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RESUMO

A Diabetes Mellitus € uma doencga caracterizada pela elevagédo dos niveis de glicose
no sangue. E uma sindrome enddcrino metabdlica geralmente acompanhada por
outras alteracdes, como obesidade, fatores genéticos, alcoolismo, mal habitos
alimentares, entre outros. Este trabalho tem como objetivo elaborar um plano de
intervencdo visando para diminuir a incidéncia e falta de controle da Diabetes
Mellitus em pacientes da area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia. Para
elaboracdo do plano de intervencdo foi utilizado o Método do Planejamento
Estratégico Situacional. Foi realizada pesquisa bibliografica nas bases de dados
informatizadas com os descritores: Diabetes Mellitus, fatores de risco e estilo de
vida. Com a execucéo deste projeto espera-se aprimorar 0 conhecimento sobre 0s
fatores de risco associados a Diabetes Mellitus visando reduzir a incidéncia das
complicacbes, desenvolver programacdes periodicas de consultas e visitas
domiciliares de controle e acompanhamento dos pacientes, promover o autocuidado,
vida saudavel, modificar os fatores de risco e reduzir a morbimortalidade desta
populacao.

Palavras-chave: Atencdo Primaria & Saude. Diabetes Mellitus. Promocéo da saude.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a disease characterized by elevated glucose levels in the blood.
It is a metabolic endocrine syndrome usually accompanied by other changes, such
as obesity, genetic factors, alcoholism, bad eating habits, among others. This study
aims to develop an action plan aiming to reduce the incidence and lack of control of
Diabetes Mellitus in patients from the area covered by the Family Health Strategy. To
prepare the action plan we used the Strategic Planning Method Situational. literature
search was performed in computer databases with the key words: Diabetes Mellitus,
risk factors and lifestyle. With the execution of this project is expected to improve
knowledge about the risk factors associated with diabetes mellitus to reduce the
incidence of complications, develop periodic schedules of consultations and home
visits of control and monitoring of patients, promote self-care, healthy living, modify
the risk factors and reduce morbidity and mortality in this population.

Keywords: Primary Health Care. Diabetes Mellitus. Health Promotion.
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1 INTRODUCAO

Divinopolis significa Cidade do Divino e teve sua origem com Arraial do Espirito
Santo da Itapecerica, sendo fundada pelo Manoel Fernandes Teixeira no dia 25 de
margo de 1770. Pertenceu a cidade de Itapecerica, antes conhecida como S&o Bento
do Tamandud até sua emancipacdo em 1 de junho de 1912. Ainda ndo existem
evidéncias historicas suficientes para explicar como se deu o surgimento do arraial do
Divino Espirito Santo do Itapecerica. Em 1737 o primeiro morador construiu uma
capelinha em homenagem a S&o Francisco de Paula e, em 1813, século 19 se
realizou o primeiro levantamento demogréfico do lugar: 1154 pessoas (PREFEITURA
MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2014).

Divinopolis recebeu seu primeiro nome de Distrito de Espirito Santo, e com sua
emancipacao foi renomeada por Vila Henrique Galvdo, porém teve novamente seu
nome alterado em setembro de 1912 para vila Divinépolis, ano de sua fundacéo,
através da lei Estadual 663. Em sequéncia, em 1923, pela lei Estadual 843, teve seu
territdrio abarcado com a juncdo do distrito de Santo Antdnio dos Campos,
configurando, dessa forma, o atual territério de Divinopolis. Até o ano de 1930 a
Céamara Municipal de Divindpolis tinha funcéo de Executivo de Legislativo, sendo que
o presidente da Camara acumulava essas fungdes. O presidente do Estado de Minas
Gerais era Bueno Brand&o. Nesse periodo iniciou-se a constru¢cao das oficinas da
Estrada de Ferro Oeste de Minas, que antecedeu a Rede Mineira de Viacao, atual
FCA (Ferrovia Centro Atlantica) (PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS,
2014).

Divinopolis cresceu a sombra dessas oficinas. No ano 1930, cria-se a primeira
linha de 6nibus intermunicipal: "Divinopolis Bom Despacho”. Em 1931, foi a criacédo
da Usina de Alcool Motor (de Mandioca); em 1935, Divinopolis é transformada em
comarca e um ano mais tarde inaugura-se a primeira ponte de concreto sobre o Rio
Para. Em 1937, aconteceu a inauguracdo da primeira indastria téxtil- FITEDI e em
1940 comecou a transitar de maneira regular a linha de 6nibus Belo Horizonte —
Divindpolis. No ano de 1942 se instala a primeira escola profissional e se inaugura a
primeira siderargica de Divindpolis. Em 1954 é inaugurada uma nova siderurgica e em
1955 se funda a universidade Estadual de Minas Gerais (UEMG) (PREFEITURA
MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2014).



O Hospital Sdo Jodo de Deus, foi fundado em 1975 e em 1976-1999 , a
Cidade Universitaria, periodo de melhoramento e construcdo de redes rodoviarias e
estruturas administrativas. Em 1999 se inaugura o CTI pediatrico do Hospital S&ao
Joao de Deus, e no ano de 2000 fez-se a inauguracdo da UNIFENAS (Universidade
de Alfenas),em 2002 o hospital do cancer, em 2007 estreia o Teatro Municipal "Usina
Gravata". No ano de 2008 tem-se inicio a criacdo das dependéncias da Universidade
Federal Sdo Jodo Del Rei Campus Dona Lido. Em marco de 2014 chegam os
primeiros médicos intercambistas do programa Federal Mais Médicos para o Brasil
(PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2014).

O “municipio de Divindpolis situa-se a 20° 8" 21" de latitude sul e 44° 53’ 17" de
longitude oeste, distante 106 quildmetros de Belo Horizonte e a 822 quildmetros de
Brasilia. Seu territério € de 708 km?, sendo 214,75 km? referente a zona urbana e
493,24 km? a zona rural; abriga uma populacéo estimada em 217.404 habitantes o
que o torna o décimo segundo mais populoso de Minas Gerais (PREFEITURA
MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2014).

Na Figura 1 encontra-se o mapa de Divinopolis e suas rotas
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Fonte: www.google.com.br

Divindpolis apresenta indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,764;
renda média familiar rural de R$ 450,00 e urbana de R$ 606,00. Conta como
principais atividades econdmicas: producdo agricola, industria téxtil, siderargica,
pecuaria. Apresenta populacdo total de 217.404 habitantes sendo 211.903 na area
urbana e 5.501 na area rural (PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, 2014).

Em relagdo ao Sistema Local de Saude do municipio observa-se que o
Conselho Municipal de Saude é composto de 50% usuérios; 25% trabalhadores de
saude; 25% prestadores de servico e apresenta regularidade de reunibes

(mensalmente na penultima quarta-feira do més). Os recursos do Fundo Municipal de



Saude sdo provenientes da Unido, do Estado e do municipio. Em relacdo ao
orcamento destinado a saude verifica-se que 18% dos recursos sdo gastos com
Atencédo Primaria e 64% gastos com a meédia e alta complexidade. O Programa Saude
da Familia (PSF) foi implantado em 1996, a primeira equipe foi na zona rural. Equipe
atipica com médico, enfermeira, técnica de enfermagem, assistente social, psicéloga,
dentista e ACD, sem ACS. Em 1998 ampliou para mais trés equipes, sendo uma de
zona rural e duas de zona urbana na periferia do municipio, composta por equipe
minima (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, quatro ACS, dentista e ACD).
Os profissionais médicos, enfermeiros e dentistas foram selecionados por concurso
publico, os demais foram contratados.

Este processo de implantacéo foi realizado em parceria com a comunidade
através de reunides com os conselhos de saude distrital, local e municipal com o
objetivo de explicar a nova forma de atendimento centrada na prevencéo de doencas,
promoc¢do da saude sem prejuizo da resolucdo dos problemas ja existentes. Hoje o
municipio conta com vinte e trés equipes de ESF, apenas quatro ndo tém equipe de
saude bucal. Ainda se verifica duas EACS. A cobertura atual do PSF é de 37% da
populacao.

A Prefeitura Municipal de Divinépolis juntamente com a Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais e 0 Ministério Publico elaboraram um projeto denominado
Sistema Integrado Municipal de Satde — SIM SAUDE, que prop&e o redesenho do
sistema atual com foco na reorganizacdo da Atencdo Primaria através do
fortalecimento da Estratégia Saude da Familia. A meta final para 2016 € a cobertura
pela Estratégia Saude da Familia (ESF) em 100%. Para tanto, foi elaborado um
cronograma de conversdo das Unidades tradicionais em Saude da Familia. Neste
més de setembro estéa prevista implantacao de 13 equipes ESF. Os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) estdo em processo de implantacdo. O projeto inicial
para implantacdo de cinco NASF. A implantacdo do Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) esta prevista para 2015. O sistema de referéncia e contra
referéncia se faz através de ficha de referéncia e contra referéncia dos pacientes
encaminhados as especialidades.

Na rede de média e alta complexidade tem-se Diretoria de Saude Mental: Rede
de Atencdo Psicossocial, Diretoria de Urgéncia e Emergéncia: Rede de Urgéncia e
Emergéncia (UPA/Hospital), Diretoria de Regulacdo em Saude, Rede de Atencao de

Assisténcia Odontolégica, Rede de Atencdo em Reabilitagcdo Fisica, Rede SERDI-
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PIPA (servicos especializados de reabilitacdo em Deficiéncia Intelectual, Programa
de Intervencdo Precoce e Avancgado, Rede de Atencdo Materno-Infantil (obstetricia),
Rede de alta Complexidade em Oncologia, Rede de Alta complexidade em Nefrologia,
Rede de Alta complexidade em Cardiologia, Rede de Alta complexidade em
Oftalmologia, Rede de Alta complexidade em Neurologia e Neurocirurgia.

Os recursos humanos em saude do municipio de Divindpolis sé@o: profissionais
efetivos regidos pelo Estatuto do Servidor Publico e profissionais contratados regidos
pela Consolidacéo das Leis do Trabalho. O horario de funcionamento das Unidades
Basicas de Saude (UBS) é de 07h00min as 18h00min, ESF — 07h00min as 11h00min
e 13h00min as 17h00min etc.).

A unidade de saude da Estratégia Saude da Familia (ESF) Jusa-Paraiso
localiza-se na area urbana periférica, no sudeste da cidade de Divinopolis (Minas
Gerais), na Rua Barcelona n° 51, no bairro Jusa Fonseca. A area de abrangéncia da
ESF se divide em quatro microareas, englobando os bairros Jusa Fonseca e Paraiso.

A area de abrangéncia da ESF é caracterizada por ser uma area extensa com
muita densidade populacional, a populacdo trabalha na construcdo, trabalho de
doméstica, fabricas de costura, prevaléncia de doencas crénico-degenerativas como
hipertensdo e Diabetes, tem parte do territério da area de abrangéncia sem
pavimentagdo, ocasionando doencgas respiratorias, clientela adstrita de médio e baixo
poder aquisitivo, tem na divisdo entre as duas comunidades que atende o0 posto uma
area com muita floresta e lixo acumulado que propicia um aumento nos vetores.

A area adstrita possui trés igrejas evangélicas, duas igrejas catélicas, um saldo
comunitério e uma Escola Municipal. A &rea conta com servigos de luz elétrica, 4gua
encanada, telefonia fixa e movel.

Atualmente a equipe € composta por uma meédica do Projeto Mais Médicos,
uma enfermeira, um técnico de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saude,
um motorista e uma auxiliar de servigos gerais. Os outros servicos se encontram na
UBS Nossa Senhora das Gracas (odontologia, psicologia, pediatria, ginecologia,
fisioterapia). A equipe trabalha com territorio de abrangéncia definido e é responsavel
pelo cadastro e acompanhamento da populacdo adstrita a esta area. O
cadastramento € realizado através de visitas domiciliares no territorio pré-estabelecido
e contém a identificacdo dos componentes familiares, a morbidade referida, condi¢cdes

de moradia, saneamento e condicbes ambientais.
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A ESF Jusa-Paraiso oferece a populacdo adstrita varios tipos de
procedimentos, dentre eles consulta médica, consulta de enfermagem, visitas
domiciliares, puericultura, exame preventivo, acompanhamento pré-natal e consulta
ao hipertenso e diabético. Também oferece diversos procedimentos técnicos como:
imunizagao, curativo, retirada de pontos, teste do pezinho, glicemia capilar, afericdo
de pressao arterial, medidas antropométricas entre outras.

A area fisica da unidade é composta por uma sala de vacinas, uma sala de
curativos, um consultorio médico com banheiro, um consultério de Enfermagem, um
consultorio odontolégico, um escovodromo, um banheiro para funcionarios e usuarios.
A ESF Jusa-Paraiso possui atualmente 3,283 pessoas cadastradas, distribuidas em
1.080 familias em cinco microareas, e ainda em processo de cadastramento devido
ser uma unidade nova. A infraestrutura da unidade é adequada sendo uma casa
alugada com as adaptacdes necessarias as atividades.

Na populacdo adstrita identificam-se diversos fatores de risco passiveis de
intervencdo que estdo associados ao maior comprometimento cardiovascular
observado nos pacientes hipertensos. Entre estes se encontram Diabetes Mellitus
sistémica, obesidade, dislipidemias, sedentarismo e tabagismo.

No diagndstico situacional da area de abrangéncia da ESF Jusa-Paraiso foi
possivel identificar e definir os principais problemas enfrentados pela populacdo da
area. Para identificacdo dos problemas de saude foram analisados os seguintes
fatores: magnitude do problema, potencial do problema, extensdo dos danos,

possibilidade de intervencéo (vulnerabilidade), impacto social e impacto econémico.
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2 JUSTIFICATIVA

Na atualidade, em geral, a Diabetes Mellitus é diagnosticada em estagios
precoce da doenca, entretanto ha uma parte da populacdo que ndo conhece o0s
sintomas e os fatores de risco e s6 sabem que estdo doentes quando apresentam
complicacdes e risco de vida. O tema escolhido para ser abordado é a incidéncia e a
falta de controle da Diabetes Mellitus em funcéo da sua alta frequéncia na consulta de
acompanhamento dos usuarios com Diabetes Mellitus da ESF Juza-Paraiso. Esta
situacdo constitui sério problema, pois seu diagndstico e tratamento precoce ajudam
na diminui¢cao das complicagdes.

Na Estratégia de Saude de Familia Juza-Paraiso do municipio Divindpolis tal
problema € alarmante, pois identificou-se na populacdo adstrita cerca 3.283
habitantes e deles 153 sdo diabéticos com tratamento, representando 4,65% do total
da populagéo e 5,9 % da populagédo maior de 15 anos, sendo curioso observar que no
periodo 01/06/2014 a 01/06/2015 identificou-se varios pacientes com Diabetes
Mellitus e mais de 50% dos diagnosticados sem controle metabdlico, descartando os
pacientes com pré-Diabetes e 0os que ainda nédo foram a consulta.

Esta situacdo foi possivel ser identificada pelo relato dos ACS, reunides de
equipe, contato diario nos atendimentos e grupos de Hiperdia realizados
mensalmente na unidade identificando pacientes com valores de glicemia em jejum
acima 200 mg/dl assintomaticos ou com sintomas leves. Portanto constitui-se grande
desafio para a equipe o diagnostico daqueles portadores da doenga que continuam
sem diagnéstico definitivo e tratamento, correndo o risco de serem diagnosticados
somente apO0s uma sequela irreversivel produzida pela doenca, além de controlar os
ja diabéticos.

A partir da analise descrita acima foi formulado o seguinte problema: quais
intervencdes a equipe de saude pode fazer para reduzir a incidéncia e ou falta de
controle da Diabetes Mellitus no ESF Juza-Paraiso? Para responder esta pergunta
parte-se do pressuposto que uma proposta de uma estratégia de intervencéo
educativa contribuird para reduzir a incidéncia e a falta de controle de Diabetes
Mellitus na populacdo da ESF Juza-Paraiso.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de intervencéo para diminuir a incidéncia e falta de controle

da Diabetes Mellitus em pacientes de ESF Juza-Paraiso.

3.2 Objetivos Especificos

. Identificar o total de populacdo com Diabetes Mellitus e os principais
fatores para seu desenvolvimento e falta de controle;

. Capacitar a populacéo de risco em relagcéo aos fatores de risco, sinais e
sintomas, habitos higiénicos alimentares e complica¢des da doenca;

. Investigar a populacao de risco em relacao aos fatores de risco, sinais e

sintomas, habitos higiénicos alimentares e complica¢des da doenca.
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4 METODOLOGIA

A metodologia utilizada para desenvolver este trabalho foi baseada na
identificacdo de que a populacdo diabética adscrita na Unidade possui incidéncia e
falta de controle da Diabetes Mellitus. Tal observagéo foi determinada pela realizacao
do diagnostico situacional através da Estimativa Rapida, que possibilita obter
informacdes sobre determinado problema de maneira rapida, com poucos gastos e
com a participacdo da comunidade. Desta forma elencaram-se dados que refletem as
condigOes e especificidades locais (CAMPOS; FARIA e SANTOS, 2010).

Para realizar a Estimativa Rapida utilizaram-se como fonte as consultas, visitas
e grupos de Hiperdia além da propria observacdo da equipe. A partir destas
informacgdes, utilizando a Metodologia do Planejamento Estratégico em Saude, foi
definido o Plano de Intervencdo (CAMPOS; FARIA e SANTOS, 2010).

Foi também realizada pesquisa bibliografica em artigos cientificos, livro e textos
indexados sobre o tema. As bases de dados informatizadas consultadas foram sites
nacionais que trabalham com politicas de saude, como o da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), do Ministério da Saude (MS) e da Sociedade Brasileira de Diabetes,
assim como da Biblioteca Virtual do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva
(NESCON). Para a consulta foram utilizados os seguintes descritores de assuntos:

atencao primaria a saude, diabetes mellitus e promocao da saude.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Na atualidade, as doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) constituem um
problema de satude mundial, sendo crescente o nimero de pacientes diagnosticado. A
DCNT tem historia natural prolongada caracterizada por multiplicidade de fatores de
risco; interacado de fatores etiologicos desconhecidos; longo periodo de laténcia; longo
curso assintomatico; manifestacdes clinicas, em geral de curso croénico, com periodos
de remissdo e exacerbacédo e tem evolucdo para incapacidades. Incluem-se nesse
grupo as neoplasias, as doencas cardiovasculares, o Diabetes, as doencas
respiratorias crbénicas, os transtornos da tireoide, a insuficiéncia renal cronica, entre
outras (LESSA, 1998).

Na populacdo brasileira, aproximadamente 30% é portadora de DCNT. As
mulheres séo portadoras de 33,9% das DCNT e os homens de 25,7% do total, sendo
que elas se apresentam em maior nimero entre as pessoas com 40 anos ou mais e
nas familias com maior indice socioecondmico (REINERS et al., 2008). Estima-se que
cerca de 50,0% das pessoas que convivem com doencgas cronicas nédo tem uma
adesdo adequada no tratamento nao farmacolégico e farmacoldgico socioecondmico
(REINERS et al., 2008).

A incidéncia e falta de controle da Diabetes Mellitus é uma questao
preocupante para os profissionais de saude e para a populacdo no mundo de hoje.
Encontrar métodos que contribuam para sua diminuicdo e o estudo sobre os fatores
gue afetam seu desenvolvimento tornaram-se extremamente importante para as
ciéncias da saude. Doencas crbnicas, uma vez estabelecidas, podem acompanhar o
individuo por um longo tempo, agravar seu estado de saude e leva-lo a morte. No
entanto, o0 comportamento das pessoas pode desempenhar papel importante na
evolucdo deste agravo, podendo prolongar sua vida entre aqueles que tém mais
conhecimento sobre as doengas (MALERBI; FRANCO, 1992; CAVALLI et al., 1996)

O Diabetes Mellitus constitui um desafio para o paciente, sua familia e
profissionais de saude para a obtencdo de um bom controle glicEmico e metabdlico, a
fim de minimizar complicagbes. Mudangas comportamentais e adesao ao tratamento
sdo essenciais para prevencado das complicacbes agudas e cronicas (LERMAN,
2005).

A expectativa de vida é reduzida em média em 15 anos para o Diabetes tipo 1,
em 5 a 7 anos na do tipo 2; os adultos com Diabetes tém risco 2 a 4 vezes maior de
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doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral; € a causa mais comum de
amputacdes de membros inferiores ndo traumatica, cegueira irreversivel e doenca
renal cronica terminal. Em mulheres, € responsavel por maior niumero de partos
prematuros e mortalidade materna. No Brasil, o Diabetes, junto com a hipertenséo
arterial, € responsavel pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes, de
amputacdes de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos diagnosticos
primarios em pacientes com insuficiéncia renal cronica, submetidos a dialise
(FERREIRA et al., 2009).

O Diabetes Mellitus €& um transtorno metabdlico caracterizado por
hiperglicemia, frente a falta de insulina ou a sua atuacdo ineficaz. Esta situacdo
acarreta um aumento da taxa de glicose no sangue, que esta associada a
complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins,
nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Esta doenca estd associada a varias
outras doencgas cronicas nado-transmissiveis como hipertensdo arterial, doenca
coronaria e cerebrovascular, neuropatias periféricas, lesdes renais, levando até a
insuficiéncia renal cronica terminal, retinopatia diabética. A insulina é produzida pelo
pancreas € essencial para que nosso corpo funcione bem e possa utilizar glicose
como principal fonte de energia (ZIMMET; MCCARTY; COURTEN, 1997; BARZILAV
et al., 1999; ADLER et al.,2000).

Portanto, o tratamento do paciente com Diabetes Mellitus € imprescindivel para
evitar outras comorbidades crénicas nao transmissiveis e inclui medidas
medicamentosas e ndo medicamentosas visando alcancar o equilibrio metabdlico,
tornar os niveis de glicemia, de pressao arterial e peso mais préximos dos parametros
estabelecidos. Entretanto, o maior desafio para o controle da doenca € manter a
glicemia dentro de parametros adequados. O controle glicémico almejado é a glicemia
de jejum menor que 126 mg/dl e a hemoglobina glicosilada menor que 7% (ADA,
2005).

A classificacdo do DM inclui quatro grupos: Diabetes tipo 1(DM1); Diabetes tipo
2 (DM2); outros tipos especificos de Diabetes e Diabetes gestacional (GDM)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2012). Nesta revisdo da literatura nos ateremos ao DM2, pois é
aguele com maior incidéncia na populagédo e com maior potencial de intervencao.

Os sinais e sintomas caracteristicos que levantam a suspeita de Diabetes séo

os denominados “quatro P’s”. politria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de
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peso. Embora possam estar presentes no DM tipo 2, esses sinais sdo mais agudos no
tipo 1, podendo progredir para cetose, desidratacdo e acidose metabdlica,
especialmente na presenca de estresse agudo. Sintomas mais vagos também podem
estar presentes, como prurido, viséo turva e fadiga (CRAIG et al., 2009).

Para tratar as pessoas com Diabetes, o Ministério da Saude fornece
gratuitamente medicamentos orais (Glibenclamida, Glicasida e Metformina) e as
insulinas NPH e regular, assim como os insumos (fitas e glicosimetros) para
monitoramento da glicemia e seringas para aplicacao de insulina (BRASIL, 2012).

A cada dez segundos, uma pessoa morre no mundo em consequéncia das
complicagbes do Diabetes — sé&o 3,2 milhées de mortes por ano. Pelo menos, uma em
cada dez mortes entre adultos de 35 a 64 anos no mundo ocorre por conta da
doenca. No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude, estima-se que existam
cerca de 11 milhdes de portadores de Diabetes - sendo que 7,5 milhdes ja sabem que
tem a doengca. Em todo o mundo, ha 246 milhdes de pessoas com Diabetes. Até
2025, esse numero deve chegar a 350 milhdes, de acordo com a Federacao
Internacional de Diabetes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2012).

No Dia Mundial do Diabetes (14 de novembro), o Ministério da Saude faz um
alerta para populacdo, pois a doenca € considerada epidemia mundial e esta
relacionada ao envelhecimento da populacdo, ao sedentarismo, a dietas pouco
saudaveis e ao aumento da obesidade (BRASIL, 2010).

No Brasil, a Portaria n°® 371/GM de 4 de marco de 2002, criou o Programa
HiperDia. Este Programa tem como objetivo cadastrar pacientes com Hipertensao e
Diabetes, a fim de estabelecer metas e diretrizes para ampliar acées de prevencéo,
diagnoéstico, tratamento e controle dessas doencas promovendo assisténcia
farmacéutica, atividades de educacao em saude individual e coletiva formando grupos
interativos abordando assuntos de importancia para o controle clinico e de interesse
aos usuarios participantes, favorecendo e incentivando a mudanca de hébitos de vida
(BRASIL, 2002). Na rede publica de saude, a porta de entrada para o paciente com
DM é a Unidade Basica de Saude, que esta estruturada de acordo com o Programa
Saude da Familia (BRASIL, 2001).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, o tratamento basico e o controle
da Diabetes Mellitus consistem, primordialmente, na utilizacdo de uma dieta
especifica baseada na restricdo de alimentos ricos em carboidratos, gorduras e

proteinas, atividade fisica regular e no uso adequado de medicag¢do (BRASIL, 2001).
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Entretanto, a adesdo a esse tratamento exige comportamentos que devem ser
integrados na rotina diaria do paciente com DM (BRASIL, 2001).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude a adeséo refere-se a medida que o
comportamento de uma pessoa (tomar medicamentos, seguir o plano alimentar ou
adotar mudancas no estilo de vida) corresponde as recomendagfes preconizadas por
um profissional de saude (WHO, 2003).

A adesédo ao tratamento implica atitude ativa, com envolvimento voluntario e
colaborativo do paciente e do profissional de salude, em um processo conjunto, que
visa & mudanca de comportamento do paciente. Desse modo, 0 paciente cumpre o
tratamento tendo por base um acordo conjunto que tem sua participacdo e que 0
conduz ao reconhecimento da importancia de determinadas acdes prescritas
(REACH, 2003).

A ndo adeséo ao tratamento do Diabetes Mellitus é um problema conhecido no
mundo e no Brasil e que prejudica a resposta fisiolégica & doenca, a relacdo
profissional-paciente, aumenta o custo direto e indireto do tratamento (SCHMIDT et
al., 2011).

A literatura cientifica aponta como principais fatores envolvidos na adeséo a
acessibilidade e disponibilidade do medicamento nos servicos de saude, dados
sociodemogréficos do usuério, aceitabilidade do medicamento, sensacéo de perda de
controle sobre seu corpo, atitudes familiares e de amigos, isolamento social, relacao
entre usuario e profissional de saude, esquema terapéutico, cronicidade, auséncia de
sintomas, tempo de diagndstico, conhecimento e compreensdo da doenca e do
tratamento (BROADBENT; DONKIN; STROH, 2011; COSTA et al., 2011).

Pacientes com Diabetes Mellitus com mais de 10 anos de diagndstico
apresentam maior adeséo ao tratamento medicamentoso, alimentar e exercicio fisico.
Entretanto, a Organizacdo Mundial da Saude aponta que os pacientes com Diabetes
Mellitus com maior tempo de diagndstico tendem a apresentar menor taxa de adesao
ao tratamento(FARIA et al., 2013),.

Estudo cross seccional com 423 portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 acerca
da adesdo ao tratamento e variaveis sociodemogréficas, clinicas e controle
metabdlico evidencia que a chance do paciente com colesterol dentro do valor
recomendado apresentar adesao ao plano alimentar € quase cinco vezes a chance do

paciente em mau controle lipidico. A chance dos pacientes com mau controle
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glicémico apresentarem adesdo ao exercicio fisico é quase duas vezes a chance
daquele sem controle adequado da glicemia (FARIA et al., 2013).

Estudo transversal realizado em 17 unidades da Estratégia Saude da Familia
com 423 pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 aponta que a adesao ao tratamento
medicamentoso foi alta na maioria das unidades; a pratica de atividade fisica foi
heterogénea e, em relagdo ao plano alimentar foi baixa em todas as unidades. Os
autores recomendam o fortalecimento das diretrizes institucionais e estratégias
educativas, em consonancia com as diretrizes do SUS, para o enfrentamento dos
desafios impostos pela falta de adeséo (FARIA et al., 2014).

Estudo realizado com 54 pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo Il em
acompanhamento com equipe da ESF sobre o perfil epidemiologico e a prevaléncia
da adeséo ao tratamento afirma a necessidade de ampliar as acdes de educacdo em
salude para incentivar os pacientes a realizarem de forma consciente o tratamento do
Diabetes, enfatizando os perigos de uma glicemia mal controlada, com explicacdes a
respeito das principais complicacbes da doenca (GROFF; SIMOES; FAGUNDES,
2011).

A criacdo de grupos de convivéncia com profissionais qualificados, pacientes
com Diabetes Mellitus aderentes e ndo aderentes e seus familiares, caracteriza
importante alternativa para compartilhar experiéncias exitosas, bem como as barreiras
enfrentadas pelos pacientes e profissionais para alcancar a adesdo ao tratamento

medicamentoso, plano alimentar e exercicio fisico (FARIA et al., 2013).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Este plano de intervencéo se fundamentou em alguns passos do planejamento

Estratégico situacional.

6.1 Defini¢céo do problema

Entre os varios problemas identificados na realiza¢éo do diagndstico situacional
destacam-se: incidéncia e falta de controle da Diabetes mellitus, alta prevaléncia de
hipertenséo arterial, aumento do numero de pessoas com obesidade, maus habitos
higiénicos e alimentares, pratica de polifarmacoterapia, condicdes ambientais

desfavoraveis e consumo de alcool e drogas.

6.2 Priorizacdo dos problemas

Uma vez identificados os problemas, foi realizada a priorizacdo dos mesmos
tendo como critérios a importancia do problema, urgéncia e capacidade para
enfrentamento. A partir do diagnostico situacional foi elaborada, pela equipe, a

classificacéo de prioridades para os problemas identificados.

Quadro 1 - Classificagéo de prioridades dos problemas identificados no diagnéstico da
area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia Juza-Paraiso, Divinépolis, MG,
2015.

Principais problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selecdo
enfrentamento
Incidéncia e falta de controle Alta 8 Parcial 1

da Diabetes mellitus

Alta prevaléncia de Alta 7 Parcial 1
hipertenséao arterial

Aumento do numero de Alta 5 Parcial 2
pessoas com obesidade

Maus habitos higiénicos e Alta 5 Parcial 2
alimentares

Pratica da polifarmacoterapia Alta 4 Parcial 3
Condicbes ambientais Alta 4 Fora 4

desfavoraveis
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Consumo de alcool e drogas Alta 4 Parcial 5

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

6.3 ldentificacdo dos nos criticos

Na Equipe de Saude da Familia Juza-Paraiso, em Divinopolis, foram
identificados os seguintes nos criticos:
1. Uso incorreto dos medicamentos:
No acompanhamento dos pacientes a equipe tem um papel importante ja que pode

explicar e orientar como fazer o uso correto dos medicamentos.

2. Auséncia de habitos alimentares corretos:

Nos grupos educativos de Hiperdia e nas visitas domiciliares a equipe pode mostrar a
importancia de ter uma alimentacdo saudavel com mudancas no estilo de vida,
incluindo atividade fisica, para lograr uma boa compensacao da doenca e desta forma
evitar o desenvolvimento de complicacdes e melhorar a qualidade de vida dos
diabéticos.

3. Educacao insuficiente sobre Diabetes:
Realizar acompanhamento pela equipe de saude visando aumentar o nivel de
aprendizagem sobre Diabetes aos pacientes doentes e nao doentes.

4. Processo de trabalho da ESF inadequado para enfrentamento do problema:
Deve-se organizar o trabalho da equipe visando dar énfase aos principais problemas

de saude da populagéo de forma ordenada, priorizada e continua.

5. Estrutura deficiente dos servigos de saude:
Pela situacdo deficiente de centros de atendimento que o municipio apresenta deve-

se trabalhar em parceria equipe e paciente para evitar as complicacoes.

6.4 Plano de acao

Apbés a anadlise dos problemas fundamentais identificados no diagndstico

situacional de saude da area de abrangéncia realizado a partir do processo de
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estimativa rapida e método do Planejamento Estratégico Situacional foi elaborado o
plano de acdo sobre o problema prioritario escolhido pela equipe de saude da familia.

O Projeto de Intervencdo sera desenvolvido no territério atendido pela ESF
Juza-Paraiso no municipio de Divinopolis. Os sujeitos da intervencdo serdo o0s
profissionais da equipe de saude da ESF Juza-Paraiso (médico, enfermeira, técnico
de enfermagem, agentes de saude), lideres formais e ndo formais da comunidade
(conselho comunitario) e a populagcéo da area de abrangéncia.

Entre as estratégias de acdes encontram-se:

1. Capacitagéo aos agentes de saude sob Diabetes Mellitus acerca dos fatores
de risco;

2. Cadastro da area de abrangéncia pelos agentes de saude (identificacdo dos
dados: uso correto da terapia medicamentosa, alimentacao, fator genético, obesidade,
dislipidemias, sedentarismo, consumo excessivo de bebida e carboidratos;

3. ldentificagdo do numero de diabéticos e de pessoas com risco na area de
abrangéncia (identificacdo dos dados: nome e sobrenome, idade, telefone, endereco,
descricéo do fator de risco);

4. Realizacéo pela equipe de palestra sobre Diabetes Mellitus com a populagao
nos grupos de Hiperdia. As palestras apresentardo abordagem direcionada a
populacdo atendida pela ESF Juza-Paraiso, englobando aspectos biolégicos, como
prevencdo de Diabetes Mellitus, seguimentos de diabéticos e reabilitacdo de
sequelas. Além disso, sera demonstrada a técnica correta para realizacédo da glicemia
com glicbmetro, assim como a exploragao dos sintomas e sensibilidade nos pacientes
atendidos com a doencga e como e quando tomar os medicamentos prescritos pelo
médico;

5. Registro dos dados coletados na ficha no Sistema de Informacdo em
Atencdo Bésica (identificacdo dos dados: numero de visitas domiciliarias, consultas
médicas, odontologicas e de enfermagem);

6. Controle sistematico dos pacientes com risco e educacdo em saude acerca
de alimentacéao e estilo de vida saudavel para prevencao da Diabetes;

7. Definicho de um dia para acompanhamento e avaliacdo dos pacientes
diabéticos.
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6.5 Avaliacdo e Monitoramento

O monitoramento do nivel de informacbes relacionadas aos casos novos
pesquisados sera realizado utilizando-se anamnese, exame fisico neurolégico e
glicemia capilar em jejum. Todos os casos novos serdo discutidos nas reunides de
equipe.

O acompanhamento de indicadores disponiveis no SIAB/DATASUS sera
utiizado para avaliar anualmente se houve reducdo das taxas de pacientes
diagnosticados com Diabetes Mellitus. Também sera realizado o acompanhamento
pela equipe segundo programacao do programa de Hiperdia aos pacientes Diabéticos
para avaliar o controle metabadlico.

Por Ultimo, também sera utilizado como parametro de monitoramento e
avaliagdo o numero absoluto de casos diagnosticados no ano de 2015 em relacéo a

populacao da area de abrangéncia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacéo deste trabalho a equipe de saude podera concluir o cadastro
da populacdo e conhecer o niumero de pacientes com Diabetes Mellitus na area de
abrangéncia, os principais fatores de risco que afetam os pacientes, o grau de adesao
ao tratamento e as possiveis complicagfes. Ressalta-se que pode existir dificuldades
relacionadas a permanéncia tanto dos profissionais da equipe de saude quanto da
populacao, dificultando o cumprimento do cronograma e obtendo resultados falsos
negativos no trabalho.

Com a execucao do trabalho e das atividades propostas sera possivel ajudar a
populacdo diabética modificar estilo de vida e controlar a doenca evitando assim as
complicacbes. A meta mais importante sera alcancar a participacao superior a 50%
dos pacientes nas atividades e que a populacdo execute as mudancgas necessarias no
tocante ao estilo de vida ndo saudavel.

Com o trabalho em equipe, organizacdo e execucdo do plano de acdes é
possivel alcancar excelentes resultados com a populacdo diabética na area de
abrangéncia. Nesse contexto a saude da familia tem a responsabilidade de fazer o
resgate de um padrdo de vida mais saudavel, em que o individuo possa se
responsabilizar por sua saude e desenvolver o que se denomina como autocuidado.
Para tanto sdo esperadas acles sensibilizadoras que gerem a construcdo de uma
consciéncia focada no cuidado a saude, onde profissionais e comunidade facam uma
interacdo permanente com bases solidas, promovendo desta forma a mudanca nos

moldes da atencédo primaria a saude
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