinha, farmacia, e sala de reunido. A
equipe de salde esta constituida por 5 agentes comunitarios de saude, uma técnica de
enfermagem, enfermeira, 2 médicas, farmacéutica, dentista, assistente de dentista e

recepcionista.

Sujeitos envolvidos no beneficio da intervencéao

Do total de 219 pacientes diabéticos da UBS, sera elencada uma amostra de 60
pacientes que desejem participar na investigacdo e que tenham condicfes fisicas e
mentais. A equipe envolvida serd composta por médico, enfermeiro, auxiliar de

enfermagem e agentes comunitarios de saude.

Estratégias de acoes

Os Agentes comunitarios de salde da Equipe visitardo as casas das familias
onde tem pacientes com doenca cronica de diabetes mellitus, realizar-se-4 uma breve
explicacéo sobre este problema de saude solicitando participar das investigacées que
se realizaram no PSF onde se aplicara um questionario no primeiro encontro para
identificar o nivel de conhecimentos que possuem sobre o tema. Seréo cinco perguntas
gue correspondem ao conhecimento basico desenhado, segundo reviséo bibliografica,
e tendo em conta os objetivos da investigacdo, compreensivel para este grupo de
pacientes. Durante este processo, 0s portadores de diabetes serdo reavaliados
durante a consulta de enfermagem quanto a habitos alimentares, uso de medicamentos,

pratica de atividade fisica e dada como a mensuracéo da glicemia capilar, pressao



arterial, circunferéncia abdominal, peso e altura. Espera-se que a intervencdo possa
trazer contribuicbes a pratica de profissionais de saude que se dedicam ao
acompanhamento clinico dos portadores de diabetes na atencao primaria e com isto
aumente a adesao de comportamentos referentes ao autocuidado, uma vez que esta
clientela € resistente a ado¢édo de medidas que alterem o seu cotidiano.

Uma vez analisados os resultados do questionario, se identificardo as
necessidades de aprendizagem e desenhara uma estratégia. Realizar oficinas
educativas para grupos de diabéticos significa aumentar a longevidade desses
pacientes, prevenir hospitaliza¢des, diminuindo assim, os gastos em saude publica e
favorecendo o bem-estar destes pacientes.

As atividades de capacitacdo serdo dadas pela técnica de enfermagem,
enfermeiro e o0 médico da equipe de salude da UBS, seréo realizados encontros com
freqiéncia semanal com duracdo de 60 minutos por sete semanas empregando varios
métodos e diferentes técnicas educativas e participativas para motivar ao auditorio tais
como: animacao, reflexao, palestras, dinamica de grupo, projecao, debates de videos,
entregas de material educativo. Serdo conformados quatro grupos de quinze pessoas
segundo nivel de escolaridade para conseguir assim uma maior eficacia das técnicas

empregadas. Os temas seréo trabalhados semanalmente.

Proposta de temas da Intervencao educativa

e Tema 1 Diabetes Mellitus: situacao atual, conceito, fatores associados a
doenca e classificacao.

e Tema 2 - Efetividade do tratamento ndo farmacolégico e farmacolégico

e Tema 3 - Fatores de risco da Diabetes Mellitus.

e Tema 4 - Manejo das doencas associadas a Diabetes Mellitus.

e Tema 5 - Manifestacfes clinicas gerais e principais complicacdes da Diabetes
Mellitus.

e Tema 6 - Medidas de Prevencao para o controle dos pacientes diabéticos

e Tema 7 - Sinais de alarme da Diabetes Mellitus

Concluida a intervengcdo educativa se aplicard o mesmo questionério para
determinar as mudancas ocorridas no nivel de conhecimentos da populagao participante

se convertendo ambos 0s questionarios no registro primario de dados.



Avaliagcao e monitoramento

Apés a realizacdo da atividade sera solicitado uma avaliacdo dos temas que
foram abordados. Sera monitorada a assisténcia aos pacientes diabéticos nos dias
agendados. A evolucéo do programa educativo sera abordada nas reunides da Equipe
de saude. Ao concluir o programa aplicaremos novamente o questionario para
determinar os conhecimentos adquiridos e deste modo fazer uma comparacao com os

resultados iniciais e avaliar a efetividade das técnicas empregadas.

5. CRONOGRAMA

SEMANAS
4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12

w

ATIVIDADES | 1 2
Elaboracédo do| X X X
projeto
Identificacéo
dapopulagdo | X | X | X

Aprovacdo do| X X X
projeto
Estudo do
referencial X | X | X | X | X | X | X | X
tedrico
Realizacéo
das X X X X X
Intervencdes
Avaliacao
dos X | X
Resultados
Digitalizacdo
e Reviséo X
Discusséo do
trabalho com a
equipe X

Discussao do
trabalho com a
comunidade X




6. RECURSOS NECESARIOS

6.1 RECURSOS MATERIAIS

e Folha A4;
e Canetas;
e Balancga;

e Esfigmomanometro;

e Computadores;

e Impressora;

e Prontuario dos pacientes;

e Equipo de HGT (glicometro);

6.2 RESULTADOS ESPERADOS

Com a realizacao deste trabalho sobre as dificuldades no controle do Diabetes
Mellitus e a realizacdo dum projeto de intervengédo educativa os impactos gerados acho
que vai ser muitos significativos principalmente para a populacdo diabética que
aumentaria seus conhecimentos com relacdo a esta doenca o qual Iés permitiriam um
melhor controle e autocuidado assim como uma aceitacdo mais favoravel com relacéo
as mudancas de habitos e estilos de vida, se produziria também um aumento na adeséo
ao tratamento e com tudo este conseguiriamos diminuir as complicacdes e
possivelmente reduzir a mortalidade, além de que teria também uma reducéo de custos

no controle da doenca.
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Anexo 1 - QUESTIONARIO

O presente questionario tem como objetivo € identificar os conhecimentos que
vocé tem a respeito a Diabetes Mellitus. Agradecemos sua cooperacao e sinceridade
que nos sera de grande utilidade para o desenvolvimento do trabalho.

Nome completo: Idade: Sexo: () Feminino ( )

Masculino Nivel de escolaridade:

O que € a Diabetes Mellitus?
Mencione os sintomas mais frequentes que faz que vocé suspeite um mal controle de
sua doenca.
Que fatores de risco vocé conhece que fazem aumentar a glicemia e qual deles é o mais
importante?

Quais sdo as complicacbes mais frequentes que se pode apresentar?

Que medidas de prevencéao vocé considera importante para o controle de sua doencga?

Sistema de avaliagao.

Desenho de qualifica¢do do instrumento:

De forma geral se avaliard com um total de 10 pontos.

Bom: 8-10pontos

Regular: 6-8 pontos

Ruim: menos de seis pontos.



