UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS

PEDRO RODRIGUEZ SANCHEZ

MEDIDAS DE EDUCACAO ALIMENTAR E PROMOCAO DA SAUDE COMO
FERRAMENTAS NA PREVENCAO, INTERCEPTACAO E CONTROLE DA HAS,
DENTRO DO AMBITO DO ATENDIMENTO A SAUDE BASICA

MANOEL URBANO

2018



PEDRO RODRIGUEZ SANCHEZ

MEDIDAS DE EDUCACAO ALIMENTAR E PROMOCAO DA SAUDE COMO
FERRAMENTAS NA PREVENCAO, INTERCEPTACAO E CONTROLE DA HAS,
DENTRO DO AMBITO DO ATENDIMENTO A SAUDE BASICA

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
curso de Especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto
Alegre

Orientador: Bruno Brunelli

MANOEL URBANO

2018



SUMARIO

1 INTRODUGAQO DO PORTFOLIO.........oiiiieeeeeeieeeseres et s e eesesenn e s enenan s 3
2 ESTUDO DE CASO CLINICO.....coiiiieeeeeeeeee et et 5
2.1 CASO CLINICO.... .ottt en e ea e e an e 5
2.1.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS. .....coiieieeieeeeeeeee et en et een s, 6
2 B =AY/ @ ] U [0V @ TR 6
2. 1.3 TRATAMENTO ..ottt es ettt enen s st eanenee s aentesenens 7
2.1.4 DISCUSSAO DO CASO ..ottt ee et ee e eaes e neaeaneas 7
3 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENGCAO DE DOENGCAS........cccoeeeeeeeeereeeennn, 9
A VISITADOMICILIAR........uuuuuieeeeeeeeeeeeeeeeereansna e e e eeeeeaeaeeeeeererenssnaaaeeeas 12
5 CONCLUSAO REFLEXIVA.........coottettuuuiiiieeeeeeeeseeeeeeeeeeeesssnnnnnnneeeeessensees 15
REFERENCIAS ...ttt ettt ettt en et en e eaeaseteenanens 16

ANEXO



1 INTRODUCAO DO PORTFOLIO

Meu nome é Pedro Sanchez Rodriguez, tenho 33 anos de idade e sou de
nacionalidade cubana, natural do municipio de Camaguey, provincia Camaguey onde
fiz todos meus estudos, cursei a universidade no instituto de Ciéncias Medicas Carlos
Juan Finlay. Foi também nesta provincia onde recebi o titulo de Doutor em Medicina
em 10 de agosto do 2010.

Minha carreira profissional se iniciou ainda em setembro do mesmo ano no
municipio de Camaguey, onde sempre morei. Trabalhei no referido lugar por um ano
e posteriormente trabalhei na Venezuela por trés anos no Programa Bairro Adentro
no municipio de Libertador do Estado Caracas, sendo este um municipio grande com
baixo nivel econdmico, onde as doencas mais frequentes eram relacionadas a
verminoses e a Dengue. Neste periodo de tempo fiz a especializacdo em Medicina
Familiar recebendo o diploma de especialista o0 16 de setembro do 2014. Depois
retornei para Cuba e continuei trabalhando no municipio de Camaguey por mais dois
anos.

Em agosto do 2016 comecei a participar do Programa Mais Médico no Brasil, e
fui lotado no Estado do Acre, no municipio de Manoel Urbano, um dos mais remotos
do Estado do Acre, na UBS Inacio Ribeiro da Silva, onde trabalho atualmente.

Esta Unidade Bésica de Saude se encontra situada na Rua Paulo 6to numero
45 e atende os bairros de Anibal Saraiva, Pista, Centro, S&o Jose, Palheiral. A UBS
atende basicamente a populacdo proveniente da zona rural nos arredores e das
margens do rio Purus, sendo que os referidos bairros abrigam principalmente familias
com baixo nivel econémico e cultural e apresentam pouco saneamento ambiental. A
populacao rural tem que se deslocar desde muito longe para ser atendida em nosso
posto ja que ndo contamos com unidade fluvial para oferecer atendimento continuado
aos pacientes, pois sO viajamos em barco através do rio duas vezes ao ano. Tem
também uma creche e quatro Igrejas.

A Unidade de Saude de Inacio Ribeiro da Silva atende uma populacéo de 4083
pessoas segundo os ultimos dados do 2016, as doencas mais frequentes encontradas

durante os atendimentos sdo: Doencas do aparelho respiratorio, Doencas do aparelho



circulatério, Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial, , sendo o ultimo desencadeado
principalmente pelos maus habitos dietético e culturais que a populacédo tem, por este
o tema que eu escolhei para fazer meu trabalho de intervencao foi: Ulcera dos pés -
Como corrigir os fatores de risco que favorecem sua presenga como complicagéo nos
pacientes diabético. Escolhi o tema, devido ao alto impacto que o mesmo tem, tanto
na saude individual como na coletiva em geral, pelas suas complicacdes que o pé
diabético pode acarretar e pelos casos constatados no municipio. O desenvolvimento
de tal projeto de intervencéo se justifica, jA que 0 mesmo aborda um problema critico
na saude publica atual, levando em conta que o pé diabético tem temiveis impactos
socioecondmicos e para o individuo, na maioria das vezes, finaliza com amputacao
de um membro.

Este projeto de intervencdo tem como objetivo fundamental de elaborar
estratégia de intervencado para corrigir os fatores que favorecam o desenvolvimento e
a progressao da doenca, sendo que busca-se nesse processo apoio nos primeiros
dois niveis de prevencdo. Sabe-se que esta doenca € um dos mais importantes
problemas de saude brasileira, devido a sua alta prevaléncia e a sua alta
morbi/mortalidade, por isso é de grande importancia que os usuarios atendidos e
acompanhados no processo de intervencdo sejam capazes de identificar os fatores
de risco que favorecem o desenvolvimento, a manutencdo e o agravamento dessa
afecdo. A intencdo do projeto é demostrar que estas alteracdes poderiam ser
prevenidas com intervengdes basicas de educacdo para o autocuidado através de
mudancas de habito na alimentagéo e atividade fisica, influenciando na causa base e
os cuidados de pele propriamente ditos forma a estabelecer prevencao e controle da
doenca sobre a area de abrangéncia. O projeto também deve mostrar a importancia
da manutencao da terapia medicamentosa como ferramenta de evitar o0 agravamento

do quadro em casos de pé diabético ja estabelecidos.



2 ESTUDO DE CASO CLINICO

2.1 CASO CLINICO

Paciente RPB, sexo masculino, evangélico, solteiro, 45 anos, pescador de
profissdo, procurou a UBS Inacio Ribeiro da Silva, sendo a sua principal queixa
cefaleia intermitente, acompanhada de episddios de vertigens, cansaco, zumbido nos
ouvidos. Ou mesmo se referia a cefaleia como " a dor de cabeca ndo passa nem
guando bebe analgésicos nem anti-inflamatérios mais bem aumenta o dor". O
paciente, natural de municipio de Manoel Urbano, onde reside desde o seu
nascimento, negou durante a anamnese primaria dificuldade respiratéria e tosse ou
dor abdominal. Apresentou histérico de varicela quando crianca, além de relatar
alergia & farmacos do grupo das penicilinas. Afirmou de se automedicar com
paracetamol de 500 mg a cada 6 horas, quando apresenta a cefaleia, porém relata
gue o medicamento ndo induziu a um efeito positivo, aliviando a dor. O seu histérico
familiar revela hipertensé&o arterial em ambos o0s pais. Durante o exame clinico ndo se
constataram alteragBes dos sistemas endocrino, geniturinario, musculoesquelético e
nervoso. Pele e mucosas apresentavam-se Umidas e normo-coradas, temperatura
corporal normal, PA 170x110 mmgHg, FC 80 bpm, FR 19 irpm. Em relacdo as medidas
antropomeétricas, o peso de 85kg em relacado a altura de 1,75, implicou em um ICM de
28, indicando sobrepeso. Interrogado sobre as condi¢des de vida, o paciente afirmou
gue morava com 0s pais, em casa propria de madeira com 4 quartos,1 sala, 1 cozinha
,1 banheiro, e consumia agua de poco artesiano e que tinha uma situagao financeira
média, costumava fumar e ndo fazia exercicios fisicos, gostava de tomar cachaca de
vez em quando e sua alimentacdo ndo era saudavel, sendo a mesma composta de
uma dieta é rica em farinha de mandioca, farofas, churrasco com muita gordura,
refrigerantes, e que gostava das comidas excessivamente temperadas com sal,
enquanto ndo consumia muitas frutas e verduras. Em relacdo ao aparelho
cardiovascular, a inspecao, palpacdo e percussao nao evidenciaram quaisquer
alteracdes. Na auscultacdo os batimentos cardiacos foram ritmicos e de bom ténus,
sem presenca de sopro e artérias cardtidas sem alteragdes, no pulmao constatou-se
murmurio vesicular normal e sem estertores. A suspeita clinica foi hipertensao arterial

sistémica estagio 2, sendo solicitados exames complementares incluindo hemograma,



glicemia em jejum, colesterol total, triglicerideos, creatinina ,eletrocardiograma |,
microalbumindria, exame de urina e ultrassonografia abdominal total e se é possivel

fundo de olho por oftalmologista.

2.1.1 Medidas terapéuticas

Como medida terapéutica inicial foi indicada a administracéo de 1 comprimido
de Hidroclorotiazida de 25 mg mas 1 comprimido de Losartana de 50 mg, SID, no
periodo da manha e ASS de 100 mg também uma vez ao dia. Houve a recomendacéo
de realizar exercicios fisicos regularmente, pelo menos 30 minutos ao dia, adquirir o
habito de uma dieta balanceada e saudavel, rica em frutas, vegetais, cereais, reducao
das gorduras trans, diminuigdo no uso de sal, limitar ou abolir o consumo de bebidas
alcodlicas e nao consumir doces nem muitos carboidratos em geral. Foi explicada a
importancia de cumprir com o tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico para
prevencao de futuras complicacdes. Além disso foi sugerido de realizar um controle
da PA na UBS ao menos 1 a 2 vezes por semana por 4 semanas e retornar para ser

reavaliado apos 4 semanas.

2.1.2 Evolucao

ApoOs 4 semanas o paciente retornou a consulta informando a persisténcia da cefaleia,
porém relatava "estar melhor que antes". Durante o exame clinico ndo foram
observadas alteracfes em relacdo as da primeira consulta, sendo que na pressao
arterial houve uma leve melhora, sendo PA160X90mmHg. Na consulta retorno o
paciente também apresentou os exames solicitados, sendo 0s mesmos
Hemoglobina: 14.5¢g/dl, Glicemia de jejum: 90mg/dl, Creatinina: 1.1 mg/dl, Colesterol
total: 250 mg/dl, Triglicérides: 125 mg/dl, eletrocardiograma e exame de urina, sem
alteracoes.

Avaliaram-se 0os exames e encontrou-se o colesterol elevado. O restante dos
exames estava bem, por isso foi tomada a decisé&o de indicar sinvastatina 40 mg, SID.
Os principais desfechos no caso foram a confirmacdo da hipertenséo arterial

sistémica, estagio 2 e hipercolesterolemia.



2.1.3 Tratamento

Indicou-se, conforme o diagndstico, tomar 1 comprimido de Hidroclorotiazida

de 25 mg, além de aumentar a dose de Losartana potéassica 1 comprimido de 50 mg,
BID e ASS de 100 mg SID. Além disso, foi recomendado a tomar Sinvastatina, 1
comprimido de 40 mg, SID, antes de dormir.
Mais uma vez, a importancia de realizar exercicios fisicos regularmente, pelo menos
30 minutos na maioria dos dias, além de consumir uma dieta balanceada e saudavel,
rica em frutas, vegetais, leguminosas, cereais, além das demais recomendacfes
dadas no primeiro encontro. Manteve-se o protocolo de supervisdo da pressao arterial
e do retorno a consulta.

Passado mais 4 semanas, no terceiro retorno, o paciente relatou uma melhoria
consideravel, j& ndo apresentava dor de cabeca, nem referia ter cansaco. O mesmo
afirmou a realizar a dieta corretamente e tomando os remédios e agora estava
praticando exercicios em uma academia trés vezes na semana. O exame clinico ndo
apresentava alteracdes, sendo que houve uma consideravel melhora na pressao
arterial, sendo a mesma 130X80mmHg.

Como conduta terapéutica se aconselhou a continuar com o tratamento e
repetir exames em trés meses. Além disso, visitou-se o paciente em sua residéncia
para avaliar a saude dele no seu meio socioambiental e se avaliaram os exames
indicados na ultima consulta. Houve praticamente os mesmos resultados da dltima
consulta, sendo que o paciente declarava que encontrava-se bem, com melhor estado

de animo.

2.1.4 Discussao do caso

O referido caso clinico representa um exemplo positivo, realcando a
importancia do diagnéstico precoce e as melhoras que mudancas nos habitos e a
terapia medicamentosa podem desempenhar.

Segundo Santos, Cruz e Holanda (2005) a hipertenséo arterial € uma doenca
gue evolui de maneira assintomatica, sendo por isso muitas vezes diagnosticada em
estagios tardios, quando ha sintomatologia. Isso constatou-se também no nosso caso
clinico, sendo que a principal queixa do paciente constituia uma cefaleia intermitente

gue néo respondia ao tratamento com analgeésicos.



Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial, sdo considerados
hipertensos os adultos cuja presséo arterial sistolica (PAS) alcanca um valor igual ou
acima de 140 mmHg, e/ ou cuja pressao arterial diastélica (PAD) represente um valor
igual ou acima de 90 mmHg, em pelo menos dias afericdes diferentes, espacadas no
tempo e na auséncia de medicacao anti-hipertensiva. Foram classificados como PA
normal valores abaixo de 130/85 mmHg, e PA étima valores inferiores a 120/80 mmHg
(ROSARIO et al., 2009). Observando estes valores estipulados pode se afirmar, que
no presente caso, o controle da HAS foi alcangado, sendo que o paciente contribui
efetivamente para com o sucesso terapéutico, colaborando através do cumprimento
das recomendacBes no que se diz a respeito da reeducacdo alimentar e do
desenvolvimento de atividades fisicas.

Um dos fatores que provavelmente possa ter contribuido pela aderéncia,
persisténcia e na colaboracao, foi a relativamente rapida melhora dos sintomas, dando
assim credibilidade ao tratamento. Assim Andrade et al. (2002) consideram que o
tratamento prolongado, sem visiveis melhoras € um dos motivos mais frequentes
relacionado ao abandono do tratamento. Desta maneira se realga mais uma vez o
valor preciso do diagnéstico ainda em estagios precoces, quando as medidas
terapéuticas ainda refletem mais rapidamente na recuperacdo de um estado de
gualidade de vida.

Sem duvida, a aderéncia ao protocolo terapéutico, pode no caso exposto
reduzir a probabilidade de complicacdes como AVC, problemas cardiacas e renais.
Isso reforca o valor do sistema de atengdo basica a salde, e a sua importancia na
prevencao, interceptacao e controle de doencas crénicas.

Nesse contexto, mostrou-se também a importancia da disponibilidade do
monitoramento da doenca, através do atendimento ambulatorial, através de
profissionais de saude qualificados. Esta medida, sem davida, melhora a proximidade

entre paciente e sistema de saude, evitando frustragdes e servindo como incentivo.



3 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Estou trabalhando na UBS de Inacio Ribeiro da Silva a 1 ano, vim para o Brasil
através do Programa Mais Médicos com culturas e vivéncias diferentes, a
dindmica do trabalho de toda equipe é bastante boa. Nao tive problemas de adaptacéo
a forma de trabalho na unidade.

Na UBA ha uma grande demanda de usuérios hipertensos sendo
acompanhados com valores de presséo arterial ndo satisfatorios e muitos deles néo
usando corretamente a medicacao.

A hipertensado arterial sistémica (HAS) € uma doenca crénico-degenerativa,
multifatorial, que afeta a funcao de diversos 6rgdos mexendo com o equilibrio dos
sistemas vasodilatadores e vasoconstritores, aumentando a pressdo no interior
dos vasos sanguineos, podendo originar lesbes em Orgdos nobres como o
coracdao, cérebro, rins e olhos na maioria das vezes assintomatica, de evolucao lenta
e progressiva (GOLDMANN, 2005).

Segundo o Ministério da Saude a hipertenséo arterial (HA) comp&e o grupo
dedoencas cardiovasculares que apresentam o maior percentual de causas de
mortalidade por doencas como acidente vascular cerebral (AVC) e infarto
agudo do miocardio (IAM) (BRASIL, 2004).

A Hipertencéao Arterial Sistémica (HAS) tem alta prevaléncia e baixas taxas de
controle, sendo por isso considerada um dos mais importantes problemas de saude
publica. O bom controle e o tratamento adequado sdo essenciais para a diminuicao
dos eventos cardiovasculares adversos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).

A hipertensdo arterial constitui um agravo a salude e sua prevaléncia
na populagédo brasileira adulta varia entre 15% e 20% aumentando
progressivamente com a idade (KOHLMANN, 1999).

Em razéo disso faz-se necessario uma reorganizacéo do trabalho propiciando
um atendimento mais eficaz aos usuarios com Hipertencdo Arterial Sistémica. Visando
a esse publico e a melhora de qualidade de vida dos mesmos foram elaboradas acdes
para levar a informacdo ao usuério de forma mais acessivel e mais dindmica
para termos maior adesdo as mudancas de estilo de vida, ao uso correto da

medicacao, a preocupacao com o bom controle a longo prazo e uma maior autonomia
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em relacdo ao acompanhamento da propria saude em virtude disso foi necessério
termos o conhecimento do perfil epidemiolégico dos nossos usuarios.

De acordo com ZAITUNEI et al., (2006) conhecer o perfil socio-demografico dos
pacientes hipertensos, do uso que fazem dos servicos de saude e das estratégias
terapéuticas que conhecem e utilizam, € importante para direcionar intervencdes mais
eficazes de controle da doenca.

A adeséo do paciente a uma determinada terapia depende de varios fatores,
principalmente da relagdo médico-paciente se ele tem conhecimento acerca da
doenca e 0 acesso ao servigo e aos medicamentos (GUEDES et al., 2011).

Para fazer uma prevencdo de qualidade primeiro buscaram-se informacdes
sobre 0 que estva acontecendo com os hipertensos cadastrados na area para que
pudéssemos planejar as acBes a serem realizadas. Esta mudanca de
atendimento significou envolver os demais profissionais de saude na busca de
alternativas, que valorizassem as acfes de promocdo da saude e prevencdo de
doencas.

Para que a adocdo dessa pratica integral do cuidado ocorre-se de
forma positiva foi preciso conhecer a percepcdo dos usuarios em relacdo
a sua saude, pois o hipertenso frequentemente requer estimulo constante para a
aceitacdo do diagndstico e para as mudancas de estilo de vida.

A compreenséo sobre a doenga € uma variante a ser considerada no ambiente
de adesdo ao tratamento, jA& que muitos individuos ignoram seu estado de
hipertenso devido a falta de sintomas. Para adaptar-se ao tratamento o
paciente deve conhecer a sua condicdo de saude, a importancia do controle da
pressdo arterial, ter acesso aos servicos de saude e esses servicos devem ser
capazes de manter o tratamento por toda a vida do paciente (OLIVEIRA,2005).

Fora criado um grupo de reunido de hipertensos e para cada usuario com HAS
uma ficha contendo as seguintes informacdes: nome, sexo, idade, estado civil,
escolaridade, tabagismo, atividade fisica, dieta, tratamento medicamentoso, PA,
presenca de complicacdo e antecedentes de doencas cardiovasculares,
posteriormente anexadas ao seu prontuario.

Essas reunibes tem como intuito enfatizar a importancia do cuidado
esclarecer as duavidas, orientar, estimular a mudangca do estilo de vida
comprovados na reducdo da pressdo arterial como o controle do tabagismo,

habitos alimentares adequados para a manutencdo do peso corporal, reducdo de
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bebidas alcdolicas, reducdo de ingestdo do sodio, reducdo do estresse, estimulo a
vida ativa além da pratica frequente de atividades fisicas.

De forma que possamos capacita-los para atuarem na melhoria de
sua qualidade de vida e saude, para que eles tenham uma maior participacdo no
controle dessa doencga buscando a detec¢éo precoce de possiveis alteracdes e evitar
também possiveis complicacdes.

O olhar preventivo e a responsabilidade individual na saude abrem espaco para
a acdo de sua promocéao baseada no autocuidado e no individuo. A implantacao desse
atendimento aliado a investigacdo do nosso usuario teve como objetivo avaliar a
gualidade de vida do hipertenso acompanhado pela UBS incentivando seu cuidado,
viabilizando a prestacao de acdes de saude a uma populacdo que vem crescendo
muito a dos hipertensos, pois, a prevencao, a promoc¢ao e a educacdo em saude
realizadas da forma adequada contribuem para uma melhor qualidade de vida.
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4 VISITA DOMICILIAR

Garcia e Teixeira (2012) definem a visita domiciliar como uma metodologia de
trabalho de caréater educacional, assistencial e exploratorio, realizada por profissionais
gue vao ao domicilio do paciente, usuario ou beneficiario de um servico.

A visita domiciliar pode ser definida ainda, nesse sentido, como "UM
CONJUNTO DE ACOES DE SAUDE’, voltadas para o atendimento tanto educativo
como assistencial. Constitui-se numa atividade que possibilita uma interagdo mais
efetiva entre os membros da equipe de saude, na medida em que se possibilita o
convivio desta, com a realidade vivenciada pelo usuario (familia). Assim, a visita é um
importante instrumento, o qual proporciona ao profissional o conhecimento das
condi¢cdes socioecondmicas, culturais e ambientais do territério onde trabalha
(BRASIL, 2004).

Segundo Chimbida e Medeiros (2016) esta ferramenta inclui um trabalho
multiprofissional no atendimento domiciliar e sendo de suma importancia a abordagem
de todo nucleo familiar. A mesma permite, sobre os multiplos fatores que interferem
no processo saude-doenca, a busca por solugbes conjuntas que reunem oS
conhecimentos e as praticas profissionais, afim de estabelecer planos de acdes.
Nesse sentido, Garcia e Texeira (2012) reforcam a necessidade do profissional
conhecer as diferentes dinamicas, de cunho socio-cultural, que se expressam através
de uma patogenia caracteristica em distintos grupos, sendo assim considerado como
necessario, o profissional da saude se aproximar do ambiente familiar ou domiciliar.

A visita domiciliar tornou-se um sucesso nos ultimos anos com o advento da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), baseado nestes fundamentos, penso que o
atendimento domiciliar € fundamental para atingir melhores resultados no trabalho
diario das unidades de saude, porque nem todos os pacientes ndo tém a possibilidade
de deslocamento até uma unidade béasica de saude. E nosso dever consiste em
oferecer atendimento meédico a todos por igual.

No momento da minha chegada a UBS (Unidade Béasica de Saude) Inacio
Ribeiro da Silva, no municipio de Manoel Urbano, no estado do Acre a realidade em
alguns momentos era muito diferente em relagcdo da vivida hoje. A visita domiciliar

nao era agendada, ndo funcionava para 0s que mais precisavam deste servico, era
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realizada até para pessoas que realmente tinham condi¢des de deslocamento a UBS,
sem dificuldade alguma.

Depois de muito trabalho, com a ajuda dos Agentes de Saude e de toda a
equipe comec¢amos a nos reunir em reunides de equipe, concluidas sempre as
Quartas-Feiras na propria unidade de saiude, um momento ideal para planejar
,programar e concordar em conjunto, deixando todas as atividades propostas para a
semana seguinte devidamente planejadas.E com isso foi possivel nos organizarmos
para garantir o atendimento domiciliar sempre na segunda- feira, visitas as quais,
foram fixadas somente para aqueles pacientes que tem mais prioridade por sua
condicdo de saude.

Para que nosso trabalho desse certo, nés fizemos uma pesquisa com 0s
pacientes que mais precisavam ser atendidos a domicilio: como idosos, gravidas,
criangas menores de um ano, pacientes com doencas crbnicas, puérperas ,casos de
violéncia familiar, em alguns casos pacientes com doeng¢as mentais severas e aqueles
0s quais tinham dificuldade motora ou mobilidade reduzida, realizando assim um
cadastro dos mesmos, para melhor controle.

Em nossas visitas também sdo avaliadas as condicbes socioecondmicas,
condi¢des higiénicas e ambientais em conjunto com sua saude de forma integral
avaliando os usuéarios para orienta-los de como ter um estilo de vida saudavel, e
fundamentalmente que aprendam a conviver com sua doenca, que € fundamental
para as pessoas que sofrem de doencas cronicas como Hipertensdo Arterial
,Diabetes Mellitus ,Asma brbénquica entre outras. Além disso embora havendo
algumas limitacdes, porgue ndo contamos com NASF (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia), também n&o temos o apoio de outras especialidades médicas no municipio.

H& momentos que as vezes se apresentam outras situagdes, que € preciso
da assisténcia domiciliar,as quais em muitos momentos ndo estdo agendadas na
nossa programacao como por exemplo :

-Pacientes que sofrem de alguma doenca aguda, que pode ser internado no préprio
domicilio;

-Avaliacdo de pacientes que foram egressos de uma internacéo hospitalar;
-Confirmacéo de 0bito;

Eu acho que com o atual sistema de agendamento e programacgao das visitas
domiciliares, conseguimos melhores resultados no alcance e controle daqueles

pacientes que antes permaneciam desacompanhados ,garantindo o controle e adesao
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dentro do programa de promocao e prevencdo em saude com a Estratégia da Saude
da Familia. A demanda das visitas tem aumentado cada dia mais, e a resisténcia por
parte de alguns usuarios vai diminuindo com o tempo, principalmente quando tem
resultados satisfatorios e cumprem com todas as orienta¢cdes,com iSSo conseguimos
ter pacientes satisfeitos e agradecidos .

Ainda temos muitos problemas com a falta de recursos do SUS, outro fato a
acrescentar é a falta de vontade de algumas pessoas, 0 que faz com que nosso
trabalho fique mais dificil, que é quando alguns usuérios acabam por ndo cumprir
nossas orientagdes médicas, ndo fazendo o tratamento correto, surgindo assim piora
no resultado do quadro clinico e complica¢gdes criando insatisfagéo a nds profissionais
da saude.

Sabemos que devemos superar esses impasses, pois ninguém falou que seria
facil, devemos continuar nosso caminho, porque € muito gratificante quando o
paciente cumpre com o tratamento e as orientacdes de forma adequada e entdo nos
sentimos satisfeitos com os resultados, e na certeza que estamos no caminho certo,

apesar de seus contratempos.
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5 CONCLUSAO REFLEXIVA

Nesta reflexdo de conclusédo, ndo posso deixar de mencionar as dificuldades
relacionadas a cultura e a linguagem. Mesmo que, em esséncia, as caréncias
humanas sejam semelhantes, as particularidades determinadas pela cultura e pelos
hébitos de uma populacdo sdo importantes fatores para a compreensao e para a
intervencao profissional, em especial no &mbito da salde publica.

Outro fator de suma importancia a ser considerado se relaciona ao ensino a
distancia, esse método inovador torna-se extremamente desafiador, uma vez que a
liberdade de horérios requer maior disciplina e organizacao, sendo imprescindivel
estabelecer uma rotina diaria que contemple a execucdo das atividades da pratica
profissional e os momentos de estudos.

Importante também é fazer uma avaliacao relativa ao Sistema Unico de Salde
(SUS), que se configura como exemplo de atencdo gratuita a saude. O SUS tem por
finalidade levar a populacdo um atendimento integral e totalmente gratuito, o que se
transforma em um verdadeiro desafio dadas as proporcbes geogréficas e
populacionais do Brasil.

Neste espaco reflexivo cabe citar uma forma de atendimento a populacéo
brasileira, que é baseada primeiramente no acolhimento de sua populagéo territorial,
a chamada Estratégia de Saude da Familia (ESF), que se constituem numa importante
ferramenta a servigco da populacédo para a promoc¢ao de saude a cada individuo. O
trabalho tem caracteristicas de integralidade no atendimento, contando com equipes
multiprofissionais, que visam estreitar 0s lagcos com a populacdo atendida,
participando ativamente nos espag¢os comunitarios.

A execucdo do atendimento pode contar também com os demais servicos e
instituicdes do municipio, caracterizando um trabalho em rede, no sentido de oferecer
uma atencdo integral e satisfatoria aos usuarios.

Outro fator importante a ser ressaltado nesta reflexdo, relaciona-se com o
aprendizado obtido durante a atividade clinica. A troca proporcionada pela convivéncia
diaria entre os demais integrantes da equipe, bem como o contato com 0s usuarios,
todos com cultura e habitos extremamente diferentes, resulta no enriquecimento das
relacbes humanas de ambas as partes. Cada profissional com seus conhecimentos

especificos contribui com éxito a todo trabalho realizado.



16

REFERENCIAS

AMARAL, Nilcéia Noli do et al. Assisténcia domiciliar & saiude (Home Health Care):
sua histoéria e sua relevancia para o sistema de saude atual. Rev Neurociencias, v.
9,n.3,p. 111-17, 2001.

ANDRADE, Jadelson P. et al. Aspectos epidemiologicos da aderéncia ao tratamento
da hipertensao arterial sistémica. Arq Bras Cardiol, v. 79, n. 4, p. 375-83, 2002.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Grupo Hospitalar Concei¢cdo. Manual de
assisténcia domiciliar na atencdo primaria a saude. Organizador José Mauro Ceratti
Lopes. Porto Alegre: Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicéo;
2003.

. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VILILANCIA EM SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE. Saude Brasil 2004:
uma analise da situacao de saude. Ministério da Saude, 2004.

CAVALCANTE, Maria Vilani Guedes et al. Barreiras ao tratamento da hipertenséo
arterial. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 64, n. 6, 2011.

CHIMBIDA, Gabriela Nastasha; MENDEIROS, Valéria Alvarenga. A visita domiciliar
na Atencao Primaria a Salde na perspectiva dos profissionais de saude de uma UAPS
de Betim. Sinapse Mdltipla, v. 5, n. 2, p. 73, 2016.

FUCHS, FD. Hipertenséo arterial. Cap 65 in: DUNCAN, Bruce B. et al. Medicina
Ambulatorial: Condutas de Atencao Primaria Baseadas em Evidéncias. Artmed
Editora, 2014.

GARCIA, lonara Ferreira da Silva; TEIXEIRA, Carla Pacheco. Visita domiciliar: um
instrumento de intervencdo. Sociedade em Debate, v. 15, n. 1, p. 165-178, 2012.

GOLDMAN, Lee; BENNETT, J. Claude (Ed.). Tratado de medicina interna.
Macgraw-Hill interamericana, 2005.

KOHLMANN JR, Osvaldo et al. Il Consenso Brasileiro de hipertenséo
arterial. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia, v. 43, n. 4, p. 257-
286, 1999.

OLIVEIRA, Patricia Goncalves de. Hipertensdo arterial e percep¢cdo do
conhecimento entre idosos do Municipio de Jaborandi-SP, 2005. 2005. Tese de
Doutorado. Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho. Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas.

SANTOS, Z. M. S. A. et al. Adeséo do cliente hipertenso ao tratamento: analise com
abordagem interdisciplinar. Texto Contexto Enferm, v. 14, n. 3, p. 332-40, 2005.

SILVA DA CUNHA, Marcela; DE CASTILHO SA, Marilene. A visita domiciliar na
estratégia de saude da familia: os desafios de se mover no territorio. Interface-
Comunicacdo, Saude, Educacdao, v. 17, n. 44, 2013.



17

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al. V Diretrizes brasileiras de
hipertensédo arterial. Arg Bras Cardiol, vol 83, n.3, p.24-79, 2006.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA / SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO / SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. Arq Bras Cardiol, vol 95, n.1 supl.1, p. 1-51, 2010

ZAITUNE, Maria Paula do Amaral et al. Hipertenséo arterial em idosos: prevaléncia,
fatores associados e praticas de controle no Municipio de Campinas, Sao Paulo,
Brasil. Cadernos de Saude Publica, 2006.



ANEXO 1 - PROJETO DE INTERVENCAO

PROJETO DE INTERVENCAO

ULCERAS DOS PES: COMO CORRIGIR OS FATORES DE RISCO QUE
FAVORECEM SUA PRESENCA COMO COMPLICACAO NOS PACIENTES
DIABETICOS

Pedro Rodriguez Sanchez

RIO BRANCO

2017



RESUMO

O presente trabalho apresenta a proposta de um Projeto de Intervencdo que sera
realizado no periodo de agosto a dezembro de 2017 pela equipe multiprofissional de
saude do ESF de Manoel Urbano — Acre com o0 objetivo de elaborar estratégias de
intervencao para corrigir fatores que favorecam o desenvolvimento de Ulceras nos pés
de pacientes diabéticos. Para investigar a prevaléncia de diabetes mellitus e fatores
associados usaremos o meétodo de selecéo aleatoria simples com os 84 pacientes ja
diagnosticados com Diabetes Mellitus. Sabendo que esta doenca € um dos mais
importantes problemas de saude publica brasileira, devido ao seu potencial de
morbimortalidade e o grande nimero de pessoas acometidas espera-se que 0S
usuarios atendidos e acompanhados na intervencao sejam capazes de identificar os
fatores de risco que favorecem o desenvolvimento das complicagdes. A concluséo do
projeto mostrara que estas alteragcdes poderiam ser prevenidas com intervencdes
bésicas de educacdo para o autocuidado com os pés, de forma a estabelecer
prevencao e controle da doenca.

Palavras — chave: Diabetes Mellitus. P¢ diabético. Ulcera dos pés
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1 INTRODUCAO

Segundo dados estatisticos do IBGE (2014)! e SIAB/DATASUS? o Estado do Acre,
em 2013, fechou com um numero alarmante de diabéticos, sendo registrados 6916
casos na populacdo maior de 15 anos e cadastrados de diabéticos, dos quais 84 tém
acompanhamento médico na UBS do municipio de Manoel Urbano. Foram reportadas
inUmeras internacdes hospitalares relacionadas as complicacdes do Diabetes Mellitus
(DM) em 2014. Entretanto, Manoel Urbano expde cifras semelhantes com diabéticos
dentro da populagdo=15 anos. A diferenga radica no elevado indice de ulceras que
acomete os pacientes diabéticos.

Com base nesta preocupante realidade exposta em relacdo ao municipio de
Manoel Urbano, e levando em conta que o pé diabético tem temiveis impactos
socioeconO6micos e para a saude do individuo, sera necessério que todos da equipe
estejam preparados e saibam identificar e prevenir a ocorréncia da ulceracéo de pés
nos portadores de diabetes. Os profissionais deverao utilizar uma mesma linguagem,
reforcando as informacdes e esclarecendo o0s questionamentos dos usuarios
portadores de DM de forma constante e dindmica. Mas para que isso aconteca sera
necessario conceituar pé diabético, quais os fatores de risco que levam 0s usuarios
diabéticos a terem complicacBes como Ulceras dos pés e como corrigi-las.

As doencgas endocrino-metabdlicas tém uma elevada incidéncia e prevaléncia
na populacdo geral. Dentre elas, destaca o Diabetes mellitus (DM) como maximo
exponente e definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como um transtorno
metabdlico de etiologia variada, caracterizada por hiperglicemia crénica associada a
outras alteragcdes do metabolismo de carboidratos, gorduras e proteinas como
consequéncia de anomalias na secrecao de insulina pelo pancreas. Evoluindo no
tempo pode provocar danos, disfuncédo e insuficiéncia de diversos 6rgaoss.

Os efeitos principais da doencga séo hiperglicemia crénica relativa, implicando
em alteracbes no metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas e as
complicacdes macrovasculares, microvasculares e neuropaticas*. Entre os tipos de
DM, o tipo 2 corresponde, aproximadamente a 90% dos casos e dentre suas
complicacdes cronicas destacam-se as lesdes ulcerativas em membros inferiores®.

Sendo que o Diabetes Mellitus é um importante e crescente problema de Saude
Publica e sua prevaléncia € a do tipo 2 que esta aumentando surpreendentemente e,

€ mais encontrada nas faixas etarias avancadas devido ao aumento de estimativa



vida. No entanto, verifica-se um aumento do nimero de casos na faixa etaria de 20 a
45 anos*.

O diabetes mellitus (DM) acomete cerca de 7,6% da populacéo brasileira entre
30 e 69 anos de idade. Cerca de 50% dos pacientes desconhecem o diagnostico e
24% dos pacientes reconhecidamente portadores de DM néo fazem qualquer tipo de
tratamento®.

Estima-se que 15% dos usuarios com diabetes mellitus desenvolveréo, pelo
menos, uma lesdo no pé ao longo da vida’. Entédo sera preciso uma atengao redobrada
de cada profissional com o usuario sabendo-se que pé diabético é denominado pela
presenca de infeccdo, ulceracdo ou destruicdo de tecidos profundos associados a
anormalidades neurologicas e a varios graus de doenca vascular periférica em
pessoas com DM. As alteracBes de ordem neuroldgica e vascular em extremidades,
provocadas pelo quadro de DM, produzem distor¢des na anatomia e fisiologia normais
dos pés. A alteracao do trofismo muscular e da anatomia éssea dos pés provoca o
surgimento dos pontos de pressao, enquanto o ressecamento cutaneo prejudica a
elasticidade protetora da pele e o prejuizo da circulagéo local torna a cicatrizagdo mais
lenta e ineficaz. Em conjunto, essas alteracfes aumentam o risco de Ulceras nos pés,
podendo evoluir para complicagfes mais graves, como infecgdes e amputagdes. O Pé
Diabético pode ser classificado, segundo sua etiopatogenia, em:

* Neuropatico.
* Vascular (também chamado isquémico).
« Misto (neurovascular ou neuroisquémico)?2.

As neuropaticas englobam o mal perfurante plantar resultante dos pontos de
pressao, associado a diminuicdo da sensibilidade protetora, a qual € causada por uma
calosidade plantar que acaba sendo traumatica*. As Ulceras neuropaticas ocorrem em
areas de distribuicdo do peso e do atrito, especialmente sob as epifises distais do
metatarso. As Ulceras isquémicas englobam lesdes secundarias, pequenos traumas
e escoriacoes®.

O pé diabético como complicacao ja € um problema critico da saude publica mundial
atual. Sempre se associa a doencas ou estados patoldgicos que predispdem ou
agravam as lesdes, provocando infeccdo e amputacdo em muitos casos. A
prevaléncia do pé diabético atinge 4-10% das pessoas portadoras de diabetes. Dentre
40-60% das amputacfes ndo traumaticas de membros inferiores ocorrem nesses

pacientes, sendo que 85% destas sdo precedidas de Ulceras nos pésil. As



implicacdes biopsicossociais desta doenca explicam que dos mais de 1,6 milhGes de
casos registrados de diabetes em 2002; 4,3% tinham pé diabético e 2,2% uma
amputacgéao préviall.

Sao fatores de risco para desenvolvimento de Ulceras e amputacdes (as duas
principais complicacdes do Pé Diabético), quase todos identifichAveis durante a
anamnese e o exame fisico do individuo??.

* Histéria de ulceragao ou amputagao prévia.

* Neuropatia periférica.

» Deformidade dos pés.

* Doenca vascular periférica.

+ Baixa acuidade visual.

* Nefropatia diabética (especialmente nos pacientes em didlise).

» Controle glicémico insatisfatorio.

» Tabagismo.

As Ulceras nos pés tém impacto significativo na qualidade de vida. Varios estudos
demonstram que usuarios com diabetes e Ulceras nos pés estavam mais deprimidos
e tinham pior qualidade de vida do que aqueles que nao tiveram complicacdes
decorrentes do diabetes. O reconhecimento precoce da causa e a prontiddo do

cuidado das Ulceras sdo fundamentais para um bom resultado funcional*3.



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Elaborar estratégia de intervencdo para corrigir fatores que favorecem o
desenvolvimento da Ulcera nos pés de pacientes diabéticos do municipio Manoel
Urbano. 2017

2.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar a populacédo diabética do municipio Manoel Urbano usando
variaveis clinico-epidemiolégicas e demograficas.

e Identificar os fatores que favorecem a aparicdo da Ulcera dos pés como
complicacdo nos pacientes diabéticos do municipio Manoel Urbano 2017
mediante questionario de pesquisa.

e Conscientizar a populacao da importancia das complicacdes e do controle
da diabetes.

e Definir o papel e a responsabilidade da Unidade de Saude.

e Verificar o conhecimento dos usuarios com diabetes acerca de cuidados

preventivos ao pé diabético



3 METODOLOGIA

3.1 CENARIOS DA INTERVENCAO

O projeto de intervencdo sera desenvolvido no territério de abrangéncia da UBS-
Inacio Ribeiro da Silva pertencente ao municipio Manoel Urbano do Estado de Acre,
Brasil, envolvendo a equipe da ESF desta unidade que estara composta por um
médico, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem e cinco agentes comunitarios

de saude

3.2. SUJEITOS ENVOLVIDOS NO BENEFICIO DA INTERVENCAO

O universo estara representado pela populacéo total cadastrada e adscrita a Unidade
Basica de Saude (UBS) Inacio Ribeiro da Silva de municipio Manoel Urbano, Acre,
Brasil. A mesma constitui-se por 1867 pessoas, dispostas em 450 familias segundo
cifras atualizadas da Estratégia da Saude da Familia (ESF) até dezembro de 2016. A
amostra estard determinada pelos 84 pacientes que tem diagnéstico de Diabetes

mellitus mediante método de selecdo aleatoria simples.

3.3 OBTENCAO E ANALISE DA INFORMACAO

A informacdo sera obtida mediante fontes Primarias (entrevistas individuais,
encontros face a face, reunibes semanais dos Grupos de diabéticos, etc.) e
Secundérias (Prontuarios individuais e familiares, Fichas A do SIAB, Fichas de
Atendimento Ambulatorial e dados de cadastro individual e familiar no e-SUS). Na
coleta de dados participardo médico, enfermeira e ACS quem também processarao
os dados usando a ferramenta Excel (Microsoft Office-2013) mediante tabelas de
distribuicao de frequéncia num computador Geracao-i3 e Sistema Operativo Microsoft
Windows-8Pro.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO



Pacientes diabético da populacéo total cadastrada e adscrita a UBS-Inacio
Ribeiro da Silva do municipio Manoel Urbano, Acre, Brasil durante o periodo de estudo
(2015).

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes diabéticos que ndo pertencem a populacdo total cadastrada e
adscrita a UBS- Inacio Ribeiro da Silva do municipio Manoel Urbano, Acre, Brasil

durante o periodo de estudo (2017).

3.6 CRITERIOS DE SAIDA

A saida do programa sera considerada em seguintes situacoes:

» Saida por livre e espontanea vontade do paciente
> Obito.

3.7 OPERACIONALIZACOES DAS VARIAVEIS

Para atingir o objetivo geral serdo planejadas e posteriormente executadas as

seguintes acoes:

1. Elaborar estratégia de intervencdo para corrigir fatores que favorecem o
desenvolvimento da Ulcera nos pés de pacientes diabéticos do municipio Manoel
Urbano.

a) Planejamento de tarefas e atividades concretas com participacao intersetorial e
da populacéo diabética, desenhadas para contribuir nas mudancas do estilo de
vida dos pacientes.

b) Estabelecer indicadores avaliativos da Estratégia de intervencdo (Anexo-1)
porque tanto as atividades e tarefas, quanto as proprias mudancas devem ser
mesuraveis.

c) Determinar datas de cumprimento, participantes, responsaveis da execuc¢ao de

cada tarefa porque a estratégia tem cronograma e limites temporarios.

Estratégias e acdes (Frequéncia / Data / Hora / Responsaveis):
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A equipe da ESF da UBS- Inacio Ribeiro da silva, a partir da reavaliagdo e

levantamento dos pacientes diabéticos:

» Organizara acdes de Promoc¢do em saude incluindo trés eixos: Informagéo,
Educacdo e Comunicacdo (individual, grupal e massiva) em saude com
participacdo integra da equipe em parceria com a emissora de radio municipal e o
carro de som da prefeitura municipal de Manoel Urbano. Data e Horario: Toda
quinta feira, 16hrs as 17hrs.

» Organizara ac6es de Prevenc¢do nos seus trés niveis:

Primaria:. Compreende atividades e acbes para modificar Estilo de Vida com
participacao integra da equipe em parceria com educadora fisica do projeto “Agita
Manoel Urbano” e a Fisioterapeuta da UBS. Data e Horario: Toda terga feira, 16hrs
as 17hrs.

Secundaria: Compreende exame fisico exaustivo e periddico dos pés, pesquisa
ativa de neuropatia diabética usando monofilamento-10g ou diapasao-128Hz,
testes de sensibilidade usando bioestesidmetro e/ou neuroestesidmetro, razao
tornozelo/braquial usando o método Doppler<0,9. Nela terdo participacdo ativa o
médico e a enfermeira da ESF. Data e Horario: Toda quinta feira, 17hrs as 18hrs.
Terciaria: Compreende a reabilitacdo em saude dos pacientes com sequelas de
complicagbes diabéticas agudas efou cronicas (microvasculares e
macrovasculares). Nela participardo médico (ESF) e fisioterapeuta. Toda terca
feira, 18hrs as 19hrs.

» ldentificara os principais fatores de risco que provocam complicacdes,
principalmente Ulceras de membros inferiores, nos pacientes diabéticos com
participacdo integra da equipe. Data e Horario: Todas as tercas e quintas feiras,
17hrs as 19hrs.

» Garantird consultas e estrutura dos servicos na atencdo de pacientes diabéticos
através de primeiras consultas e retornos previamente agendados. Nela
participardo o Gestor em conjunto com o meédico e a enfermeira da ESF. Data e
Horério: Toda segunda feira, 13hrs as 17hrs.

» Tentara elevar o nivel de conhecimento e responsabilidade dos pacientes com sua
saude, realizando controle com co-responsabilizacdo dos pacientes e familiares
que garanta um tratamento adequado e adesdo ao mesmo com participagao integra

da equipe. Data e Horario: Toda segunda feira, 13hrs as 17hrs.
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Para atingir os objetivos especificos serdo processados os seguintes dados:
2. Descricéo clinico-epidemiolégica e demografica da populacdo diabética:

a) Distribuicdo em grupos etarios (dez anos); sexo (masculino/feminino);
procedéncia (urbana/rural) e Ocupacédo (intelectual / trabalhador industrial /
trabalhador agricola / empregada doméstica / dona de casa / desempregado /
outra).

b) Estrutura familiar: Total de familias. Classificacdo segundo o Tamanho (pequena
/ média / grande); e a Estratificacdo de Risco segundo Escala de Coelho-Savassi
(Sem risco / Risco menor / Risco médio / Risco maximo).

c) Nivel de instrucdo (Fundamental / Médio / Colegial / Universitario / Pos-

graduacao)

3. Identificagéo dos riscos individuais, familiares e comunitarios.
a) Riscos ambientais:
- Abastecimento de agua (Rede publica / Poco ou nascente / Outros).
- Destino do lixo (Coletado / Queimado / Enterrado / Céu aberto / Outros).
- Vetores (insetos / roedores / baratas / outros / ndo tem).
- Relagdo morador / comodo
- Animais (estimacao / cria e producdo / nao tem)
- Condic0Oes estruturais da casa (Boa / Regular / Ruim)
b) Risco laboral:
- N&o tem
- Quimico (exposicao a substancias nocivas).
- Fisico (traumatismos, radiacdes, ruidos, etc.).
- Bioldgico (infeccbes, doencas psicossomaticas, estresse, etc.).
c) Riscos a saude:
- Habitos téxicos (Tabagismo / Alcool / Drogas / Outros / N&o tem)
- Sedentarismo (Sim / Nao)
- Dieta inadequada (Sim / N&o).
- Higiene pessoal (Boa / Regular / Ruim).
- Vacina em dia (Sim / Nao).
- Médio de transporte mais usado (a pé / bicicleta / moto / carro / outro)
d) Condicéo de saude:

- Estados patoldgicos associados (N&o / Sim): Qual?
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- Discapacidades associadas (Motora / Psiquica / Sensorial / Mista)
e) Servicos de saude
- Acesso (Bom / Regular / Ruim).
- Procura servicos de salde se precisar (Imediatamente / As vezes / Evito ir
ao médico).
- Tratamento farmacoldgico (Sim / Nao)
- Adeséao ao Tratamento (Boa / Regular / Ruim)
- Glicosimetro digital (Sim / Nao)
- Avaliacdes no ultimo ano: ESF/NASF (Sim / Nao); Atencao domiciliar (Sim
/ Nao); Endocrinologista (Sim / Nao); Cardiologista (Sim / Nao); Vascular
(Sim / Nao); Oftalmologista (Sim / N&o); Podologia (Sim / N&o);
Nutricionista (Sim / Nao); Fisioterapia (Sim / Nao); Outras (Qual?).
f) Andlise da intersetorialidade da gestdo em satde comunitaria:
- AcOes conjuntas com organizacdes comunitarias e/ou outros setores sociais
na promocdo e prevencdo em saude, assim como para identificar e
solucionar problemas de saude da comunidade. (Sim / N&o)
- AcOes das redes de apoio social: Se existe evidéncia da influéncia das redes
de apoio na comunidade. (Sim / Nao)
Identificados os problemas (fatores de risco) procede-se a analise causal levando
em conta planos e espacos, avaliando alternativas e finalmente propondo o Projeto

de Intervencao definitivo.

3.8 AVALIACAO E MONITORAMENTO

Durante as reunibes semanais, realizadas toda quinta feira e que conta com a
participacdo de todos os membros da equipe de saude da UBS, serd discutido o
desenvolvimento do projeto e seus impactos, satisfacbes e insatisfacbes para
estabelecer possiveis mudancas, se necessarias. A aplicacdo de questionario
(Anexo-l) que inclui perguntas com estrutura simples e acessiveis para todos,
incentivara aos pacientes a apresentar seus pontos de vista, experiéncias vividas com
0 tratamento, aspectos positivos, negativos e interessantes vivenciados durante a
intervencdo, para avaliacdo constante da efetividade do projeto pela equipe. Alias,

possibilitara conhecer, durante as reuniées de grupos de diabéticos e nas consultas
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com a equipe, o estado de opinido dos pacientes, os topicos alcancados e esperados

por eles na intervencao.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 CONCEITO DE DIABETES MELLITUS

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sangiineos.
Pode resultar de defeitos de secrecao e/ou acao da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina, distirbios da secrecao da

insulina, entre outros.

4.2 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES

O diabetes € comum e de incidéncia crescente. Estima-se que, em 1995,
atingia 4,0% da populacdo adulta mundial e que, em 2025, alcancara a cifra de 5,4%.
A maior parte desse aumento se dara em paises em desenvolvimento, acentuando-
se, nesses paises, 0 padrédo atual de concentracdo de casos na faixa etaria de 45-64
anos.No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em
cerca de 8% da populacdo, de 30 a 69 anos de idade, residente em &reas
metropolitanas brasileiras. Essa prevaléncia variava de 3% a 17% entre as faixas de
30-39 e de 60-69anos. A prevaléncia da tolerancia a glicose diminuida era igualmente
de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas etarias. Hoje estima-se 11% da
populagao igual ou superior a 40 anos,0 que representa cerca de 5 milhdes e meio de
portadores (populagéo estimada IBGE 2005).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia
renal,amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apos 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos estarédo cegos e 10% terdo deficiéncia visual
grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doencga, 30 a 45% terdo algum

grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25%
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terdo desenvolvido doenca cardiovascular. Mundialmente, os custos diretos para o
atendimento ao diabetes variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude,
dependendo da prevaléncia local de diabetes e da complexidade do tratamento
disponivel. Além dos custos financeiros,o diabetes acarreta também outros custos
associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida que afeta
doentes e suas familias. O diabetes representa também carga adicional a sociedade,
em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e

mortalidade prematura.

4.3 PREVENCAO E MANEJO DAS COMPLICACOES CRONICAS DO DIABETES
TIPO 2

A histéria natural do diabetes é marcada pelo aparecimento de complicagdes cronicas,
geralmente classificadas como microvasculares — retinopatia, nefropatia e neuropatia
— e macrovasculares — doenca arterial coronariana, doenca cerebrovascular e
vascular periférica. Todas sdo responsaveis por expressiva morbimortalidade, com
taxas de mortalidade cardiovascular e renal, cegueira, amputacdo de membros e
perda de funcéo e qualidade de vida muito superior a individuos sem diabetes.

Os mecanismos do aparecimento destas complicacbes ainda nao estdo
completamente esclarecidos, mas a duracdo do diabetes e seu controle interagem
com outros fatores de risco, como hipertensdo arterial, fumo e dislipidemia
determinando o curso da micro e macroangiopatia. O controle intensivo desses fatores
através de medidas nao-farmacolégicas e farmacoldgicas pode reduzir quase todas
as complicacdes em pelo menos metade. Parte expressiva do acompanhamento do
individuo com diabetes deve
ser dedicada a prevencdo, identificagdo e manejo destas complicacées. O manejo
requer uma equipe de atencdo basica treinada com tarefas especificas, incluindo a
coordenacao do plano terapéutico e das referéncias e contra-referéncias dentro do

sistema de saude.
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4.4 DOENCA CARDIOVASCULAR

E a complicagdo de maior morbimortalidade. Por exemplo, no ensaio clinico UKPDS,
aproximadamente 70% dos desfechos clinicamente relevantes eram cardiovasculares
cardiovasculares. As doencas isquémicas cardiovasculares sao mais frequentes e
mais precoces em individuos com diabetes, comparativamente aos demais. Em
mulheres com diabetes, o efeito protetor tipicamente reconhecido para o género
feminino desaparece. A sintomatologia das trés grandes manifestacbes
cardiovasculares — doenga coronariana, doenca cerebrovascular e doenga vascular
periférica — é em geral semelhante a de pacientes sem diabetes. Contudo, alguns
pontos merecem destaque:
» Angina de peito e infarto do miocardio podem ocorrer de forma atipica na
apresentacado e na caracterizacdo da dor devida a presenca de neuropatia

autondmica cardiaca do diabetes.

» Manifestacdes cerebrais de hipoglicemia podem mimetizar ataques isquémicos

transitorios.

A evolucdo pos infarto € pior nos pacientes com diabetes. A prevencéo e o
tratamento da doenca cardiovascular no diabetes seguem diretrizes semelhantes as
para pessoas sem diabetes, isto é, sdo orientadas a partir da avaliacao do risco
cardiovascular pelo escore de Framingham.

Seréo destacadas abaixo apenas as especificidades relativas ao cuidado de pacientes

com diabetes.

4.5 CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertens&o arterial sistémica afeta a maioria dos portadores de diabetes. E
fator de risco importante para a doenca coronariana e para as complicacdes
microvasculares como a retinopatia e a nefropatia. A recomendacdo atual é
intensificarseu controle na presenca de diabetes, de modo, a alcancar
niveis inferiores a 130/80mmhg
niveis inferiores a 130/80 mmhg niveis inferiores a 130/80 mmhg

niveis inferiores a 130/80 mmhg
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niveis inferiores a 130/80 mmhg

As estratégias nao farmacolégicas recomendadas para o controle da pressao arterial
(dieta adequada, atividade fisica, etc.) também apresentam impacto positivo sobre a
glicemia e o controle de lipides sangulineos. Diuréticos tiazidico

sao altamente efetivos em baixar a presséo e evitar eventos cardiovasculares. Varios
estudos sugerem que os inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA)
podem ser superiores aos inibidores do canal de célcio na reducdo de eventos
cardiovasculares. Os efeitos positivos dos inibidores da ECA em pacientes com
albuminuria ou insuficiéncia renal proporcionam evidéncia adicional para a sua
utilizacdo. A melhor combinacdo farmacolégica para pacientes diabéticos com
hipertensédo € o uso de diuréticos em combinacdo com inibidores da ECA. Alguns
estudos sugerem que inibidores da ECA previnem doenca cardiovascular por
mecanismos que vao além de sua capacidade de baixar presséo arterial, sugerindo
até o seu uso em pacientes diabéticos de maior risco cardiovascular independente de

nivel pressorico.

4.6 CONTROLE DA DISLIPIDEMIA

Pacientes com diabetes tipo 2 tém uma prevaléncia aumentada de

anormalidades lipidicas que contribuem para taxas mais elevadas de doencga arterial
coronariana (DAC). Por isso, todo paciente com risco de doenca arterial coronariana
acima de 20% deve receber um estatina, independente do nivel de colesterol LDL.
E comum encontrar niveis elevados de triglicerideos e baixos de colesterol HDL em
individuos com diabetes. A primeira medida deve ser afastar causas secundarias
comuns nestes casos: hipotireoidismo, controle glicEmico insatisfatério, alimentacao
inadequada (excesso de consumo de acucares e alimentos com carboidratos de
rapida absorgdo), alcool em excesso. Em pacientes com diabetes ja portadores de
doenca cardiovascular clinica, o beneficio da terapia anti-plaquetéaria € evidente. Nos
demais, a evidéncia de beneficio € menos clara, como mostra metanalise recente que
demonstrou uma reducéo relativa de risco de apenas 7%. A dose de aspirina € de 75-
150 mg/dia.
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4.7 CONTROLE DO TABAGISMO

O risco de morbimortalidade prematura para complicacbes micro e
macrovasculares associado ao fumo é bem documentado. Como recomendacéo
geral, a orientacdo para abandono do tabagismo com ou sem uso de terapia
farmacologica especifica deve fazer parte da rotina dos cuidados com pacientes
portadores de diabetes (ver o Caderno de Atencao Basica n° 14 — Prevencéao Clinica

de Doenca Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Cronica).

4.8 RETINOPATIA DIABETICA

A retinopatia diabética € a principal forma de cegueira irreversivel no Brasil. Ela
€ assintomética nas suas fases iniciais, mas evolui ao longo do tempo, acometendo a
maioria dos portadores de diabetes apds 20 anos de doenca. Os fatores de risco séo
semelhantes aos descritos para doenca macrovascular, embora para complicac6es
microvasculares, o controle da glicemia assume importancia maior. A presenca de
nefropatia e gravidez também contribuem para sua evolucao.

A presenca de retinopatia € um marcador precoce de inicio das complicacdes
microvasculares e do risco de comprometimento renal. (na presenca de retinopatia
deve-se avaliar e acompanhar sempre a fungéo renal).

Para estabelecimento de progndstico e indicacao terapéutica, a retinopatia é graduada
em:

1: ndo-proliferativa: leve, moderada, severa e proliferativa.

2: Presenca de edema macular clinicamente significativo.

A retinopatia ndo proliferativa nos graus severa, proliferativa e com edema macular
clinicamente significativo sdo as de maior risco para cegueira; o rastreamento tem
como objetivo o diagnostico precoce para prevencdo de cegueira através da
fotocoagulacao.

Para diagnosticar, rastrear e monitorar a retinopatia diabética assim como
avaliar a necessidade oportuna de fotocoagulacéo, deve-se solicitar o exame de
mapeamentode retina, que é feito por oftalmologista com um oftalmoscépio indireto e
com pupila dilatada; este exame permite a andlise de todas as estruturas da retina,

nervo optico e vitreo.
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Um exame que vem mostrando alto grau de acuidade diagndstica permitindo
deteccdo mais eficiente e ampliacdo do acesso € a retinografia digital, coletada
localmente,na rede basica, e classificada a distancia por oftalmologista;sua
implementacé&o ainda € pouco difundida no Brasil.

Na presenca de exame normal, a reavaliagdo deve ser feita a cada 1-2 anos.
O controle agressivo da glicemia e da presséo arterial € medida comprovadamente
efetiva na reducdo da progressdo da retinopatia diabética. Individuos com
caracteristicas de alto risco (proliferativa, ndo-proliferativa severa e com edema
macular) ou baixa na acuidade visual devem ser encaminhados prontamente para
acompanhamento em centros oftalmologicos especializados. O controle glicémico e
da presséo arterial sdo efetivos na prevencao e progressao da retinopatia diabética.
Além disso, deve-se avaliar o clearance de creatinina (CICr ml/in) usando-se a formula
de Cockcroft-Gault:

CICr ml/in= (140 — idade) x Peso em Kg *

72 x (Cr sérica ( mg/dl)

* Multiplicar o resultado por 0,85 para mulheres
Valores de excrecao urinara de albumina.
Amostra de urina

Urina de 12h diurna ou

Urina 24h (mg/24h)casual (mg/l)noturna (mg/min)
Normal

<17*

<20

<30

Nefropatia incipiente

Microalbuminuria

17a 174

Nefropatia clinica

Macroalbuminuria > 174

Proteinudria > 430

—* Equivalente a razao urinaria albumina/creatinina de 30 mg/g
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4.9 NEFROPATIA DIABETICA

A nefropatia diabética também é uma complicagdo comum e devastadora em
pacientes com diabetes, com uma freqiéncia pouco inferior a retinopatia.
Tradicionalmente inicia por um estagio de nefropatia incipiente, com aumento da
excrecao urinéria de albumina, chamada de microalbumindria, em geral, apés 5 anos
da doenca.

Em individuos propensos existe uma evolucdo da doenca para proteinaria
clinica, geralmente acompanhada de hipertensdo. Nos proximos cinco a dez anos
surge a sindrome nefrética, com queda da funcéo renal e evolucéo para insuficiéncia
renal terminal. Estima-se que, terapia apropriada pode dobrar o tempo entre a
deteccdo de proteindria e nefropatia terminal.

A microalbuminuria € o melhor marcador disponivel para identificar individuos
em risco de desenvolverem insuficiéncia renal. Deve ser dosada em conjunto com
creatinina em todos pacientes com diabetes tipo 2 no momento do diagndstico. Pode
ser dosada em amostra casual, com ou sem creatinina urinaria ou em urina de 24
horas.

Os valores para definicdo de nefropatia variam um pouco de acordo com o
método Deve ser pesquisada duas ou mais vezes, no periodo de 6 meses, para
caracterizar a presenca de nefropatia incipiente ou nefropatia clinica. Situaces que
precisam ser descartadas antes do diagnéstico de nefropatia que podem elevar a
excrecdo urinaria de albumina incluem exercicio fisico intenso, febre, infeccéo,
insuficiéncia cardiaca , pidria, hematuria, glicemia muito alta e aumento da presséao
arterial.

As medidas mais efetivas em reduzir o risco e retardar a progressdo da
nefropatiasdo o controle glicémico e da pressao arterial. No tratamento da micro e
macronefropatia recomenda-se o uso de inibidores da ECA, exceto durante a
gestacao.

Em pacientes com nefropatia estabelecida € importante monitorar funcéo renal
e potassio sérico e prescrever restricao da ingestdo de proteinas a
< 0.8 kg/peso/dia (~10% calorias diarias). Individuos com doencga renal estabelecida
(clearance de creatinina < 60 ml/min/1,73m?2) ou dificuldade de controle da presséao

arterial, edema ou hiperpotassemia, devem ser acompanhados também por
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nefrologista. Outras terapias renoprotetoras (parar de fumar, inibidores da ECA, outros

farmacos anti-hipertensivos, AAS, estatinas) devem ser maximizadas.

4.10 NEUROPATIA DIABETICA

E a complicacdo mais comum do diabetes, compreendendo um conjunto de

sindromes clinicas que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e
autondmico,de forma isolada ou difusa, nos segmentos proximal ou distal, de
instalacdo aguda ou crénica, de carater reversivel ou irreversivel, manifestando-se
silenciosamente ou com quadros sintomaticos dramaticos. A forma mais comum € a
neuropatia simétrica sensitivo-motora distal. Pode se manifestar por sensacédo de
gueimacédo, choques, agulhadas,formigamentos, dor a estimulos nao-dolorosos,
cdimbras, fraqueza ou alteracdo de percepcéo da temperatura, pode ser em repouso,
com exacerbacao a noite e melhora com movimentos.
Outras causas de neuropatia devem ser consideradas e, com forte suspeita, excluidas
com testes de Vit. B12, HIV, func¢do tireiodiana e renal, e investigacao de hanseniase,
alcoolismo e para efeitos de farmacos. Pacientes com diabetes devem ser avaliados,
anualmente, para presenca de neuropatia periférica distal, usando testes simples.

Sintomas da neuropatia autondmica devem ser pesquisados, periodicamente,

durante avaliacdo clinica. As principais manifestagcdes incluem taquicardia em
repouso, intolerancia ao exercicio, hipotensédo ortostatica, constipacao, e sintomas de
gastroparesia, disfuncdo erétil, disfuncdo sudomotora, bexiga neurogénica,
hipoglicemia despercebida, entre outros.
O diagnostico da neuropatia autonémica cardiovascular € feito pela taquicardia em
repouso ou por teste provocativo (levantar-se do decubito, manobra de Valsalva,
respiracdo profunda), e por hipotensdo postural medida por reducédo de pressao
sistélica (> 30 mmHg) e/ou da diastélica (> 10 mmHg), 1 minuto apés a mudanca da
posicao deitada para em pé.

O diagnéstico de gastroparesia pode ser feito pela historia (dispepsia, plenitude
gastrica, nausea, vOmito) ou por teste terapéutico com farmaco procinético
(metoclopramida, domperidona). Casos mais graves, incluindo emagrecimento devem
ser encaminhados ao especialista.

O diagnoéstico da disfuncao erétil € feito pela historia (incluindo histéria de

medicamentos que causam a disfuncdo). Excluir doencas endocrinas (medir
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prolactina e testostrona) e fazer teste terapéutico com inibidor da enzima
fosfodiesterase 5 (contra-indicado quando paciente faz uso de nitratos).

O reconhecimento precoce e 0 manejo da neuropatia diabética sao
importantes, pois, permitem, o inicio de um tratamento especifico em casos
sintomaticos,reconhecimento e orientacdo adequada de pacientes em risco de lesées
em membros inferiores ndo percebidas e acompanhamento da disautonomia
autonodmica relacionada com maior morbimortalidade. N&o existe tratamento
especifico para lesdo neural, além,do controle glicémico que pode retardar a
progressao da doenca.

O tratamento sintomatico da neuropatia periférica e da neuropatia autonémica
requer controle glicémico, analgesia simples, e, se necessario, antidepressivos
triciclicos(ex: amitriptilina ou imipramina 25 mg ao deitar até a dose maxima de 150-
200mg).Aplicacdo do Monofilamento A e B1°, 3° e 5° dedo e metatérso Locais de teste.
Avaliacdo do limiar de percepcédo cutanea no pé. Os sintomas muitas vezes levam a
complicacBes psicologicas, especialmente,quando prejudicam o sono, 0 que pode
prejudicar o controle geral da doenca. Sensibilidade e apoio sdo muito importantes

nesses casos.

4.11 PE DIABETICO

Ulceras de pés e amputacdo de extremidades sdo as complicagdes mais
graves. Sua prevencao primaria visa prevenir neuropatia e vasculopatia. Aqui é
abordado o monitoramento de um conjunto de fatores que eleva o risco de Ulcera e
amputacao de extremidades, tornando sua prevencao mais custo-efetiva. Para tanto,

0S seguintes pontos sédo fundamentais:

1. Avaliar os pés dos pacientes anualmente quanto a:

» Histéria de ulcera ou amputacédo prévia, sintomas de doenca arterialperiférica,
dificuldades fisicas ou visuais no cuidados dos pés.

» Deformidades dos pés (pé em martelo ou dedos em garra, proeminéncias ésseas) e
adequacdao dos calcados; evidéncia visual de neuropatia (pele seca, calosidade, veias
dilatadas) ou isquemia incipiente; deformidades ou danos de unhas.

» Deteccdo de neuropatia por monofilamento de 10g (ou diapasdo de 128Hz);

sensacao tatil ou dolorosa (ver Quadro 15).
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» Palpagao de pulsos periféricos (pediosa e tibial posterior); tempo de enchimento
venoso superior a 20 se segundos e razado tornozelo braquial por Doppler <0.9
permitem quantificar a anormalidade quando os pulsos estiverem diminuidos.
2.Discutir a importancia dos cuidados dos pés como parte de programa educativo para
prevencdo de Ulcera e amputacao.

3.Negociar um plano de cuidado baseado nos achados clinicos e da avaliacdo de
risco.

4.Oferecer apoio educativo para cuidados dos pés de acordo com as necessidades
individuais e o risco de Ulcera e amputacao.

5.Avaliar o risco do paciente de acordo com os achados clinicos (Quadro 16).
6.Planejar intervencdes baseadas nas categorias de risco (Quadro 17).

7.Nao amputar, exceto quando:

* Uma avaliagéo vascular detalhada tiver sido feita por cirurgido vascular.

« A dor isquémica no repouso nao puder ser manejada por analgesia ou
revascularizacao.

* Uma infecgao no pé potencialmente fatal ndo puder ser tratada por outras medidas.
» Uma ulcera ndo-cicatrizante for acompanhada por uma maior carga de doenca do

gue resultaria da amputacao.

4.11.1 Classificagao de risco do pé diabético.

Sem risco adicional sem perda de sensibilidade sem sinais de doenca arterial
periférica sem outros fatores de risco
Em riscopresenca de neuropatia um unico outro fator de risco
Alto risco diminuicéo da sensibilidade associada a deformidade nos pés ou evidéncia
de doenca arterial periférica, ulceracdo ou amputacao prévia (risco muito elevado)

Com presenca de ulceracao ou infecgao ulceracao presente.

4.11.2 Manejo do pé diabético de acordo com nivel de risco.

Uma equipe treinada para prover cuidados com o pé diabético deve incluir
médicos com um interesse especial em pé diabético, profissionais capacitados para
educacdo em saude e individuos com treinamento formal em cuidados com os pés

(geralmente podologos ou enfermeiras treinadas).
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4.11.3 Manejo

Elaborar um plano individualizado de manejo que inclua orientacées sobre
cuidados com os pés. Agendar consultas de revisdo a cada 6 meses com uma equipe
multidisciplinar* capacitada para manejar o pé diabético. Em cada consulta deve-se:
* Inspecionar ambos os pés-assegurar cuidado de problemas identificados quando
indicado.

* Avaliar os calgados que o paciente usa- fornecer orientacdes adequadas.

* Aprimorar os conhecimentos do paciente sobre como cuidar do seu pé diabético.
Agendar consultas de revisdo a cada 3-6 meses com uma equipe multidisciplinar
capacitada para manejar o pé diabético. Em cada consulta deve-se:

* Inspecionar ambos os pés - assegurar cuidado dos problemas identificados quando
indicado.

* Avaliar os calgados que o paciente usa - fornecer orientacées adequadas e, quando
possivel, palmilhas e sapatos especiais quando indicado.

» Considerar a necessidade de avaliagdo vascular ou encaminhamento para
especialista. Avaliar e assegurar o fornecimento de uma orientacdo mais intensiva
sobre cuidados com o pé diabético. Encaminhar para uma equipe multidisciplinar de
atencao ao pé diabético em um prazo de 24 horas para manejar adequadamente 0s
ferimentos, com curativo e desbridamento conforme indicado:

 Avaliar a indicagao de antibioticoterapia sistémica (frequentemente a longo prazo)
para celulite ou infeccdo 0ssea; o tratamento de primeira linha consiste em penicilinas
genéricas, macrolideos, clindamicina e/ou metronidazol, conforme indicado, e
ciprofloxacina ou amoxicilina-clavulanato como antibiéticos de segunda linha. Otimizar
a distribuicdo da pressédo (imobilizagdo se indicado e n&o contra-indicado),
investigacao e tratamento (referéncia) para insuficiéncia vascular.

» Sondar o comprometimento do osso para a suspeita de osteomielite, incluido
radiologia e imagens, ressonancia magneética e biopsia quando indicados.

» Assegurar um controle adequado de glicemia.

* Encaminhar para cuidados especiais (poddélogo e sapatos ortopédicos), e uma
discusséo individualizada sobre a prevencdo de recorréncias, ap0s a Ulcera ter

cicatrizado.



5 CRONOGRAMA

Atividades Agosto |Setembro |Outubro NovembroDezembro
2017 2017 2017 2017 2017

Elaboragéo do projeto X X

Identificacéo da X X

populacéo alvo

Estudo do referencial X X X X X

tedrico

Implantac&o do projeto X X

Andlise dos resultados X X

Divulgagao dos X

resultados
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6 RECURSOS NECESSARIOS

1.Profissionais qualificados

2.Folhas de papel e canetas

3.Notebook

4.Pastas

5.Fichas familiares e individuais dos pacientes
6.Aulas para palestras

7.Recursos multimidia

8.Lista dos pacientes que participam no projeto
9.Calculadora

10.Pasta com planejamento das atividades

26
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7 RESULTADOS ESPERADOS

Através de atitude ativa, continua e peridédica de toda a equipe, 0s usuarios
atendidos e acompanhados na intervencao poderao identificar com maior facilidade
os fatores de risco que favorecem o desenvolvimento de complicacdes. Aumentarao
a sua percepcao dos riscos para a saude relacionados a doenca e conseguintemente
conseguirdo intervir com autonomia sobre eles, para manter sob controle a diabetes

mellitus e suas respetivas complicagdes.
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