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Resumo

O presente trabalho tem como objetivo incentivar, através de acdes educativas, habitos de
vida saudaveis aos pacientes insulino dependentes do territério Unidade Basica de Saude do
Jardim Lourdes, que esta localizada no bairro do Jabaquara, na zona Sul da cidade de Sao
Paulo, visando impactos na taxa de mortalidade e complicacdes por diabetes. Além

disso, visa melhorar o seguimento dos pacientes insulino dependentes da area 3 da UBS
Jardim Lourdes, a partir da criacao de um grupo de reunidao mensal com estes individuos,
com o médico, com a equipe de enfermagem e, se possivel, com integrantes da equipe
multidisciplinar, na UBS. Estes encontros seriam oportunidades para as pessoas em
acompanhamento verificarem se realizaram seus exames de rotina, relatarem possiveis
dificuldades ou intercorréncias, renovarem receitas e processos para retirada de insumos
para aplicacao de insulina, entre outras acdes que possam gerar impactos positivos para o
controle da Diabetes Mellitus (DM).

Por meio da otimizacao do acompanhamento dos individuos que fazem uso de insulina,
pretende-se um melhor controle da diabetes e prevencao de complicacdes, como
descompensacao grave da doenca, eventos cardiovasculares e lesdes de érgdos-alvo, uma
vez que a DM é de forma direta ou nao, uma das principais causas de morte na regiao.
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PROBLEMA/SITUACAO

A Unidade Bdsica de Saude (UBS) Jardim Lourdes esta localizada no bairro do Jabaquara, na
zona Sul da cidade de Sao Paulo e atende aos residentes de seus arredores. A populagao
atendida pela equipe 3 de estratégia de sadde da familia da UBS é majoritariamente jovem e
de classe média e média-baixa, com dificuldade de acesso aos servicos de salde e,
consequentemente, com mau acompanhamento de doengas cronicas, como a Diabetes
Mellitus (DM).

Em 2016, o Coeficiente de Mortalidade por Causa na Populacao em Geral por 100 mil
habitantes, no Jabaquara, foi de 25,53 por descompensacao da diabetes, 81,87 por doencas
isquémicas do coracao e 55,9 por doencas cerebrovasculares, conforme a Figura 1. (CIDADE
DE SAO PAULO, 2016).

Considerando que as duas ultimas possuem relacao direta com a diabetes e que os
coeficientes para outras causas frequentes, no mesmo periodo, como homicidios, cancer de
mama, acidentes de transporte e quedas acidentais, sao em torno de 10, constata-se que a
DM é, de forma direta ou ndo, uma das principais causas de morte na regidao do Jardim
Lourdes (Figura 1). Isso ocorre, principalmente, em virtude da assisténcia inadequada aos
pacientes com patologias cronicas.

Tendo em vista que, a prevaléncia da DM nao tem grande diferenga entre as cinco regides do
municipio de Sao Paulo (Figura 2), mas que a mortalidade por esta causa é maior em lugares
em que a populacao possui menor poder aquisitivo e consequentemente depende do sistema
publico de saude, conclui-se que este sistema esta sendo insuficiente para o seguimento
adequado dos portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis. (SAO PAULO, 2015).

Seja pela dificuldade de acesso, por parte do paciente, aos estabelecimentos de salde, pela
capacitacdo inadequada dos profissionais, pelo sucateamento do Sistema Unico de Satde
(SUS), ou por outros motivos, essas pessoas, de areas mais carentes da cidade, nao realizam
0 cuidado longitudinal e continuado exigido pela DM, buscando atendimento apenas em
descompensacdes agudas, quando, com grande frequéncia, ja é tarde para reversao do caso,
0 que leva a morte e a demais desfechos negativos, como amputacdes, retinopatia, lesao
renal e eventos cardiovasculares (WEXLER, 2021, traducao nossa).

Com a pandemia do novo coronavirus, iniciada em 2020, houve mudancas nos fluxos de
atendimento nas Unidades Basicas de Saude de Sao Paulo, focando principalmente no
combate a Covid 19. Os agendamentos de consultas médicas passaram por diversas
alteracdes, ficando restritos a um paciente por hora ou apenas a atendimentos de demanda
espontanea e suspendendo as atividades em grupo, por um longo periodo. Este fato levou a
um acesso ainda mais restrito ao sistema de salde para a populagao, o que impacta
negativamente no controle de doencas cronicas, como a DM, piorando, também, o nUmero
de desfechos negativos desta patologia.

Pela avaliacao dos registros em prontuarios dos usuarios de insulina, observou-se que no ano
de 2018, dos 44 individuos em acompanhamento, apenas 9 apresentavam todos as
avaliacOes de seguimento da diabetes em dia. Este fato reflete a ineficiéncia do sistema
adotado pela equipe de salude, para o seguimento destes individuos. Com a pandemia do
Covid-19, foi possivel notar uma piora do controle da diabetes na populagao que realiza



insulinoterapia, uma vez que, em 2021, 6 pessoas das 47 insulinodependentes apresentam
0s exames atualizados. Justifica-se, portanto, o a elaboracao de um projeto de intervencao
para o melhor controle da DM, com intuito de tentar reduzir uma das principais causas de
mortalidade da regiao.

Figura 1- Coeficiente de mortalidade por causa na populagao em geral nos distritos
administrativos do municipio de Sao Paulo, por 100 mil
habitantes, em 2016.
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Fonte: Cidade de Sao Paulo, 2016.

Figura 2 - Prevaléncia (%) de diabetes referida na populacao de 18 anos ou mais,
segundo a Coordenadoria Regional de
Saude do Municipio de Sao Paulo, 2015



Grdfico 3 - Prevaléncia (%) de diabetes referida na populagio
de 18 anos e mais, segundo Coordenadoria Regional de Saude.
Municipio da S&o Paulo, 2015.
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ESTUDO DA LITERATURA

A Diabetes Mellitus, caracterizada pela hiperglicemia, consiste na doenca relacionada
ao metabolismo inadequado de carboidratos, associado a secrecao ausente ou insuficiente
de insulina, assim como a resisténcia insulinica periférica. Esta patologia pode se manifestar
de forma sintomatica (perda de peso, poliuria, polidipsia, polifagia, cetoacidose diabética) ou
ser assintomatica e diagnosticada a partir de exames de rastreio (INZUCCHI; LUPSA, 2021,
traducao nossa).

O rastreio de DM na Atencao Primaria a Sadde (APS), segundo o protocolo do
Ministério da Saulde, é feito por meio do exame de glicemia de jejum anual e deve ser
solicitado para adultos maiores de 45 anos ou com IMC maior que 23 e que apresentem ao
menos um dos seguintes fatores de risco: Parentes de primeiro grau com diabetes; Risco
aumentado em funcao de raca ou de fatores étnicos; Histéria de doenca cardiovascular;
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS); Dislipidemia (DLP); Sindrome dos ovarios policisticos;
Sedentarismo; Sinais de resisténcia insulinica , como a Acantose nigricans (SMSSP, 2020, p.
27).

Considera-se que para o bom seguimento da diabetes, o paciente devera realizar de
2 a 4 consultas anuais. Nestes momentos, é necessario a analise da histéria do paciente e de
seu envolvimento com as mudancas de estilo de vida que contribuam com o melhor controle
da doenca, como pratica de atividade fisica e alimentacdo balanceada. Realiza-se, também,
uma avaliacao breve do pé do paciente e do tipo de calcado utilizado, em busca de lesbes
que possam indicar neuropatia ou evoluir para uma complicacao como Ulcera, infeccao ou
necessidade de amputacao (WEXLER, 2021, traducao nossa).

O exame laboratorial utilizado para verificar se a doenca esta bem controlada é a
Hemoglobina Glicada (HbA1C), que deve ser realizada a cada 6 meses para 0s pacientes que
apresentarem resultado dentro da meta, ou a cada 3 meses para aqueles que ainda
apresentam a HbA1C inadequada e necessitem de ajuste de medicacao (WEXLER, 2021,
traducao nossa). Para os pacientes diabéticos menores de 60 anos, considera-se como
adequada a HbA1C menor que 7%; para aqueles com 60 anos ou mais, menor que 8%
(PIMAZONI NETTO et al., 2009).

Para rastrear a retinopatia diabética, o paciente deve realizar o exame de fundo de
olho ao menos uma vez por ano. A periodicidade sera reajustada, caso haja alguma
anormalidade na avaliacao (WEXLER, 2021, traducdo nossa). No SUS, o paciente devera ser
encaminhado ao oftalmologista que o encaminhard, por sua vez, para a realiza¢do do exame.

Além da avaliacao realizada pelo médico, em cada consulta, o individuo portador de
DM deve ter os pés inspecionados de forma mais criteriosa e realizar os testes de
monofilamento, a principio, uma vez por ano (WEXLER, 2021, tradugao nossa). Nas UBS, este
teste é realizado pela equipe de enfermagem e, assim como a fundoscopia, tem sua
frequéncia reajustada conforme as alteragées encontradas.

O rastreio para nefropatia diabética deve ser anual, por meio do exame de
microalbumindria isolada. Uma vez que venha alterado, devera ser repetido de 2 a 3 vezes
em um periodo de 3 a 6 meses, para confirmacao de lesao renal, uma vez que a taxa de
falsos-positivos é elevada (WEXLER, 2021, traducao nossa). O valor considerado adequado



para a microalbumindria isolada é o mesmo da referéncia laboratorial, de menor que 3
mg/dL.

Com a realizacao periddica destas avaliacdes e o bom controle da glicemia, a equipe
de salde se torna capaz de evitar ou detectar de forma precoce possiveis complicacdes e
intervir o quanto antes. Assim sendo, viabiliza-se a diminuicao de desfechos negativos da
doenca que, em locais como o bairro Jardim Lourdes, é uma das principais causas de
mortalidade na populacao.

Nessas perspectivas, esse projeto trabalhara junto a Equipe da UBS Jardim Lourdes
no bairro do Jabaquara, na zona Sul da cidade de Sao Paulo.



OBJETIVOS
Objetivo Geral:

Incentivar, através de acdes educativas, habitos de vida saudaveis aos pacientes insulino
dependentes do territério UBS Jardim Lourdes, que esta localizada no bairro do Jabaquara,
na zona Sul da cidade de Sao Paulo, visando impactos na taxa de mortalidade e
complicacdes por diabetes .

Objetivos especificos:

* Realizar acdes coletivas de promocao/educacdo em salde para melhorar as taxas de
hemoglobina glicada.

* Garantir acesso aos exames complementares de rastreio de lesao érgaos-alvo por diabetes,
aos pacientes usuarios de insulina (avaliacao do pé diabético, microalbuminuria isolada,
fundoscopia), com periodicidade adequada;

* Detectar de forma precoce complicacdes decorrentes da diabetes mau controlada entre os
participantes do grupo;

* Otimizar a adesao de insulinoterapia quando necessario;



ACOES

Local: O projeto sera realizado no anfiteatro da UBS Jardim Lourdes, durante a manha da
segunda quarta-feira do més, que é o periodo reservado para a realizacao de atividades em

grupo.

Publico alvo: A atividade proposta sera direcionada aos diabéticos insulino dependentes da
equipe 3 da UBS. Estes individuos serao divididos em 3 grupos de aproximadamente 15
pessoas(A, B e C), de forma aleatdria e, a cada més um grupo participard, visando uma
frequéncia trimestral de cada participante.

Participantes: O grupo contara com a participacao da médica, do enfermeiro e dos técnicos
de enfermagem da equipe e, quando disponivel, com a nutricionista da equipe
multidisciplinar

Acoes:

* Em cada encontro, todos os pacientes passardo com o médico e com a equipe de
enfermagem. Enquanto aguardam por atendimento, os participantes podem conversar com
a nutricionista sobre alimentacao adequada para portadores de DM e esclarecer duvidas,
bem como trocar experiéncias com outros individuos. Durante o contato com o médico e
com a equipe de enfermagem, serao abordadas medidas comportamentais fundamentais
para o melhor controle da doenca, como a pratica de atividades fisicas e também poderao
ser esclarecidas perguntas relacionadas ao tema. Se apresentar demandas mais
complexas, o paciete tera uma consulta individual agendada ou sera encaminhado para o
acolhimento, visando uma melhor explora¢do de seus problemas. Serao avaliados, também,
os controles de dextro e os resultados de HbA1C. Neste momento, o médico devera orientar
0 paciente sobre o nivel de controle da doenca e o que fazer para alcanca-lo, caso esteja
fora do alvo.

* Durante a conversa com o médico, os exames complementares serao solicitados ou, se ja
realizados, serao avaliados. O profissional devera orientar o paciente sobre o resultado e a
presenca ou nao de lesao secundaria a diabetes (microalbumindria isolada, fundoscopia).
Com a enfermagem, o paciente realizara a avaliacao do pé diabético e podera ser orientado
sobre os cuidados que deve tomar com os pés, como o uso de calcados adequdos, por
exemplo.

* Se detectada alguma complicacao de DM, o profissional da salde devera prontamente
informar o paciente, tomar a conduta necessaria e orientar sobre a prevengao de novas
lesOes e sobre a continuidade do tratamento desta complicacdo que podera se dar no grupo
ou em outras formas de acesso ao servico de salde, como consulta agendada, acolhimento
ou encaminhamento para outros servicos de especilidades.

* No atendimento médico, cada um tera sua receita e protocolos de insumos renovados e,
caso necessario, serao realizados os ajustes de dose das medica¢des. Com a equipe de
enfermagem, o individuo podera receber melhores orientacdes sobre a aplica¢do da



*insulina, seu armazenamento, retirada ou qualquer outra dlvida que possa aparecer e que
seja pertinente.

Monitoramento: Os participantes do grupo serao registrados e acompanhados por meio de
tabelas, visando acompanhar a frequéncia no grupo e a evolucdo da doenca, por meio da
transcricao dos resultados dos exames e das avaliacdes complementares e das respectivas
datas na planilha. Aqueles que nao comparecerem no dia estabelecido para seu grupo,
deverao ser convocados a participarem das atividades no més seguinte.



RESULTADOS ESPERADOS

Apoés a implantacdo do grupo para diabéticos insulino dependentes, espera-se a
obtencao de um maior vinculo com o sistema de salde e de um maior acesso para que estes
pacientes possam ser ouvidos e atendidos de forma mais facil e regular. Desta forma, estas
pessoas poderdo tracar, em conjunto com a equipe da UBS, estratégias terapéuticas mais
individualizadas, que apresentarao um funcionamento mais eficaz. Os pacientes terao,
também, um acompanhamento mais préximo, garantindo a frequéncia necessaria para a
realizacao das avaliacdes periddicas, sem depender das variagdes que podem ocorrer na
agenda da equipe. Isso permitira a deteccao precoce de pacientes com dificuldade de
controle da doenca, facilitando uma intervencao precoce.

Com as atividades educativas e trocas de experiéncias do grupo, espera-se uma
maior adesao as mudancas de estilo de vida mais saudaveis e uma promocdo de salde.

Finalmente, com o melhor controle da doenca, pretende-se uma diminuicao de
complicacdes, mortes e desfechos negativos para essa populacao, em virtude de um
acompanhamento inadequado da diabetes mellitus.
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