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RESUMO

O servigco médico em uma Unidade Basica de Saude requer conhecimentos que vao
além de diagndstico e tratamento de doencas. E fundamental o conhecimento e
desenvolvimento de estratégias que visem o aperfeicoamento das intervengdes em
uma area de abrangéncia. Na UBS Centro de Saude ll, localizada no municipio de
Humaita, Amazonas, foi possivel reconhecer dificuldades para elaboragcao e execugao
de estratégias em saude da familia, principalmente em relagdo aos doentes cronicos
da area. Muitos usuarios diagnosticados com diabetes mellitus tipo Il apresentam
sequelas avangadas da doenga, o que reflete a displicéncia do proprio paciente e
familiares, assisténcia inadequada da gestdo municipal e, principalmente, falta de
organizagcdo da equipe de saude da UBSF responsavel pela area abrangente. O
conhecimento adquirido em especializagdes e capacitacbes, além de reunides
regulares da equipe com o objetivo de identificar os problemas vigentes e propor
solugdes, com certeza sédo boas iniciativas para o adequamento dos profissionais as
situagcdes adversas.

Descritores: Atencao Primaria, Diabetes mellitus tipo I, Promoc¢ao da Saude,
Saude da Familia.
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1. INTRODUGAO

Meu nome é Rafael Cristiano Duarte de Souza, tenho 28 anos, sou natural de
Sao Carlos interior do estado de S&o Paulo. Aos 5 anos de idade fui morar em Manaus
—AM, onde cresci e estudei 0 ensino basico. Em 2008 fui aprovado no vestibular para
o curso de medicina da Universidade Federal do Amazonas (UFAM). Apos duas
greves da universidade, conclui o curso em maio de 2015 e no més seguinte consegui
meu primeiro emprego como médico de Estratégia de Saude da Familia (ESF) no
municipio de Silves, Amazonas, durante um més. Em seguida trabalhei no municipio
de Uarini, no mesmo estado, também como médico de ESF por trés meses. O terceiro
emprego foi como médico generalista na plataforma de Urucu — Petrobras, por um
més. Durante este periodo de trabalho no interior do estado, também prestei servigos
a hospitais municipais como plantonista e fiz cursos de aprimoramento em emergéncia
como o Pediatric Advanced Life Support (PALS) e o Advanced Cardiovascular Life
Support (ACLS).

Em margo de 2016 entrei no Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), e
fui alocado no municipio de Humaitd — AM para prestar servicos médicos a UBS
Centro de Saude Il (CS Il), localizada no Bairro Sdo Domingos Savio. Esta unidade &
composto por duas equipes de ESF: equipe lll responsavel pelos bairros Centro,
Divino Pranto e Novo Centenario; equipe V responsavel pelos bairros Sdo Domingos
Savio e metade do bairro Nova Humaita. A Secretaria Municipal de Saude solicitou
meus servigos a equipe lll, que também é composta por enfermeira, nove agentes
comunitarios de saude e uma técnica de enfermagem, sem profissionais para saude
bucal.

A area de abrangencia, correspondente a trés bairros, tem aproximadamente 4
mil habitantes, e apenas um percentual dessa populagdo (n&o definida ainda) sao
usuarios da UBS pois uma parcela significativa opta por atendimentos particulares em
planos de saude e outra parcela sao militares que possuem servigo médico no quartel.
Os usuarios do CS Il geralmente sdo doentes crbnicos, gestantes, criangas e aqueles
classificados como demanda geral. Estes usuarios geralmente sdo pessoas humildes,
de baixa classe socioecondmica e que na maioria das vezes necessitam dos
medicamentos ofertados pela farmacia popular e dos exames do laboratério publico,

localizado no hospital municipal. Os ébitos da area costumam ocorrer em doentes



crénicos, principalmente devido a eventos cardiovasculares naqueles que tém
diagnodstico de diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica. Ainda ha muita
deficiéncia por parte da ESF e dos usuarios em realizar um acompanhamento
adequado de doencas crbnicas.

O projeto de intervencdo deste portfdlio foi elaborado visando uma proposta
para melhorar o acompanhamento de diabéticos da area. Foi intitulado como:
“Estratégias de promogédo da saude para pacientes diabéticos e pré-diabéticos na
Unidade Basica de Saude da Familia Centro de Saude II”, em anexo. Trata-se de uma
proposta de acompanhamento destes doentes cronicos a fim de evitar a rapida
evolucado das complicagcdes da doenca e assim aumentar a qualidade de vida deste

grupo de usuarios.



2. ESTUDO DE CASO

Usuaria M.A.B., 39 anos, sexo feminino, cozinheira. Se apresenta para consulta
meédica no dia 22/12/2016 com as seguintes informacdes fornecidas pela triagem da
UBS:

e PA: 140x90 mmHg;
¢ Peso: 80,3 kg;
e Altura: 1,59 m.

Paciente relata apresentar diagnostico de Diabetes Mellitus tipo Il ha cerca de
dois anos. Faz acompanhamento nesta UBS, mas ha 1 ano ndo comparece as
consultas justificando estar ocupada com os seus servigos. Seus exames, em consulta
pregressa, mostravam glicemia de jejum de 202 mg/dl, além de hipercolesterolemia
pelo perfil lipidico. Queixa-se de cefaléias holocranianas esporadicas, sem outros
sintomas. Deseja apenas renovar sua receita meédica e fazer alguns exames de rotina,
devido a queixa. Confessa fazer uso irregular dos medicamentos prescritos na

consulta anterior e ha 1 semana nao os utiliza:

e Metformina 500mg 12/12 horas;
e Losartana 50 mg uma vez ao dia;

e Sinvastatina 20 mg uma vez ao dia.



Sua histéria familiar, através de genograma:

HAS
HAS DM2
DM2 Obesidade |
Obesidade | Osteoporose
RT.B. JAB
HAS DM2
DM2 | Obesidade | Higido
Obesidade Il Obesidade |
©)
RAB. L.AB. TAB |
Higida Higido
TBT LBT

HAS: hipertensao arterial sistémica DM2: diabetes mellitus tipo 2

Ao exame fisico:

e Somatoscopia: bom estado geral, normocorada, acianaética, afebril, anictérica,
eupnéica, sem lesdes cutaneas aparentes;

e Ausculta cardiaca: ritmo cardiaco regular em 2 tempos, bulhas
normofonéticas, sem sopros;

e Ausculta pulmonar: murmurio vesicular fisiolégico, sem ruidos adventicios;

e Extremidades: sem edemas, pulsos palpaveis com bom enchimento.

e Circunferéncia abdominal: 93 cm

e IMC: 32

Segundo o Caderno da Atencéo Basica N° 36 (CAB N°36) de 2013, o exame
fisico do diabético deve conter exame oftalmoldgico, dos pés e da cavidade oral. Em
relagdo ao exame oftalmologico, foi preferivel encaminhar a paciente ao especialista
pois além da avaliagdo mais apurada de uma possivel retinopatia, a mesma queixa-
se de diminuigdo da acuidade visual. Além disto, a UBS n&o oferece oftalmoscopio

para os profissionais. Em relagdo aos demais exames:



e Cavidade oral: dentes em bom estado de conservagao, sem lesdes aparentes
em mucosas ou lingua;

e Pés: sem alteragbes sensitivas ou motoras, sem lesdes aparentes.

Paciente se alimenta de forma errada: ndo adoga bebidas com acgucar de mesa,
somente adogante, mas consome paes, margarina, arroz branco, macarrao e batatas.
Tem a ideia de que somente os alimentos doces sdo contraindicados, apesar de ja ter
se consultado com nutricionista. Nega tabagismo ou etilismo e n&o pratica atividades
fisicas.

Em seu prontuario, esta registrado em consultas pregressas a ndo adesao a
melhoria do estilo de vida. A paciente relata ndo conseguir aderir as orientagdes
devido ao estresse do trabalho e também por acreditar que ndo estava doente, uma
vez que ndo sentia sintomas. Questionamentos sobre anticoncepgao sao feitos por
parte médica, uma vez que diabéticas em idade fértil apresentam risco de desenvolver
diabete gestacional em caso de gravidez (CAB N°36, 2013). A paciente relata ter sido

submetido a laqueadura ap6s ultima gestacdo. As seguintes condutas foram tomadas:

e Orientagbes sobre a importancia da adesdo ao tratamento, explicando as
complicagdes do diabetes que s&o potencialmente fatais;

e Exames de rotina, incluindo os principais para diabéticos em
acompanhamento na atenc&o basica (CAB N°36, 2013): glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, colesterol total, HDL, triglicerideos, creatinina sérica e
urina I;

e Encaminhamento ao oftalmologista, principalmente para a realizagdo da
fundoscopia;

e Encaminhamento para nutricionista;

e Renovacéo de receita para apenas um més (tempo em média necessario para
realizacdo de exames pelo laborat6rio publico);

e Controle glicémica através da medida da glicemia capilar semanalmente na
UBS.

A paciente foi também orientada quanto as atividades fisicas. Segundo as



diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), de 2016, o exercicio fisico de
intensidade moderada a vigorosa por mais de 150 minutos semanais € altamente
recomendado para prevencdo e controle do DM2 e na prevencdo de doencgas
cardiovasculares em diabéticos. A combinagdo de exercicios aerdbicos e de
resisténcia sdo preferidos e recomendados tanto para a prevengao quanto para o
controle do diabetes.

A usuaria retorna a UBS no dia 24/01/2017 para consulta médica com os
seguintes dados fornecidos pela triagem:

e PA: 120x80 mmHg;
e Peso: 78,5 kg

Os resultados dos exames realizados no dia 18/01/2017, solicitados na ultima

consulta:

¢ Glicemia de jejum: 180 mg/dl;
¢ Colesterol total: 255;

e Triglicérides: 193;

e HDL: 37;

e Hemoglobina glicada: 7,8%;
¢ Creatinina 0,9

e Urina I: 40 pidcitos por campo, bacteriuria intensa, nitrito (+), glicosuria (+)

Paciente relata que apds ultima consulta decidiu levar o tratamento mais a
sério, sendo prudente parabeniza-la por isto. Seguiu a dieta prescrita pela
nutricionista, passou a caminhar duas vezes por semana a noite (30 minutos) e fez
uso regular dos medicamentos. No entanto, ndo realizou o controle glicémico capilar.
Nega recorréncia da queixa de cefaléia, mas refere disuria.

De acordo com a SBD (2016), para pacientes com manifestagdes clinicas
leves, quando a glicemia de jejum for inferior a 200 mg/dl, com sintomas leves ou
ausentes e sem a presengca de outras doengas agudas concomitantes, estédo
indicados os medicamentos que nao promovam o aumento na secrecao de insulina,

principalmente se o paciente for obeso. Entdo no caso da paciente em questao, o uso



de Metformina 500mg de 12/12 horas esta correto. Porém, a dose parece ser baixa
uma vez que mesmo apos certa melhora no estilo de vida, além do uso regular dos
medicamentos, a usuaria continua com elevada glicemia de jejum.

A taxa de filtragdo glomerular é calculada em torno de 109, dentro dos limites
de normalidade. Também ¢é calculado o risco cardiovascular em 10 anos para

pacientes diabéticos utilizando a ferramenta clinica UKPDS risk engine:

¢ Risco de 5% de doencga coronariana;

¢ Risco de 1,5% de doenca coronariana fatal,
¢ Risco de 0,8% de AVC,;

¢ Risco de 0,1% de AVC fatal.

Segundo a Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP-
ATP ll), a paciente apresenta os cinco critérios diagnodsticos para sindrome
metabdlica, que sdo: perimetro da cintura aumentado, maior que 85 cm; triglicerideos
maior que 150; HDL inferior a 40; pressao arterial superior a 130/85 ou uso de
farmacos para controle; elevagao da glicemia de jejum maior que 100 mg/dI.

Em um cenario ideal, a paciente teria aderido completamente a melhoria do
estilo de vida, a glicemia de jejum e a hemoglobina glicada diminuiriam
consideravelmente e o uso de medicamentos seria cada vez menos necessario.
Porém, na realidade, a usuaria ndo pratica atividades fisicas de forma adequada,
apesar de ter melhorado sua dieta. Portanto, uma glicemia de jejum normal (ou pelo
menos perto da normalidade) ndo foi alcangada e caso se mantenha nos niveis
evidenciados nos exames, as complicacbes diabéticas irdo acelerar. A paciente
parece estar se adaptando a uma rotina que a mesma preferiu evitar desde quando
foi dado seu diagnéstico. E preciso considerar o que houve de progresso em relagdo
a utltima consulta: uso regular de medicamentos, diminuicdo da presséo arterial

sistémica e perda de quase 2 quilogramas de peso. A conduta foi a seguinte:

e Aumento da dose de metformina para 850 mg de 12/12 horas;

e Mantida prescrigao anterior em relagao a losartana e sinvastatina;

e Controle glicémica através da medida da glicemia capilar semanalmente na
UBS;



e Retorno apds 2 meses com nova glicemia de jejum e hemoglobina glicada;
e Prescrito cefalexina 500mg de 6/6 horas por 7 dias, para tratamento de infec¢ao

urinaria indicada em exame de urina.

A grande preocupacao da nossa equipe de ESF é se a paciente retornara as
consultas e se ira aderir ao tratamento. Foi proposto no projeto de intervencéo deste
portfélio, a criagdo de um sistema de acompanhamento para pacientes diabéticos e
pré-diabéticos. A finalidade é prevenir complicagdes da doencga e evitar intercorréncias
e internagdes hospitalares devido ao diabetes mal cuidado.



3. PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGAS

Trabalho ha cerca de 1 ano na UBS Centro de Saude Il como médico
generalista, me especializando em saude da familia e da comunidade. Durante este
tempo, atividades foram realizadas visando a promocéao e educagdo em saude através
de campanhas que incluem palestras, atividades recreativas e distribuicdo de
panfletos, além de consultas diretas a cerca de cuidados com a saude. O propdésito
de promover saude foi bem esclarecido durante a Primeira Conferéncia Internacional
sobre Promog¢ao da Saude em Ottawa/Canada, no ano de 1986, onde foi apresentada
a Carta de Ottawa que definia promocao da saude como processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participagdo no controle deste processo (Ottawa, 1986). Dentre os grupos de
pacientes que fazem parte da atencao primaria, aqueles que mais sédo favorecidos
com estas acdes de promogao e educaciao a saude na nossa area sao as criangas.

Antes da minha chegada a UBS, o habito local em relagcado aos atendimentos
das criangas era o seguinte: a puericultura deveria ser realizada pelo servico de
enfermagem e somente criangas sintomaticas deveriam ser encaminhadas ao médico.
Por um lado essa distribuicdo dos servigos era boa pois diminuia a demanda de
pacientes para n0s meédicos e sobrecarregava menos nosso servigo. Porém os pais
ao levarem seus filhos ao atendimento de puericultura sempre aproveitavam para
relatar queixas que mereciam atengcdo do médico, entdo um novo agendamento se
fazia necessario, aumentava a rotatividade do paciente na UBS e causava transtorno
aos pais e pacientes que precisavam esperar semanas por um proximo atendimento.

Durante reunido com a equipe de saude foi proposta uma solugdo que, ao ser
colocada em pratica, melhorou significativamente a logistica dos atendimentos. As
consultas de puericultura da enfermagem e da medicina deveriam ocorrer no mesmo
dia. Aquelas criangas que sdo atendidas pela enfermeira mas apresentam queixas
que merecem atengdo meédica, aguardam atendimento no mesmo dia. Ja aquelas
criangas que sao atendidas pelo médico por apresentarem sinais e sintomas de
uma doencga e que ndo estdo com as consultas de puericultura em dia, aguardam para
atendimento do servigo de enfermagem, desde que nao apresentem queixas
incapacitantes e precisem retornar ao domicilio para repouso. Desta forma os

atendimentos de puericultura aumentaram significativamente e o servigo médico até



precisa ajudar neste tipo de atendimento que antes era exclusivo da enfermagem.

Os usuarios estao satisfeitos com a atencédo que a equipe da UBS tem dado a
saude da crianga. Além dos atendimentos, os agentes comunintarios de saude
realizam palestras na propria sala de espera da UBS sobre temas relevantes como
cuidados com o recém nascido, prevenc¢ao de doengas respiratorias e lesdes de pele
comuns na infancia.

A promocao da saude é também realizada para outros tipos demandas como
pré-natal e Hiperdia. Alias, o projeto de intervencdo desde portfolio também esta
sendo colocado em pratica como uma estratégia de promogéo da saude, ainda que
seja de forma mais discreta do que a atengc&o dada as criangas. Como trata-se de um
projeto recente que foi iniciado inicio deste ano de 2017, ainda necessita de ajustes
para que faca parte de forma mais significativa na saude dos diabéticos.



4. VISITA DOMICILIAR

Na UBS Centro de Saude Il as visitas domiciliares s&o realizadas dias de
quarta-feira de manh&, sendo utilizado como meio de transporte um carro com
motorista da Secretaria Municipal de Saude. Cerca de 18 meses atras, ocorria grande
desorganizagao das visitas domiciliares. Havia o errado costume em nossa estratégia
de saude da familia de apenas atingir metas de atendimentos, enquanto a selegéo
correta de pacientes necessitados era deixada em segundo plano. Desta forma,
muitos pacientes que gozavam de saude para se dirigir a Unidade Basica de Saude
recebiam visita enquanto acamados, idosos com dificuldade de locomocéo,
neuropatas entre outros doentes crénicos ndo eram devidamente acompanhados. O
meédico atendia esporadicamente aqueles pacientes que acreditavam necessitar
somente de renovagao do receituario de medicamentos além de alguns acamados, a
enfermeira atendia somente puérperas juntamente com recém nascidos e somente
agentes comunitarios de saude nos acompanhavam.

Apo6s muitas reclamagdes dos usuarios, realizamos uma reunido com todos os
profissionais da equipe a fim de identificar os erros de conduta e propor solugdes.
Entado ficou definido que o numero de consultas serdo cerca de 5 ou 6, uma parte
agendada pelos familiares dos pacientes e ACSs, ja instruidos sobre quem deve ter
prioridade, e outra parte das consultas fica reservada para doentes cronicos que
precisam de cuidado continuo, ja conhecidos pela nossa equipe. Durante a visita,
devem ir juntos médico, enfermeira, ACS e técnica de enfermagem, sempre trazendo
consigo materiais para possiveis curativos, acessos venosos e medicamentos pois
procedimentos acabam sendo necessarios. Alguns profissionais do NASF também
devem nos acompanhar quando solicitados, os mais requisitados sao fisioterapeuta,
psicologo, assistente social e nutricionista. Nossa equipe ndo possui profissional
dentista.

Apesar da qualidade de nossas visitas ter melhorado significativamente apos
algumas reunibes, nossa ESF ainda encontra algumas dificuldades vivenciadas no dia
a dia. Uma das dificuldades é com o carro disponibilizado para fazermos a visita que,
frequentemente, se atrasa. Isto ndo ocorre devido ao motorista mas sim por causa da
utilizagao veiculo para outros fins por parte da SEMSA, de modo que além do atraso

para iniciarmos as visitas ha também, entre um atendimento e outro, espera da equipe



pelo transporte que esta ocupado com outras afazeres. Entendemos que a logistica
do transporte € errada, mas a gestao explica que um dos carros esta em conserto e
por isso ha apenas um veiculo em funcionamento para varios trabalhos diarios. A
justificativa € sempre a mesma, nos perguntamos se o trabalho realizado por nés nos
domicilios € mesmo visto como prioridade pela gestdo municipal.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia procura atuar com nossa equipe, ao
serem solicitados, na assisténcia aos pacientes que necessitam de atendimentos
domiciliares. Na pratica, o unico profissional do NASF que nos acompanha, e de forma
esporadica, é o psicologo. A maioria dos profissionais do NASF quando solicitados
por nds para visitar algum paciente em seu domicilio, agendam suas visitas conforme
suas demandas pois, segundo a SEMSA, a demanda do municipio é grande demais
para o auxilio que o nucleo pode oferecer. O que observamos durante a visita é que
realmente a demanda de pacientes é bem maior do que o servigo que alguns
profissionais pode oferecer, como o servigo do fisioterapeuta que € o profissional do
NASF mais solicitado principalmente para auxilio na recuperagcdao dos paciente
acamados. No entanto nem todos os profissionais sao altamente solicitados. O
assistente social, por exemplo, quando requisitado € de extrema importancia para os
doentes crénicos que sofrem de enfermidades incapacitantes e necessitam de auxilio
doenca para compra medicamentos e alimentos. E lamentavel presenciar a
progressiva piora de pacientes acamados que nao conseguem adquirir medicamentos
e nunca receberam a visita do assistente social, por mais que solicitagdes por parte
da equipe e dos familiares tenham sido feitas. Ainda que seja explicado em reunides
a importancia deste profissional em algumas visitas, ndo ha retorno por parte da
SEMSA.

Em relagdo a demanda de pacientes, os doentes crénicos sdo a maioria dos
atendidos durante as visitas da equipe. Na nossa area, faz parte desta demanda
hipertensos e diabéticos, que geralmente s&o idosos com dificuldade de locomogéao,
portadores de doengas mentais ou neuropatas e deficientes fisicos. Alguns pacientes
diabéticos tém o diagndstico da doenga ha anos, apresentando membros amputados
e dificil controle da glicemia. A observagdo deste grupo de pacientes serviu,
inclusive, de inspiragao para o desenvolvimento do projeto de intervencgéo deste TCC.
E comum durante os atendimentos em domicilio, presenciar intercorréncias que

necessitam de intervengado imediata. Por exemplo: pacientes que apresentam sinais



e sintomas devido a picos hipertensivos, hiperglicemia (cetoacidose diabética), idosos
que sofreram trauma contuso e possivelmente fratura éssea, pacientes com doencas
psiquicas que nao fazem uso de medicamentos para controle. Estas intercorréncias
geralmente sdo encaminhadas ao hospital municipal devido a necessidade de
intervencao imediata e observacdo. No encaminhamento, € prudente apresentar uma
breve histéria da doencga do paciente e até mesmo prescrever tratamento inicial para
urgéncia, uma vez que no hospital a demanda de pacientes € alta para apenas um
meédico plantonista que muitas vezes fica sobrecarregado e, consequentemente,
existe a possibilidade do paciente ndo receber a atencdo necessaria para a sua
urgéncia.

Nas visitas domiciliares também é necessario encaminhar alguns pacientes aos
especialistas. O municipio oferece a populagdo servico de psiquiatria, ortopedia,
ginecologia/obstetricia, cirurgia geral, pediatria e dermatologia. Nenhum destes
profissionais realizam visitas domiciliares, a menos que o servigo seja solicitado de
forma particular. Alguns pacientes necessitam de encaminhamento para
especialidades que n&o ha no municipio, como neurologia. Nestes casos, as consultas
sdo agendadas na central de regulacdo da secretaria municipal de saude para os
atendimentos ocorrerem em Porto Velho/RO, capital mais préxima ao municipio. E
oferecido transporte para alguns pacientes se consultarem com o infectologista em
Porto Velho, principalmente aqueles que sao portadores de HIV, mas ndo é comum a
oferta de transporte para doentes crénicos acamados.

Apesar das dificuldades, houve grande melhora na qualidade das visitas
domiciliares quando comparada a forma de funcionamento ha cerca de um ano. Isso
foi possivel gragas a realizagao de reunides para a discussao desta e de varias outras
questdes pertinentes do nosso dia a dia na UBS. Percebemos a cada reunido o
verdadeiro significado do trabalho em equipe e do bom funcionamento da estratégia
de saude da familia na melhoria da qualidade de vida da populagdo. Gostariamos que
nossas reivindicagdes para o correto funcionamento da ateng¢ao primaria a saude
recebessem uma importancia maior, pois funcionamos como a porta de entrada do
SUS. E bom lembrar que as visitas domiciliares merecem uma importancia especial
em relagdo as consultas na UBS, uma vez que nestes atendimentos domiciliares
lidamos com pacientes extremamente debilitados e desamparados, muitas vezes

dependendo exclusivamente do nosso servico para sobrevivéncia. Somos



profissionais da saude mas acima de tudo somos seres humanos e por isso nao
podemos ignorar a ajuda que nossos pacientes nos pedem durante os momentos de
dificuldade.

5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Durante este periodo de aproximadamente um ano do curso de especializagcéo
em saude da familia e comunidade, ficou claro que os conhecimentos adquiridos nesta
especializagédo sdo indispensaveis para atuar em uma estratégia de saude da familia
. Por mais que tenhamos certo conhecimento do assunto obtido na faculdade de
medicina, um vasto estudo € necessario para o entendimento do SUS e suas
vertentes, com foco na atencdo primaria a saude. Por apresentar conhecimentos
desde burocracias das vertentes do SUS até condutas médicas, este curso deveria
ser obrigatorio para quem deseja atuar como médico em uma UBS, pois o papel deste
profissional vai muito além do atendimento de pacientes em busca de diagnosticos e
tratamentos.

As reunides com a equipe de estratégia de saude da familia sdo um dos pontos
fundamentais para o funcionamento de uma UBS. Antes do curso, n&do era claro a
importancia das reunides com os demais profissionais da equipe. A impressao que
tinhamos era de que tudo poderia funcionar se somente fizéssemos nosso servigco de
acordo com o conhecimento que adquirimos na faculdade. Desta forma, médico
apenas atenderia pacientes, enfermeira cuidaria de questdes administrativas da UBS
além de realizar alguns atendimentos, técnicos de enfermagem fariam triagem e
curativos dos usuarios, enquanto ACSs fariam visitas para nos apresentar dados
sobre a populagao da area.

Gracas as reunioes, estas simplérias funcdes foram aprimoradas e foi possivel
passar o conhecimento adquirido neste curso aos demais colegas, para eles
entenderem que funcionamos como uma equipe e devemos agir como tal. Nas
reunides ha troca de conhecimentos entre todos os funcionarios da UBS e assim
podemos entender o que se passa em NnOSsO meio e em nossa area de abrangéncia,
para que s entdo possamos identificar os problemas e propor solugbes. Os casos

clinicos apresentados durante o curso foram extremamente uteis para melhorar a



abordagem diante dos pacientes hipertensos e diabéticos, grupo de usuarios que séo
atendidos toda terca-feira no chamado “hiperdia”. Inclusive foi através da observagao
destes casos durante consultas tanto na UBS quanto em domicilio, que foi elaborado
o projeto de intervencéo deste TCC. A realizagao do projeto nos ajudou a acompanhar
melhor pacientes diabéticos e pré-diabéticos da nossa area. Grande parte dos
diagnosticados com diabetes mellitus tipo Il apresentavam piora de sua glicemia e
sequelas a longo prazo, o que poderia ser evitado se nossa equipe desenvolvesse
uma forma de acompanhar a frequéncia das consultas médicas dos pacientes de
risco. Assim, o projeto foi colocado em pratica e apesar dos resultados serem
discretos, a intervencao iniciou e com o tempo provavelmente teremos melhora no
prognostico dos diabéticos de nossa area.

As consultas de saude da crianga e puericultura melhoraram no ultimo ano,
como foi descrito no tépico sobre promocao da saude deste TCC. A melhoria ocorreu,
mais uma vez, gragas as reunides dos profissionais da equipe que souberam ouvir as
criticas dos usuarios e buscar solugdes em conjunto. Uma vez que a forma de discutir
questdes em conjunto se tornou produtiva, as reunides tornaram-se um habito mensal.
Acreditamos que poderia ser semanalmente, ou pelo menos a cada duas semanas.
Mas a coordenacao da atencdo basica do municipio acredita que reunides muito
frequentes podem atrapalhar o atendimento dos usuarios.

Em relagdo ao atendimento dos demais grupos de pacientes, como saude do
homem, pré-natal, saude da mulher, saude do trabalhador e demanda geral, todos
sofreram influéncia apds os estudos de casos clinicos da especializacdo em saude da
familia e comunidade. E interessante notar que a medicina aprendida na faculdade
nem sempre pode ser aplicada na pratica. Nos deparamos com lamentaveis
realidades no dia-a-dia da UBS que ocorrem principalmente devido a questdes
sociais, ndo envolvendo necessariamente uma patologia.

Na saude do idoso, por exemplo, constatamos alguns casos de hipertensos e
diabéticos que apresentam piora da pressao arterial sistémica ou da glicemia. Isto
ocorre, na maioria vezes, pela falta de adesdo ao tratamento medicamentoso,
justificada pelas baixas condi¢gbes financeiras para adquirir tais medicamentos
prescritos, que muitas vezes nao sido oferecidos na farmacia popular. Questdes
sociais, alias, estdo mais presentes na rotina do médico de saude da familia e

comunidade do que na rotina de qualquer outra especialidade na medicina. Devido ao



fato da atencdo primaria a saude ser considerada a “porta de entrada para o SUS”,
nos deparamos com uma grande diversidade de usuarios. Muitos destes trazem
consigo questdes sociais que mobilizam toda equipe de saude na tentativa de ajuda-
los. Mas infelizmente grande parte da ajuda que estas pessoas necessitam nao
depende de nos, profissionais da area da saude, mas sim dos gestores municipais.
Os usuarios acabam fazendo reivindicagbes para pessoas erradas, que no caso
somos noés. A populagao deveria comparecer com mais frequéncia as assembleias
promovidas pelo conselho municipal de saude e SEMSA, pois estes encontros séo
preconizados pelo SUS para discussdo de pautas na area da saude, que sao
importantes para o desenvolvimento do setor da saude na nossa regido. No entanto,
a populacao nao se faz presente devido a uma série de fatores: falta de interesse dos
usuarios, ndo divulgacdo do evento pelos gestores, horario inoportuno, falta de
entendimento das pautas a serem tratadas.

O conhecimento sobre o SUS e suas vertentes deveria ser de entendimento
geral, para que todos soubessem sobre os seus direitos e, principalmente, o que
avaliar na saude publica na hora de escolher seus representantes no governo. Talvez
fosse ideal se a legislagdo que envolve o SUS fizesse parte do curriculo das escolas
do ensino médio. Os jovens seriam propagadores de informag&o para os mais velhos
e, assim, provavelmente este sistema que € um dos melhores do mundo, funcionaria

na pratica do jeito que nos trabalhadores da atenc&o primaria desejamos.
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1. INTRODUGAO

O municipio de Humaita encontra-se no interior do estado do Amazonas,
situado entre as rodovias BR-319 e BR-230, localizado a cerca de 600 km da capital
Manaus. Apresenta uma populagcédo em 2016 estimada em 52354 habitantes e sua
economia & baseada em extrativismo vegetal, pisicultura, pecuaria de bovinos,
comércio, madeireiras e garimpo. Na regido ha 10 estabelecimentos de saude do
SUS. (fonte: IBGE, 2016)

Na zona urbana do municipio existem 7 Estratégias em Saude da Familia, cada
uma responsavel pela populacdo de suas respectivas areas, que varia de 3 a 5 mil
pessoas. O Centro de Saude Il (CSll), na zona urbana de Humaita, € uma ESF
responsavel por cerca de 4000 pessoas contabilizadas em 3 bairros: Centro, Divino
Pranto e Novo Centenario. Os usuarios nessa unidade sao classificados em grupos,
conforme sua situagéo, para organizagao dos dias de atendimento, como Hiperdia
(diabéticos e hipertensos), gestantes, puericultura, saude do homem e demanda geral,
além enfermos incapazes de se dirigir as unidades que séo incluidos nas visitas
domiciliares. Entre esses grupos, os pacientes diabéticos e hipertensos apresentam
as maiores comorbidades e, consecutivamente, grande probabilidade de
apresentarem algum evento fatal.

Apesar da gestdo do municipio de Humaita procurar adequar as ESFs ao
modelo ideal proposto pelo Ministério da Saude, nota-se que ha falta de intervencgdes
criativas por parte das unidades para melhoria de alguns aspectos peculiares da
populagao regional. Pacientes diabéticos e aqueles que estao prestes a adquirir essa
doenca, necessitam de maior atengao pois frequentemente sao descobertos casos de
usuarios hospitalizados com complicagbes decorrentes da hiperglicemia, além de
novos diagnosticos de Diabetes Mellitus. No Centro de Saude I, ndo existe um
sistema de organizagao eficaz para o seguimento desses pacientes e nem acgdes
adequadas para a promog¢ao da saude em relagao ao diabetes.

Visando prevenir lesbes macro e microvasculares conhecidas de pacientes
com diagndstico de Diabetes Mellitus, esse projeto de intervengao expde medidas que
visam a adesdo desse grupo de usuarios ao tratamento e a prevencdo dessa
patologia. Inclui-se no grupo ndo apenas os diabéticos mas também os pré-



diabéticos. O publico-alvo sdo os usuarios da UBSF Centro de Saude I, no municipio

de Humaita, dos bairros Centro, Novo Centenario e Divino Pranto.

PROBLEMA

Apesar da UBSF Centro de Saude Il atender a demanda de pacientes de 3
bairros, existem apenas cerca de 4000 usuarios nessa area. Nota-se que ndo ha uma
organizacao da Unidade em relagc&o ao seguimento dos pacientes diagnosticados com
Diabetes Mellitus ou aqueles que apresentam alto risco de desenvolver a patologia,
ocorrem apenas consultas de rotina desse grupo quando ha necessidade de
renovagao de receita ou quando existe agravamento da doenga. Dessa forma, nao
temos uma contabilizagdo exata (ou aproximada) da quantidade de diagnosticados
com diabetes entre os usuarios e, portanto o projeto necessita de um meio para
organizar esse grupo de pacientes.

Além desse problema, o municipio ndo oferece para os diabéticos com baixo
poder aquisitivo, medicamentos suficientes e exames de rotina essenciais, como
hemoglobina glicada, teste oral de tolerancia a glicose e colesterol total e fragdes. O
laboratorio municipal vinculado ao SUS realiza apenas alguns exames uteis para o
monitoramento da doenga, como glicemia de jejum e creatinina sérica, além da
glicemia capilar disponivel em algumas UBSF e no Hospital Municipal. Existem alguns
laboratorios particulares na zona urbana que oferecem todos os exames essenciais
para diabéticos, no entanto os valores em geral sdo altos para aqueles que possuem
baixa renda salarial.

Periodicamente sdo atendidos no CSIl usuarios com glicemia de jejum maior
que 200 mg/dl, com pé diabético, diminuigdo da acuidade visual, taxa de filtracdo
glomerular alterada e, na maioria das vezes, ja foram hospitalizados devido a
cetoacidose diabética ou por complicacéo infecciosa de pé diabético. Isso reflete na
displicéncia dos proprios pacientes e seus familiares que permitem que a doenca
alcance estagios criticos; na atencdo inadequada da gestdo municipal que né&o
abastece adequadamente farmacias com medicamentos e laboratérios com reagentes

para exames; € no mau acompanhamento desses usuarios por parte das



ESF, que n&o apresentam a organizagdo necessaria para o monitoramento de
pacientes que podem apresentar complicagdes decorrentes do Diabetes.

Portanto, € necessario uma iniciativa para intervir no destino da maioria dos
pacientes diabéticos na regido, além de prevenir a doenga daqueles que se encontram
no limiar do diagnaostico. Por se tratar de uma epidemia que frequentemente apresenta
altos indices de morbimortalidade, a ESF responsavel pela regido necessita de um

projeto eficaz para a regular monitorizagdo desse grupo de pacientes.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Promover estratégias de prevencgéo e controle de pacientes com diagndstico
de Diabetes Mellitus ao tratamento com terapias medicamentosas e nao

medicamentosas.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

® Realizar consultas direcionadas com usuarios diabéticos e pré- diabéticos;

® Orientar esse grupo de pacientes sobre a importancia da alimentagéo
saudavel, atividades fisicas, uso correto de medicamentos e retorno regular a
UBSF para acompanhamento;

® Monitorar adesdo ao tratamento bem como retorno a UBSF;

® Realizar busca ativa de pacientes faltosos e casos novos diagnosticados;

® Prevenir agravos da doenga e diminuir a taxa de mortalidade causada pela

patologia em questao.



3. REVISAO DE LITERATURA

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define Diabetes Mellitus (DM) como
uma enfermidade que ocorre quando o pancreas nao produz insulina suficiente ou
quando o organismo nao utiliza de forma eficaz a insulina que produz, sendo o efeito
da enfermidade a hiperglicemia. O diabetes tipo 1 se caracteriza pela auséncia de
sintese de insulina enquanto a tipo 2 tem sua origem na incapacidade do corpo utilizar
eficazmente a insulina, o que frequentemente é consequéncia do excesso de peso ou
da inatividade fisica.

Atualmente, considera-se a diabetes mellitus uma epidemia. Estima-se que a
populagdo mundial com diabetes seja de 387 milhdes e que cerca de 80% desses
individuos vivem em paises em desenvolvimento. O numero de diabéticos esta
aumentando em virtude do crescimento e envelhecimento populacional, da
progressiva prevaléncia de sedentarismo e obesidade, da maior urbanizagdo e da
maior sobrevida de pacientes com diagnostico de DM. A Pesquisa Nacional de Saude
— PNS estimou em 2013 que, no Brasil, 6,2% da populagdo com 18 anos ou mais de
idade referiram diagndstico médico de diabetes, sendo de 7% nas mulheres e de 5,4%
nos homens. (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015)

Segundo os critérios da OMS (2006), uma tolerancia a glicose diminuida ocorre
quando a glicemia plasmatica de jejum esta entre 110 e 126 mg/dL enquanto uma
glicemia de jejum maior que 126 mg/dL sugere nivel anormal de glicose sérica. A
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), sugere que uma glicemia de jejum maior que
126 mg/dL deve ser repetida 24 horas apos o exame para confirmagéo de diagnaostico.
Além disso, a SBD afirma que o diagnéstico também pode ser dado em casos de
glicemia casual maior que 200 mg/dL acompanhado de sintomas como polidipsia,
poliuria e perda ponderal ou diagnosticada Diabetes Mellitus em casos de teste oral
de toleréncia a glicose maior que 200 mg/dL. A Associagdo Americana de Diabetes
(ADA) recomenda a utilizagdo da hemoglobina glicada (HbA1c) como método
diagndstico da DM e pré-diabetes, valores iguais ou superiores a 6,5% s&o
considerados para confirmagao da doenca.

O The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus reconheceu em 1997 e 2003 um grupo intermediario de individuos cujos niveis
de glicose, que apesar de ndo satisfazerem os critérios para DM, sao elevados para



serem considerados normais. Sao os pré-diabéticos, que apresentam ou a glicemia
de jejum alterada entre 100 e 125 mg/dL ou tolerancia a glicose diminuida com o teste
oral de tolerancia a glicose entre 140 e 199 mg/dL. Pode-se considerar individuos com
HbA1c entre 5,7% e 6,4% como sendo de alto risco para DM futuro e também a eles
cabe o termo pré-diabéticos. Aproximadamente 25% dos individuos classificados
como pré-diabéticos desenvolverdo DM em trés a cinco anos (Souza et al, 2012).

Diretamente relacionada a diabetes mellitus tipo 2 esta a situagdo clinica
chamada Sindrome Metabdlica que é caracterizada por um agrupamento de fatores
clinicos e laboratoriais para o aumento de risco de eventos cardiovascular a longo
prazo, assim como o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2. Tais fatores incluem
glicemia de jejum, pressao arterial, cintura, triglicerideos e HDL (Anexo ), segundo o
National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel Il (NCEP

) em 2001 (Picon et al, 2005).

Considerando a elevada carga de morbi-mortalidade associada, a prevengao
do diabetes e de suas complicacdes € hoje prioridade de saude publica. Na atengéo
basica, ela pode ser efetuada por meio de prevencgao de fatores de risco para diabetes
como sedentarismo, obesidade e habitos alimentares ndo saudaveis; da identificagao
e tratamento de individuos de alto risco para diabetes; da identificagcdo de casos nao
diagnosticados de diabetes para tratamento; e intensificagdo do controle de pacientes
ja diagnosticados visando prevenir complicagdes agudas e crbnicas (Brasil, 2006).

A forma que as Estratégias de Saude da Familia encontram para melhorar o
prognostico dos diabéticos ndo é apenas fornecendo consultas de rotina para os
diagnosticados, mas também realizando ag¢des que, principalmente orientem e
monitorem os pacientes. As iniciativas das ESF em relagao a prevencao e promogao
da saude fornecem suporte indispensavel aos usuarios das UBSF, que vai além de
consulta da rotina e fornecimento de medicamentos e exames. Sem acbes de
prevencado e promoc¢ao da saude, ocorre aumento da morbimortalidade de doentes
cronicos como os diabéticos, pois grande parte desse grupo de pacientes n&o
apresentam disciplina ou condi¢des para cuidar de forma adequada da propria saude.



4. METODOLOGIA

Trata-se de uma intervengao a ser realizada na UBSF Centro de Saude Il com
o objetivo promover a prevengao e adesao de pacientes com diagnostico de Diabetes
Mellitus ao tratamento com terapias medicamentosas e ndo- medicamentosas.

Esta intervencdo contara com a participagdo de uma equipe multidisciplinar
formada por médico, nutricionista, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude em conjunto com a comunidade.

Primeiramente, sera necessario contabilizar os pacientes que apresentam
diagnodstico de Diabetes Mellitus e os pré-diabéticos. Para a correta contabilizagao,
sera necessario que os pacientes se apresentem nas consultas médicas para que seja
analisado prontuarios e se constate, através de historia pregressa ou exames
apresentados, o diagnostico da doenga. Além dos pacientes que se apresentam
periodicamente para consultas de rotina, agentes comunitarios de saude se
encarregarao de informar aquelas pessoas que conhecidamente referem apresentar
tal patologia para que se dirijam a UBSF.

Havera um livro para o registro daqueles que possuem a doenga e outro para
aqueles com elevadas chances de adquirir a enfermidade, esses ultimos levando em
consideragao a glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dl ou diagnéstico de sindrome
metabdlica a partir da | Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica. O registro sera feito
pelo proprio médico apos a consulta direta em que se constatara os critérios de
inclusao.

Para cada paciente, havera uma pagina no livro que contera os dados pessoais
como nome, endereco, telefone para contato do paciente e de dois familiares, além
do nome do Agente Comunitario de Saude (ACS) responsavel pela area. Também

contera na pagina a situagao clinica do paciente, com as seguintes informacgoes:

o Comorbidades além do Diabetes;
o Medicamentos em uso;
o Regularidade de retorno a UBSF para consulta com profissionais da equipe de

saude, incluindo principalmente nutricionista e meédico (2 meses para mau



controle de glicemia e 6 meses para bom controle)
. Glicemia de jejum com outros exames de glicose (hemoglobina glicada, teste
oral de tolerancia a glicose);

. Colesterol total/fragdes e triglicerideos;
. Peso e indice de Massa Corporal (IMC)
. Adeséo a Melhora do Estilo de Vida (MEV) sendo total se usuario aderir a dieta

e exercicios fisicos, parcial se aderir ou a dieta ou aos exercicios fisicos e ndo
adesao a MEV;

o Intercorréncias, como por exemplo, hospitalizagdes e acidentes.

As informacgdes clinicas serdo preenchidas em forma de tabela, com as datas
das consultas. Para facilitar a busca pelos pacientes, seus nomes junto com a pagina
do livro, o grupo a que pertencem (diabéticos ou pré-diabéticos) e o nome do ACS
responsavel pela area, ficardo disponiveis no programa Windows Excel, organizados
em ordem alfabética. Infelizmente a UBSF ndo possui computadores em suas
instalagdes, entdo o arquivo referido ficara provisoriamente no Notebook do autor
deste projeto de intervencgao, sendo transferido para UBSF Centro de Saude Il quando
houver computador disponivel.

O livro sera avaliado semanalmente pelo médico e caso aja pacientes faltosos
as consultas de rotina, os ACSs ficardo encarregados de realizar busca ativa destes
pacientes, além daqueles moradores dos bairros que referem diagnostico da doenga
mas nao fazem acompanhamento médico, que também sdo contabilizados como
novos casos para a UBSF. Caso o paciente persista em faltar as consultas, sera
realizado visita domiciliar médica.

As agdes desse projeto de intervencgéo serao realizadas com a finalidade de
melhorar o panorama atual dos diabéticos e pré-diabéticos da regido, monitorando
esses grupos de pacientes com auxilio de registros praticos que nos permitam
identificar com facilidade todos aqueles que apresentam risco significativo de
descompensacgdo, para que nao alcancem niveis seéricos de hiperglicemia e,

consecutivamente, complicagdes.



5. CRONOGRAMA

Procedimentos Dez Jan Fev Mar Abr
ai
Obtencao de X
materiais para inicio do
projeto
Apresentagcao do X
projeto para a equipe do
Centro de Saude I
Consultas X X X X X
individuais com
pacientes diabéticos e
pré-diabéticos
Registro dos X X X X X
pacientes em livros
conforme diagnosticos
Avaliacdo  dos X X X X
livros
Busca ativa de X X X X
pacientes faltosos e de
Novos casos
Organizagao dos X X X X

nomes dos pacientes

em computador

Avaliagao do

projeto pela equipe




6. RECURSOS NECESSARIOS

e Sala para realizagao das consultas;

¢ Balancga;

¢ Fita métrica;

e Esfigmomandmetro;

¢ Requisigao para exames laboratoriais;

¢ Caneta;

e Cadernos;

¢ Notebook;

e Profissionais médico, nutricionista, técnico de enfermagem e ACS;

¢ Prontuarios dos pacientes presentes nas consultas.

7. RESULTADOS ESPERADOS

Identificar e registrar os pacientes diabéticos e pré-diabéticos, a fim de facilitar
a monitorizagao destes e diminuir a morbimortalidade por eventos fatais e nao
fatais;

Buscar adesdo ao tratamento tanto medicamentoso quanto nao
medicamentoso (melhoria do estilo de vida), avaliando o nivel glicémico dos
pacientes, entre outros exames laboratoriais;

Conscientizar cada paciente quanto a importancia de seu proprio tratamento;
Estimular a equipe ao trabalho multidisciplinar, a sua organizagdo e a
monitorizacdo de pacientes que apresentem doengas cronicas de alto risco
de morbimortalidade;

Contribuir para a melhoria da Estratégia de Saude da Familia com projeto de

intervencao.
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ANEXOS

Tabela 1: Componentes da Sindrome Metabodlica segundo o NCEP-ATP III*

Homem — Igual ou superior a 102 cm / 40

Perimetro de cintura polegadas
aumentado: Mulher — Igual ou superior a 88 cm / 35
polegadas

Trigliceridémia elevada: Igual ou superior a 150 mg/dL (ou a utilizacdo de
farmacos para o controle)

Homem — Inferior ou igual a 40 mg/dL

Colest | HDL:
G Mulher - Inferior ou igual a 50 mg/dL

Pressao arterial elevada: Igual ou superior a 130/85 mmHg (ou a utilizacdo de
farmacos para o seu tratamento)

Elevacao da glicose em jejum: Igual ou superior a 100 mg/dL (5.6 mmol/L)
(ou a utilizacdo de farmacos para o tratamento da hiperglicémia)

* Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP III).



