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Resumo

O Diabetes Mellitus (DM), em razdo de sua taxa elevada de prevaléncia, €
considerado um problema de saulde publica e o tratamento ndo adequado dos
portadores, expdem-nos ao risco de desenvolver altas taxas de morbidade e
mortalidade. Nesse contexto, o presente estudo originou da demanda de portadores
do DM que necessitavam de cuidados diferenciados na atencdo basica, contando
com o apoio dos profissionais inseridos na Estratégia Saude da Familia do municipio
de Tedfilo Otoni. O objetivo geral do estudo foi elaborar proposta de intervencéo
voltada para o cuidado dos diabéticos, a partir de uma analise descritiva do perfil dos
pacientes no municipio e fundamentada na bibliografia sobre o tema. A formulagéo
de uma proposta de trabalho possibilitara ampliar o trabalho das equipes de saude
em Tedfilo Otoni, estimulando mudancas na pratica dos profissionais que beneficiem
a populacéo e a propria equipe de saude.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus — Estratégia Salude da Familia — Proposta de
Intervencéo

Abstract

Diabetes mellitus (DM), because of its high prevalence rate, is considered a public
health problem and the inappropriate treatment of patients has exposed them to risk
of developing high morbidity and mortality rates. In this context, this study has
originated from the demand of DM patients who needed special care in primary
health care, with the support of health professionals involved in the Family Health
Strategy in the municipality of Tedfilo Otoni, in Minas Gerais, Brazil. The general aim
was to elaborate an intervention proposal directed toward DM care, from a
descriptive analysis of patients profile in this place and based on the bibliography of
this subject. This proposal will make possible to enlarge the work of health teams in
Teofilo Otoni, stimulating changes in practice of these professionals that can benefit
the population and health teams.

Keywords: Diabetes Mellitus — Family Health Strategy — Proposed Intervention
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1 Introducéo

O Programa de Saude da Familia (PSF) consolidou-se como estratégia
prioritaria para a reorganizacdo da Atencdo Basica no Brasil, que tem como um dos
seus fundamentos possibilitar 0 acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade, reafirmando os principios basicos do SUS: universalizacdo, equidade,
descentralizacdo, integralidade e participagdo da comunidade — mediante ao
cadastramento e vinculagéo dos usuarios (BRASIL, 2006)

Nesse contexto, o PSF é definido como uma Estratégia em vez de um
programa, conforme Ministério da Saude, visto que o termo programa aponta para
uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizacdo. O PSF € uma estratégia de
reorganizacdo da Atencdo Primaria e ndo prevé um tempo para finalizar essa
reorganizagao (BRASIL, 2006b)

No Brasil, a origem do PSF remonta criacao do PACS em 1991, como parte
do processo de reforma do setor da saude, desde a Constituicdo, com
intencdo de aumentar a acessibilidade ao sistema de salude e incrementar
as acdes de prevencdo e promocdo da salde. Em 1994 o Ministério da
Saude, lancou o PSF como politica nacional de atencéo basica, com carater
organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional de
assisténcia primaria baseada em profissionais médicos especialistas focais.
Atualmente, reconhece-se que ndo é mais um programa e sim uma
Estratégia para uma Atencdo Primaria & Saude qualificada e resolutiva.
(BRASIL, 2006b p.102)

O desenvolvimento da Atengcdo Bésica em saude no Brasil e da Estratégia
de Salde da Familia é essencial para a consolidagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) e exige um repensar dos processos e conteudos utilizados na formacao e
capacitacdo de seus profissionais. Entende-se como fundamental para a atividade
profissional a permanente construgdo do conhecimento. Sob essa premissa, a
UFMG prop0s a modalidade educacédo a distancia com o Curso de Especializacao
em Atencdo Basica em Saude da Familia (CEABSF), com o objetivo de contribuir
para a pratica nesse nivel de complexidade, a medida que oferece respostas as
necessidades do contexto profissional vivenciado pelos alunos.

A pratica na atencdo basica em saude ao longo dos ultimos quatro anos e,
em particular, na Estratégia de Saude da Familia (ESF) no Municipio de Tedfilo

Otoni, tem indicado a necessidade de uma analise sobre o perfil epidemiolégico da



populacdo do municipio, de modo a subsidiar o planejamento de acfes voltadas
para o enfrentamento da situacao de saude.

O municipio de Tedfilo Otoni, contando com o apoio dos profissionais
inseridos na ESF, iniciou um processo de reorganizacdo da atencdo a saude, na
tentativa de vencer os desafios decorrentes da transicdo epidemiol6gica, das
desigualdades sociais e das dificuldades encontradas pelo Estado de garantir
servicos de qualidade a populacdo. Foi implantado um conjunto de acfes, no ambito
da saude individual e coletiva, que abrange a promocéao e a prevencao de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, da saude e a melhoria do acesso a
populacdo aos servicos de saude, em uma perspectiva integralizadora da atencéo a
saude

Este estudo originou da demanda de pacientes portadores de Diabetes
Mellitus (DM) que necessitavam de um cuidado diferenciado na atencao basica, que
poderia ser melhor equacionado, a partir de um trabalho inovador e diferenciado do
ponto de vista do profissional enfermeiro, que tem como uma de suas principais
funcdes a de Educacéo para saude individual e coletiva.

A reflexdo desenvolvida com o trabalho de conclusdo do curso permitiu
retratar o perfil do paciente portador de DM no municipio de Tedfilo Otoni, atendido
pela ESF. A partir dessa analise, pretendeu-se formular uma proposta de
intervencao, visando uma atuacdo mais eficaz e efetiva para a promocéo da saude
dos portadores de DM. Cabe ressaltar ainda as dificuldades dos pacientes de
adesao ao tratamento e o desconhecimento sobre a doenga, uma vez que as agdes
educativas se configuram como parte importante das agdes e promog¢ao a saude do

paciente portado de DM e do seu estilo de vida saudavel.



2 Justificativa

O Diabetes Mellitus (DM) € uma enfermidade crbnica, sem cura e de grande
impacto na salide publica. E uma realidade deste novo século, especialmente nas
populacbes urbanas. Sua crescente prevaléncia € observada pelo nimero de
pessoas atingidas pela doenca e estima-se que, no Brasil, em 2010, cerca de 10
milhdes de pessoas séo portadoras de DM, representando grande desafio para os
sistema de saude do pais (BRASIL, 2006a). Diabetes ndo é somente uma doenca

comum e de alto custo, mas também cronica e refrataria ao tratamento.

O Diabetes Mellitus, segundo SILVA (2010) representa um

quadro de hiperglicemia cronica, acompanhado de distlrbios no
metabolismo de carboidratos, de proteinas e de gorduras, caracterizado por
hiperglicemia que resulta de uma deficiente secrecdo de insulina pelas
células beta, resisténcia periférica a acao de insulina ou ambas cujos efeitos
cronicos incluem dano ou faléncia de érgéos, especialmente rins, nervos,
coracao e vasos sanguineos. (SILVA, 2010, p.1)

A hiperglicemia pode causar alteragdes funcionais ou patologicas por um
longo periodo antes que o diagndstico seja estabelecido. O controle glicémico
adequado é fundamental no controle na prevencdo de complicacbes cronicas
relacionadas ao Diabetes. Entretanto, a maioria dos pacientes esta fora das metas
de bom controle glicémico, apesar dos grandes avancos do tratamento.

A prevaléncia de Diabetes, no Brasil, semelhante a dos varios paises
desenvolvidos, em individuos entre 30 e 70 anos de idade € de 7,6%. A prevaléncia
varia de 2,6% para o grupo etario de 30 a 49 anos a 17,4% para o grupo de 60 a 69
anos. Temos que 90% séo do tipo 2, 5 a 10% do tipo 1 e 2% do tipo secundério ou
associado a outras sindromes (BRASIL, 2006a). Na area de abrangéncia da ESF do
Indaia, localizado no municipio de Tedfilo Otoni, a populacdo portadora de Diabetes
atinge um percentual de 2% sobre a populacdo geral de 2793 habitantes e vem
sendo observado um crescente descontrole da glicemia desses pacientes. Com
esse descontrole, a equipe vem acompanhando e criando estratégias para participar
ativamente do cuidado com esses pacientes em situagcédo de risco e visando uma

melhor reorganizacdo do cuidado a essa parcela da populacao.



O enorme impacto no dia a dia dos pacientes causado pelo tratamento é
aspecto fundamental no entendimento desse desafio. H4 estudos que mostram
evidéncias de que um programa de Educacdo Continuada em Diabetes € uma
ferramenta essencial para que se consiga alcancar um bom controle da doenca
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2010).

As chances de sucesso sdo maiores a medida que o paciente tem
consciéncia e compreende néo apenas a importancia do bom controle para a saude
e prevencdo de complicacbes, como também o papel das medicacbes, nocdes
basicas do metabolismo, de glicose, nutricdo, cuidado com os pés, atividade fisica
entre outros.

O estudo se justifica pela necessidade de intensificar o controle da glicemia
dos pacientes portadores da Diabetes Mellitus, atendidos na Atencdo Basica
levando em conta a percepcdo que esses individuos tém da sua saude, de sua

qualidade de vida e de suas necessidades em prol da promocéo a saude.



3 Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Elaborar proposta de intervencdo voltada para o cuidado da populagéao

portadora de Diabetes Mellitus cadastrada no Hiperdia do municipio de Tedfilo Otoni.

3.2 Objetivos Especificos

e Identificar os portadores de Diabetes Mellitus cadastrados no Hiperdia do
municipio de Tedfilo Otoni.

e Caracterizar a populagdo portadora de Diabetes Mellitus do municipio de
Tedfilo Otoni.

e Identificar acdes de salude para o controle da glicemia de pacientes
portadores de Diabetes Mellitus.



4 Metodologia

Para refletir sobre a pratica profissional, visando seu aperfeicoamento, é
importante conhecer a producdo cientifica em geral e das éareas de saber
relacionadas ao campo de atuacdo, bem como conhecer a realidade sobre a qual se
atua. Nesse sentido, torna-se relevante refletir sobre os impactos ocasionados pelo
Diabetes Mellitus, a fim de planejar melhor politicas de saude publica.

O presente estudo foi desenvolvido a partir da observacdo e da experiéncia
no processo de trabalho e da estimativa do numero elevado de portadores de
Diabetes Mellitus do municipio de Tedéfilo Otoni.

A caracterizagdo do contingente populacional acometido por essa
enfermidade deu-se de forma exploratéria e foi realizada uma analise descritiva das
informacdes disponiveis, obtidas da base de dados do Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia) desenvolvido pelo
Ministério da Saude/DATASUS. O total de portadores de DM em Tedfilo Otoni,
cadastrados no sistema foi de 214 pacientes no periodo de janeiro a dezembro de
20009.

Para fundamentar a discussdo sobre as estratégias de enfrentamento da
tematica da DM, foi realizada uma revisdo narrativa de estudos da tematica em
artigos cientificos encontrados na Biblioteca Virtual de Saude, no site do Ministério
da Saude, bem como livros que versam sobre o tema.

A literatura, nesse caso, ao apresentar indicadores, associagdes estatisticas
significantes na andlise do tema, contribuiu para avaliar o conteddo analisado e
compara-lo a realidade concreta.

A partir da reflexdo sobre o quadro da populacdo com DM, os problemas
enfrentados e do aprofundamento sobre o tema, foi desenvolvido um projeto de

intervencao para a prevencgao e controle da DM no municipio de Teofilo Otoni.



5 Revisao Bibliogréafica

5.1 Consideracdes sobre Diabetes Mellitus (DM)

Segundo KOSTER (1998, p.9) o Diabetes Mellitus tem sido conceituado
como “uma sindrome patologica que se manifesta clinicamente através de
desordens endocrino-metabdlicas associadas a um descontrole dos niveis
glicémicos no sangue”.

A sindrome diabética passa por um distirbio do metabolismo dos
carboidratos, proteinas e lipidios, caracterizado por valores glicEmicos situados entre
a normalidade e a faixa diabética.

O DM, de acordo com SMELTZER; BARE (2005) apud RODRIGUES et al
(2006, p.41), “exige toda uma vida de comportamentos especiais de auto-cuidado
para que a glicemia seja mantida o mais proximo possivel da normalidade”, pois esta
associado ao elevado numero de mortalidade e representa um problema nédo sé
pessoal, mas também de saude publica, com grandes proporcdes.

No convivio familiar e social, o portador de DM se exclui e, por vezes, é
excluido, uma vez que a aceitacéo e controle da doenca néo é tarefa facil. Sob essa
premissa, sugere-se que a familia mude seus habitos, tais como: diminuir o consumo
de doces, adquirir alimentos mais saudaveis, estimular a pratica de exercicios
fisicos, auxiliar no controle da medicacao, principalmente no que se relaciona a
horérios, acompanha-los nas consultas médicas a fim de que junto a uma equipe de
saude realize melhor o controle da glicemia e garanta, por fim, a qualidade de vida.

ASSUNCAO et al (2001) afirmam que

O Diabetes Mellitus atinge em todo o0 mundo grande nimero de pessoas de
qgualquer condicao social.(...) Estd associado ao aumento da mortalidade e
ao alto risco de desenvolvimento de complicacbes micro e macrovasculares,
bem como de neuropatias. (...) E causa de cegueira, insuficiéncia renal e
amputacdes de membros, sendo responsavel por gastos expressivos em
salude, além de substancial reducdo da capacidade de trabalho e da
expectativa de vida. (ASSUNCAO et al, 2001, p.89)



A importancia do controle dessa enfermidade “acentua-se pelo fato de
constituir-se como a sexta causa de morte no Brasil” de acordo com RODRIGUES
(2006, p.42)

As medidas preventivas e de promoc¢ao a saude também séo validas nesse
processo, pois reduz o numero de casos e/ou complicagBes crbnicas, que oferecem
condig¢Oes de risco, tais como obesidade, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo.

Para o paciente ja diagnosticado por meio de acdes preventivas e
educativas, como a auto-aplicacdo de insulina e orientagdo nutricional, € possivel

minimizar os efeitos da doenca. De acordo com PEREIRA (2007),

O setor salude tem um papel importante, principalmente na deteccao
precoce de anomalias nos niveis glicémicos, objetivando a prevencao do
diabetes e suas complicacdes. Para isso, pode utilizar uma combinacéo de
intervengdes, que passam pela orientagdo da populagdo em geral,
prevencdo especifica em populacdes de maior risco, tratamento dos
usudrios visando o controle da patologia e a redugdo ou retardo das
complicagfes. (PEREIRA, 2007, p.23)

Dentre os maiores desafios dessa patologia esta o controle clinico do DM. A
adesdo ao tratamento, em especial no que tange ao regime medicamentoso. O
baixo nivel de adesdo pode afetar negativamente a evolucdo clinica do paciente e
sua qualidade de vida. Estudos comprovam que a melhora da adesdo aos
medicamentos reduz custos médicos, diminui consultas de emergéncia e
internacdes e promove 0 bem estar dos pacientes.

Para ASSUNCAO et al (2001),

0 manejo do diabetes deve ser feito dentro de um sistema hierarquizado de
saude, sendo sua base o nivel primario. Na prestacdo de servico
apropriados para os diabéticos, é preciso levar em consideracdo o0s
principais componentes do sistema de salde, especialmente a
determinacéo das necessidades e dos recursos locais; o consenso sobre as
normas de atencdo; os mecanismos para aplicar os Ultimo avancos das
investigacoes; a educacao e a utilizagédo de todos os profissionais de saude;
e a continua avaliacdo da efetividade e da qualidade do tratamento dos
pacientes. (ASSUNCAO et al, 2001, p.89)

Segundo LESSA (1998) apud PEREIRA (2007, p.22) “para as doencas
cronicas ndo transmissiveis, em geral patologias de longa duragéo, o objetivo do
tratamento € o controle, de modo a prevenir co-morbidades e, sobretudo a

mortalidade precoce”.



No contexto das estatisticas, MALERBI & FRANCO (1992) corroboram que

No Brasil, dados do estudo multicéntrico de Diabetes, realizado no periodo
de 1986 a 1988, mostraram que o diabetes acomete cerca de 7,6% da
populacdo entre 30 e 69 anos de idade. Mais dos 50% dos diagnosticados
ndo sabiam ser portadores da doenga, enquanto 24,0% dos
reconhecidamente diabéticos ndo faziam qualquer tipo de tratamento.
(MALERBI & FRANCO, 1992, p.220)

O numero de individuos portadores de diabetes nas Américas, segundo
estimativas preconizadas por KING et al (1998) apud RODRIGUES et al (2006),

seria de 35 milhdes para o ano de 2000 e de 64 milhdes para o de 2025.
Nos paises desenvolvidos, esse aumento ocorrera principalmente nas
faixas etarias mais avancadas em decorréncia da elevacdo da expectativa
de vida e do aumento populacional. Nos paises em desenvolvimento, o
aumento seré observado em todas as faixas etaria, principalmente no grupo
de 45-64 anos, cuja prevaléncia provavelmente triplicara. (KING et al, 1998
apud RODRIGUES et al, 2006,p.41-42)

J4 KOSTER (1998) apontava para a situagdo da morbidade autorreferida em

relacdo a DM:

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 1990), existem
registros de 135 milhdes de pessoas diabéticas autorreferidas na segunda
metade da década de 80, nUmero este que faz com que o Diabetes mellitus
seja considerada por esta instituicdo como uma epidemia mundial. A
projecdo para 0 nimero de pessoas diabéticas para o ano de 2025,
segundo a OMS, chega a 300 milhdes. No Brasil, segundo estatisticas do
Instituto de Endocrinologia e Diabetologia (IED), o niumero de diabéticos
autorreferidos esta préoximo de 11 milhdes, e varios outros estudos apontam
para uma tendéncia no aumento de sua frequéncia nas populacdes.
(KOSTER, 1998, p.20)

A literatura sobre o tema ressalta ainda que o aumento do numero de

pessoas com DM é resultado do processo de envelhecimento populacional,

urbanizacdo, obesidade e sedentarismo (FOLETTO, 2009). Além disso, h&

evidéncias de que a populacdo diabética apresenta maior risco de morte, sobrevida

e expectativa de vida menores do que a populacdo ndo diabética. (BELFORT &

OLIVEIRA, 2001).

A morbimortalidade dessa doenca estd associada aos elevados niveis

glicémicos que sao agravados pelas complicacbes de doencas crbénicas, como

hipertenséo arterial e obesidade. BRITO et al (2009) constatam ainda que



“O DM e a hipertensdo arterial estdo associados a morbidade e a
mortalidade, e sao responsaveis por complicagBes cardiovasculares,
encefdlicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas”. (BRITO et al,
2009, p.359)

O desenvolvimento das medidas de prevencao deve focalizar o estimulo a
pratica de atividade fisica regular, a uma adocéao de dieta saudavel e o controle da
hipertensao arterial e do peso. Com relagéo aos portadores do agravo, o foco seria a
realizacdo dos exames complementares de controle, como o da glicemia, supervisao
da dieta e o monitoramento da adesao do tratamento recomendado.

Considerando o papel relevante assumido pela rede de servigos de atencéo
basica de saude no controle do DM, o desafio imposto agora € enfrentar a
complexidade do perfil epidemiolégico atual, tendo em vista o0 processo de
envelhecimento populacional e a necessidade de identificar fatores que promovam o

bem estar e o envelhecimento sadio.

5.2 Perfil dos Portadores do DM no municipio de Teéfilo Otoni

Um dos primeiros passos para a proposicdo de um plano de acao para o
controle da DM deve ser direcionado para a caracterizagdo do perfil da populacéo
diabética a ser trabalhada.

Nesse sentido, a idade se apresenta como um dos fatores de risco para o
Diabetes. Sendo assim, GUS et al (2002) afirma que

Ficou evidente que os percentuais da hipertensdo arterial sistémica, do
excesso de peso, das glicemias elevadas, do colesterol alto e do
sedentarismo aumentam nas faixas etarias mais avancadas (...) mostrando
gue teremos de enfrentar, cada vez mais, um maior nimero de pacientes

com doenca cardiovascular, entre elas a doenca arterial coronariana, pois
existe aumento progressivo de idosos no Brasil. (GUS et al 2002, p.481)

De modo geral seréo encontradas taxas de incidéncia e prevaléncia maiores
entre grupos com idade mais avancada, e nesse contexto, mais freqiente entre
mulheres do que nos homens, visto que sofrem aumento do risco de doenca
coronariana a medida que envelhecem, como resultado da menopausa, que ocorrem
alteracdes hormonais na mulher.

A doenca arterial coronariana ocorre mais comumente em diabéticos do que

na populacdo em geral, afetando mais de 55% dos pacientes. (GUS et al
2002, p.479)
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Além disso, a andlise por idade demonstra ainda a correlacdo entre a
frequéncia de morbidade referida do DM e a posicdo soOcio-econémica dos
pacientes.

De acordo com BARBOSA et al (2009),

O nivel socioecondmico constitui-se fator determinante da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, pois interfere na disponibilidade de alimentos, no
acesso a informacdo, bem como pode estar associado ao estilo de vida e a
determinados padrdes de atividade fisica. (...) Revisdes sistematicas
indicam que nos paises desenvolvidos a obesidade tende a ser mais
freqliente entre individuos de menor renda, menor escolaridade e com
ocupacfes de menor prestigio social. Para os paises em desenvolvimento,
existe uma tendéncia inversa, ou seja, maior freqiéncia de obesidade nos
estratos de melhor nivel socioeconémico. (BARBOSA et al 2009, p.22)

Sob essa premissa, os dados estatisticos do DM sdo fundamentais, pois
auxiliam na elaboracdo de programas de saude voltados para prevencao,
diagnostico, orientagdo e tratamento dos pacientes. A seguir serdo apresentados
alguns indicadores sobre o DM no municipio de Tedfilo Otoni.

Analisando a prevaléncia do Diabetes Mellitus de acordo com sexo e faixa
etaria no municipio de Tedfilo Otoni em 2009, observa-se que a curva de numero de
pacientes diabéticos cadastrados no Hiperdia: o niumero de mulheres ultrapassou o
de homens a partir da terceira década de vida, em quase o dobro (Figura 1).
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Fonte: DATAS US -Hiperdia

Figura 1: Niumero de pacientes diabéticos por sexo e faixa etaria em Teo6filo Otoni — MG, 2009.

Considerando a idade como fator de risco, € esperado que o numero de
casos seja maior em grupos com idades avancadas, especialmente apds os 50
anos, e mais frequentes em mulheres (Figura 2). Pode-se, no entanto, considerar

ainda que o fato se justifigue pelo efeito cumulativo de todas as exposicOes
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ambientais vividas pelo individuo, ou ainda, de que, com o aumento da idade, ha
maior procura por assisténcia médica, principalmente entre as mulheres, o que
aumenta a probabilidade de realizacdo de um diagnéstico do DM e, consequente,

cadastro no Hiperdia.

% 18 mHomens m Mulheres

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80e+

Fonte: DATAS US -Hiperdia

Figura 2: Distribuicdo relativa dos diabéticos por sexo e faixa etaria em Tedfilo Otoni - MG -
2009

Em termos de cobertura do programa Hiperdia para diabéticos, o percentual
de individuos cadastrados em tratamento medicamentoso no municipio em 2009,
pode ser considerado elevado, se considerarmos que, com 0 passar dos anos,
aumenta a chance do individuo apresentar hipertensdo, diabetes ou outras
patologias relacionadas a problemas cardiovasculares gerando aumento do uso de
medicagao.

Nesse contexto, o Ministério da Saude adverte, seja por meio da midia
impressa ou ndo, sobre a importancia de uma dieta equilibrada e administracao
correta dos medicamentos para os portadores de diabetes, fazendo valer a

distribuicdo e 0 acesso a medicacao prescrita para esse fim.

De acordo com SOUZA (2003),

a hipertensdo arterial € a maior determinante da ocorréncia de eventos
cardiovasculares em pacientes com DM tipo 2, sendo duas vezes mais
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prevalente entre os individuos diabéticos e sua presengca aumenta a
ocorréncia de complicagdes micro e macrovasculares. (SOUZA, 2003, p.73)

Entretanto, o percentual de diabéticos cadastrados no sistema do municipio
(Figura 1) néo corresponde ao total estimado de portadores de DM no municipio de
Teofilo Otoni, pois o percentual de individuos cadastrados corresponde a cerca de
20% do total estimado (Tabela 1).

O numero de diabéticos do sexo masculino é inferior ao do sexo feminino.
Justificavel, visto que o numero de mulheres que utilizam os servicos de atencdo
primaria em diabetes, tanto pode inferir preocupacdo com a prépria saude quanto
maior facilidade de acesso aos servi¢cos de assisténcia médica.

No ultimo quesito da Tabela 1, observa-se o percentual de individuos
diabéticos cadastrados que apresentaram uma ou mais complicagdes, como doenca
renal, amputacbes, fundo de olho alterado, enfim. Trata-se, portanto, de um
subgrupo do percentual de pessoas acometidas pela DM e cadastrados no sistema.
Entretanto, tendo em vista o percentual de individuos cadastrados e que fazem uso

de medicamentos, 0 numero de complicacfes esperado poderia ser menor.

Tabela 1. Dados sobre diabéticos do Municipio de Tedéfilo Otoni - MG segundo
Cadastro Hiperdia — 2009

Total estimado de diabéticos para o municipio Teofilo Otoni 3.100
N° Dados sobre diabéticos segundo cadastrado no sistema Hiperdia Percentual de
cobertura (%)
1 Percentual de individuos diabéticos cadastrados sobre o total de 20,1
esperados
2 Percentual de individuos diabéticos cadastrados do sexo 27,4
masculino
3 Percentual de individuos diabéticos cadastrados do sexo feminino 72,6
4 Percentual de individuos diabéticos cadastrados em tratamento 85,79
medicamentoso (com esquema de um medicamento, dois ou trés
para hipertensdo e com medicacao oral ou insulina, para diabetes)
5 Percentual de individuos diabéticos cadastrados que apresentaram 4,18
uma ou mais das seguintes complicacdes: pé diabético,
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amputacao, doenca renal, fundo de olho alterado

Fonte: DATASUS - Hiperdia

A insulina € o hormdnio responsavel pela reducéo da glicemia, ao promover
0 ingresso de glicose nas células. Essencial também no consumo de carboidratos,
na sintese de proteinas e no armazenamento de lipidios. E o tipo de medicamento
mais indicado pelos médicos para os portadores do DM (SBD, 2002).

Entretanto, observa-se pela Tabela 2 sobre medicamentos prescritos, nao é
administrada nenhuma aplicagao de insulina, A metformina e a glibenclamida séo os
Gnicos antidiabéticos orais constantes usados no municipio entre aqueles
disponiveis na Lista Modelo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME) da Organizacdo Mundial de Saude (2000). No Brasil, os dois
medicamentos citados fazem parte do programa Farmacia Popular do Ministério da
Saude e sdo, coincidentemente os Unicos a serem prescritos, segundo a tabela
acima.

Esse fato pode ser explicado por varios aspectos. Dentre eles, a dificll
adaptacdo do paciente a prescricdo da insulina, seja no transporte ou na
conservagao do medicamento, a falta de habilidade do modo de administragdo do
medicamento e a resisténcia tanto do médico quando do paciente no uso e na

prescricao de insulina, respectivamente.

Tabela 2: Resumo de medicamentos prescritos, Tedéfilo Otoni — MG, 2009

Total Glibenclamida Insulina Metformina
5mg 850mg
*Medicamentos 124,0 0,0 120,5
**Jsuarios 72 0 76
* Total de comprimidos/unidades diarios Fonte: DATASUS - Hiperdia

** Total de usuarios que fazem uso do medicamento
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6. Proposta de intervencéo voltada para a populagcao portadora de
DM

Considerando o perfil dos portadores de DM no municipio de Tedfilo Otoni e
suas condicdes de tratamento, torna-se evidente a necessidade de revisar e ampliar
as atividades desenvolvidas para a promog¢éo da saude para essa populacao.

Segundo MION JR. et al, (2002) apud SILVA (2006, p.182) “a abordagem da
hipertenséo arterial e da diabetes é constituida de intervencdo medicamentosa e nao
medicamentosa, sempre acompanhada por mudancas no estilo de vida”.

Sob essa premissa, foram organizadas sob forma de uma proposta
estratégias de intervengdo que se dirjam ao cuidado com a populacdo portadora de
Diabetes Mellitus cadastradas no Hiperdia do municipio de Tedéfilo Otoni.

O envolvimento da familia no processo de adesdo ao tratamento tem uma

importancia expressiva, pois segundo STACCIARINI et al (2008)

A familia, devido as suas caracteristicas proprias de proximidade e
convivéncia, tem melhores condicbes de acompanhar 0s processos de
salde e doenga de seus membros. Assim, compete a familia ndo apenas
seguir as orientagbes dos profissionais, mas reconhecer e assumir a
responsabilidade pela salude de seus familiares. (STACCIARINI et al, 2008,
p.1319)

Para se obter maior adeséo dos pacientes ao tratamento, o ideal é envolver
familiares e comunidade no diagndstico precoce e no apoio ao individuo hipertenso
e/ou diabético, proporcionando educacdo em saude e organizando o atendimento
desses pacientes, proporcionando assisténcia meédica regular.

Por meio da anéalise do nimero de portadores de DM em Teofilo Otoni, é
possivel definir com mais clareza sobre quais fatores de risco devem ser priorizados

no planejamento de acdes de controle da doenca.

6.1 Introducao

A estratégia do Programa Saude da Familia prioriza as a¢ges de prevencgao,
promocao e recuperacdo da saude das pessoas de forma integral e continua. O
atendimento é prestado na unidade béasica de saude ou no domicilio, pelos

profissionais (médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem, e agente comunitario de
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saude) que compdem a equipe de Saude da Familia. Assim, esses profissionais e a
populacdo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a
identificacdo e o atendimento aos problemas da saude na comunidade.

Para tanto, as estratégias incorporadas pelos servicos basicos de atencéo a
saude compreendem a investigacdo de usuarios que estejam enquadrados com
fatores de risco, visando subsistir o sistema de informagéo, realizando Vvisitas
domiciliares, e se necessario, acompanhamento ambulatorial, com base na
educacao terapéutica; fornecimento de medicamentos e realizacdo de curativos;
monitoramento dos niveis de glicose; diagnostico precoce das complicacdes e
encaminhamento oportuno de casos.

Atualmente, no municipio de Tedfilo Otoni, estabeleceram-se algumas
parcerias com o intuito de melhoria no atendimento e acompanhamento dos
pacientes portadores de DM, o que fez aumentar o interesse em intensificar o
trabalho numa visdo de promoc¢do a saude. Contamos hoje, com o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF), que vem contribuindo positivamente no que diz respeito
as orientacdes a populacao, visto que € composto por uma equipe multiprofissional,
como psicologo, nutricionista, farmacéutico e educador fisico, que auxiliam na
elaboracdo e cumprimento das atividades, em consonancia com uma abordagem
interdisciplinar.

Diante dessas parcerias, acreditamos que poderemos trabalhar com a
possibilidade de controlar a glicemia dos pacientes descompensados e melhorar a
qualidade de vida dos pacientes portadores de DM, promovendo sua interagdo com
atividades fisicas e grupos de educacdo em saude que propiciem o0 seu
desenvolvimento.

Sob essa premissa, consideramos a possibilidade de criar vinculos, atraves
de atividades como: estabelecer grupos de atividade fisica com o educador fisico do
NASF; estimular a importante participacdo dos grupos da cozinha comunitaria, onde
sdo ministradas técnicas de culinaria, acompanhadas pela nutricionista e a
realizacdo de oficinas de cuidadores junto a uma psicologa responsavel.

A proposta deste trabalho prevé que seu desenvolvimento aconteca em
2011, no municipio de Tedfilo Otoni. O plano é realizar um trabalho em equipe
voltado para o controle do Diabetes Mellitus, em que os pacientes terdo informacoes

sobre a doenca, melhor adeséo ao tratamento e auto cuidado e, consequentemente
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melhor qualidade de vida. Com isso resgatamos a importancia das parcerias em um
trabalho multiprofissional e interdisciplinar.

6.2 Objetivos

6.2.1 Geral

Criar espaco de reflexdo e acédo educativa sobre a importancia do tratamento

ou prevencao do Diabetes Mellitus, envolvendo profissionais de saude e parcerias.

6.2.2 Objetivos especificos

e Capacitar profissionais de saude a partir dos indicadores sobre Diabetes
Mellitus do Municipio

e Planejar acbes de educacdo e auto-cuidado direcionado aos pacientes,
através da realizacdo de encontros e oficinas que abordem diversos temas

associados a DM,

6.3 Etapas do projeto

O projeto ter4d uma fase de preparacdo da equipe para o enfrentamento do
problema. Constara de estudo sobre a tematica e distribuicdo de atividades. Nesse
item, serd importante o repasse da bibliografia consultada neste trabalho.

De acordo com o0s objetivos, esta fase inicial do projeto voltadas para a

capacitacdo da equipe, compreende as seguintes etapas:

17



ETAPAS CONTEUDOS ESTRATEGIAS SEMANA REFERENCIAS
= Debate sobre | Caracterizagdo Exposicao 12 semana Indicadores do
a realidade dos | do perfil dos dialogada/discussé@o | (4 horas) Hiperdia
portadores de portadores de
DM em Tedfilo | DM em Tedfilo
Otoni. Otoni
» Realizacéo Elaboracéo da Demonstracdo do 22 semana Informes e
de reunides e didatica, material disponivel (4 horas) bibliografia sobre
oficinas avaliacdo e organizacao das
preparatérias planejamento — acoOes
com os divisdo das
profissionais e | tarefas.
as parcerias
= Curso de Grupo operativo Palestras: 32 semana Bibliografia sobre
capacitacao com a orientacdes sobre o (1 hora) o tema.
com material comunidade para | auto cuidado,
didatico apresentar o medicacéo, atividade
adequado projeto, levantar | fisica.
referente a duvidas e
tematica informacdes

sobre o tema.

= Planejamento | Programa de Reunibes de 43 g 52 Material
das acbes atividade fisica trabalho semanas disponivel em
esportivas e na Estratégia de sites da area e
culturais saude da familia outros
integradas com
0S parceiros
= Avaliacdo de | Sistematizacéo Elaboracédo de 62 semana

todos os
encontros
realizados,
com orientacao
para as
dificuldades

encontradas.

dos resultados da
avaliacdo dos
encontros

realizados

relatério técnico e
informes sobre os

resultados
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Na segunda fase, as atividades serdo norteadas segundo a abordagem que

devera ser desenvolvida com a populacédo alvo, no sentido de:

e Orientar os individuos sobre a importancia das mudancas nos habitos de

vida, ligadas a alimentacao e a pratica de atividade fisica rotineira;

e Orientar os individuos sobre o auto-monitorizagdo (glicosuria e glicemia

capilar) e técnica de aplicacao de insulina;

e Orientar os individuos sobre a verificagdo dos niveis da pressao arterial,

peso, altura e CA junto aos profissionais de saude;

e Orientar a populagéo sobre as complicacées do DM,;

e Planejar grupos operativos para DM;

e Inserir outros profissionais, como nutricionistas, assistentes sociais,

psicologos, odontdlogos, profissionais de educacdo fisica, para enfatizar a

acao interdisciplinar para a prevencéo e tratamento do DM.

o Estabelecer acdes integradas com outros setores da comunidade.

O plano de acédo deve considerar ainda as atribuicbes de cada profissional
da equipe de Saude da Familia e sua atuacdo na abordagem do DM deve ser
integrada e com niveis de competéncia definidos. Conforme orientacdo do Ministério
da Saude:

a definicdo das atribuicbes da equipe no cuidado integral a Diabetes deve
responder as peculiaridades locais, tanto do perfil da populagdo sob cuidado
como do perfil da propria equipe de saude. A definicdo especifica das
responsabilidades para cada profissional dependera do grau de capacitagdo
de cada um dos membros da equipe. Caso seja identificada a necessidade
de capacitagdo de um ou mais membros da equipe na aquisicdo de
conhecimentos e habilidades para desempenho destas atribui¢cdes, a equipe
deve articular-se junto ao gestor municipal na busca da capacitacdo
especifica (BRASIL, 2006, p.46-47).

6.4 Cronograma de execucao

O projeto serd apresentado a todas as equipes de ESF do municipio de
Teofilo Otoni e parceiros, no inicio de 2011, e sera organizada uma agenda para
implementacgéo do plano de acordo com a realidade de cada de equipe de saude da

familia.
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7. Consideracdes Finais

A Estratégia de Saude da Familia tem um papel de relevancia na
consolidacdo do Sistema Unico de Saude, pois nesse nivel de atencdo é possivel
adotar medidas que reduzam a incidéncia de morbidades ou agravamento da
condicao de saude dos pacientes diabéticos.

Sob essa premissa e considerando o referencial tedrico e os conceitos que
emergem da proposta de Atencdo Basica e da Estratégia Saude da Familia, a
reflexdo e proposta aqui apresentadas constituem em uma ferramenta que podera
auxiliar na compreensdo do processo saude-doenca, com iniciativas para a
intervencdo no tratamento e acompanhamento de pacientes diabéticos. Essas
iniciativas podem envolver acdes educativas por meio de grupos, garantia de
fornecimento de medicacdo e atendimento de intercorréncias, por uma equipe
multidisciplinar.

Ao mesmo tempo, deve-se estimular a populacao a refletir e redirecionar as
suas praticas em relacao a participacdo nas atividades promovidas pelas equipes de
saude e ao auto-cuidado, tendo como parametro o esfor¢co para o desenvolvimento
de acdes de educacdo em saude e um monitoramento destas acdes desenvolvidas.

Intervencbes dessa natureza podem ser ampliadas, no que se refere ao
atendimento dos servicos publicos de saude, apresentando eficacia ndo s6 em
nameros percentuais, mas garantia de qualidade de saude.

Os aspectos priorizados neste estudo tornam-se Uteis para identificar
detalhes que podem auxiliar na definicdo de estratégias para lidar com a questao da
DM, tendo em vista a realidade da atenc&o basica no municipio de Teofilo Otoni.

Ao estabelecer o perfil dos portadores do Diabetes Mellitus, fez-se
necessario repensar as praticas de saude aplicadas até entdo, o que tornou possivel
afirmar que o estudo permitiu a formulacdo de propostas de acdes de atencéo
primaria direcionadas ao DM no municipio de Tedfilo Otoni, entre elas, a capacitacao
das equipes e o planejamento de acdes preventivas afim de alertar profissionais de
saude para o tema e proporcionar melhor qualidade de vida aos portadores do DM.

A proposta de intervencgao teve como justificativa a necessidade de ampliar o
trabalho das equipes de saude da familia na assisténcia aos diabéticos do municipio

de Tedfilo Otoni, refletindo sobre as possiveis parcerias disponiveis em nossa area
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de abrangéncia. Tracamos objetivos integrando reflexdo e agcdo permanentes dentro
de um plano de intervencéo.

Ao concluir esta etapa do trabalho, entendemos que o curso de
especializacdo, além de proporcionar outros conhecimentos em diversas areas,
possibilitou também a formulacdo de uma proposta de intervencdo, que podera
estimular mudancas na pratica das Equipes de saude da familia no municipio de
Teofilo Otoni. A expectativa € que tanto os profissionais quanto 0s pacientes

portadores de DM sejam beneficiados com esse novo plano de intervencao.
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