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RESUMO

Diabetes melito do tipo 2 (DM2) é uma doenga cronica, de elevada prevaléncia e dificil
manejo, associada a habitos de vida e dieta inadequados. Seu inicio é insidioso,
progressivo e, se a doenga nao for adequadamente controlada, pode evoluir com
complicagbes graves e deletérias, causando piora da qualidade de vida e aumento da
morbimortalidade dos pacientes acometidos. Além disso, o DM2 acarreta custos
elevados ao sistema de saude publica do pais, decorrentes de internamentos e
complicagbes crénicas. A Atencao Primaria a Saude tem papel fundamental no
manejo adequado e na prevencéao. Este trabalho descreve a proposta de um Projeto
de Intervencdo (Pl), com duragédo prevista de um ano, com vistas a otimizar a
assisténcia aos usuarios diabéticos atendidos pela Unidade Basica de Saude do
Tangente (UBS Tangente), localizada na zona rural de Massapé, cidade do interior
cearense. A partir do diagndstico situacional da populagdao adscrita, foi possivel
perceber a existéncia de falhas e limitagbes no manejo do DM2, resultando em baixa
adesédo ao tratamento medicamentoso e recusa ou resisténcia em adotar mudancgas
no estilo de vida. Esses problemas podem ser contornados com a implementacgao de
agdes que melhorem e fortalecam a relagéo entre os profissionais de saude, usuarios,
familias e comunidade, pautadas no vinculo e na corresponsabilidade, bem como por
meio da promocao da educacdo em saude. O objetivo principal do Pl € aumentar a
adesao das pessoas com DM2 a mudancga de habitos e ao tratamento farmacologico.
Para isso, propde-se a realizagao de agdes de educagao continuada e educacédo em
saude, envolvendo pacientes, familiares, pessoas da comunidade e os membros da
equipe de saude da UBS Tangente; a criagdo de um grupo operativo com pacientes
com diabetes; o desenvolvimento de atividades com vistas a incentivar e promover a
pratica de atividade fisica e a adesdo a uma dieta saudavel; e a realizagdo de
acompanhamento mais detalhado dos pacientes quanto ao tratamento e a realizagao
de exames de hemoglobina glicada. Com a implantacdo deste PIl, espera-se obter
aumento do numero de consultas de pacientes com diabetes, obedecendo a
periodicidade preconizada pelo Ministério da Saude; espera-se melhorar o controle
glicémico dos pacientes e alcancar a meta terapéutica em um maior numero de
usuarios ao longo do periodo de implantagdo. Espera-se, também, elevar o nivel de
compreensao das pessoas sobre o DM2 e os riscos associados a ma adesao ao
tratamento farmacolégico e nao farmacolégico. Espera-se, por fim, que, no médio e
longo prazo, ocorra redugcdo de atendimentos de emergéncia e do numero de
internamentos, associada ao fortalecimento da prevengao das complicagdes agudas
e crbnicas.

Palavras-chave: Diabetes melito tipo 2; Atencdo Primaria a Saude; Adesido ao
tratamento do diabetes; Educacdo em saude; Projeto de Intervengao na UBS.



ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is a chronic disease with a high prevalence and
challenging management, commonly associated with unhealthy lifestyle habits and
poor dietary patterns. Its onset is typically insidious and progressive, and, if not
adequately controlled, the disease can lead to serious and harmful complications,
resulting in diminished quality of life and increased morbidity and mortality among
affected individuals. Moreover, T2DM imposes a substantial financial burden on the
public healthcare system due to hospital admissions and long-term complications.
Primary Health Care (PHC) plays a fundamental role in the proper management and
prevention of this condition. This paper presents a proposal for an Intervention Project
(IP), scheduled to last one year, aimed at optimizing the care of diabetic patients
served by the Tangente Basic Health Unit (UBS Tangente), located in the rural area of
Massapé, a municipality in the state of Ceara, Brazil. Based on a situational
assessment of the enrolled population, several shortcomings and limitations in T2DM
management were identified, including low adherence to pharmacological treatment
and reluctance or refusal to adopt lifestyle changes. These issues may be addressed
through the implementation of strategies that strengthen the relationships between
healthcare professionals, patients, families, and the broader community, grounded in
trust, shared responsibility, and health education. The primary goal of the IP is to
improve adherence among individuals with T2DM to both lifestyle modifications and
pharmacological therapy. To achieve this, the project proposes the implementation of
continuing education initiatives and health education programs involving patients, their
families, community members, and the healthcare team at UBS Tangente. Additional
measures include establishing an operational support group for individuals with
diabetes, promoting regular physical activity and healthy eating habits, and providing
closer monitoring of patients with respect to treatment adherence and glycated
hemoglobin (HbA1c) testing. With the implementation of this IP, it is expected that the
number of medical consultations for diabetic patients will increase, in accordance with
the frequency recommended by the Brazilian Ministry of Health. Furthermore,
improvements in glycemic control and achievement of therapeutic targets in a greater
proportion of patients are anticipated over the course of the project. It is also expected
that the population’s understanding of T2DM and the risks associated with poor
adherence to both pharmacological and non-pharmacological treatment will be
enhanced. Ultimately, in the medium and long term, a reduction in emergency visits
and hospitalizations is anticipated, supported by strengthened efforts to prevent both
acute and chronic complications.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Primary Health Care; Treatment Adherence in
Diabetes; Health Education; Intervention Project at Basic Health Unit.
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1 INTRODUGAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) é a porta de entrada aos servigos de saude
do SUS e locus adequado para o acompanhamento dos pacientes, dentro do contexto
familiar e levando em consideragao os aspectos culturais, econdmicos e sociais que
constituem a comunidade na qual se encontram inseridos. Além disso, € o espaco por
exceléncia para promog¢ao da saude e para a prevengao dos agravos.

Dentre os varios problemas de saude prevalentes nas comunidades atendidas
por unidades basicas de saude, o diabetes tem se destacado por ser uma doencga
cronica progressiva, frequentemente de dificii manejo e que requer, na sua
abordagem, a participagdo de diferentes profissionais, numa perspectiva
multidisciplinar. Além disso, envolve, para além do tratamento farmacoldgico,
mudanca de estilo de vida, educagao em saude e apoio familiar.

Neste trabalho sera proposto o desenvolvimento e a implantagdo de um
Projeto de Intervencéo (Pl), que tera como foco a assisténcia aos usuarios diabéticos
com vistas a fomentar a educagdo em saude desses usuarios, aumentar sua adesao
ao tratamento e prevenis desfechos graves. Devera ser produzido e implementado
na Unidade Basica de Saude do Tangente Cicero Jacinto de Oliveira, que esta
localizada no distrito do Tangente, pertencente a zona rural do municipio de Massapé-
CE.

1.1 Aspectos Gerais do Municipio

De acordo com o IBGE (2022), Massapé € um municipio brasileiro do estado
do Ceara, de clima semi-arido, distante 244 km da capital cearense, Fortaleza, e com
area de cerca de 567 quildbmeros quadrados. Faz limite com seis municipios: Sobral,
Senador S4, Santana do Acarau, Meruoca, Alcantaras e Moraujo.

Massapé €& constituido por seis distritos, a saber: Aiua, Ipaguagu-Mirim,
Mumbaba, Padre Linhares, Tangente e Tuina. Tangente foi criado pela Lei Municipial
279, de 1991. A populacdo de Massapé, conforme o Censo do IBGE de 2022, é de
37.697 habitantes.

As principais fontes de renda de Massapé s&o a agricultura, a pecuaria e a

industria.
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1.2 O Sistema Municipal de Saude

O sistema de saude municipal € organizado, em nivel local, em Atencéo
Primaria e Secundaria. Ha no municipio 14 (quatorze) Unidades Basicas de Saude,
um centro de especialidades odontologicas (CEO), uma central de abastecimento
farmacéutico (CAF) e um hospital municipal com maternidade e servigos de pronto
atendimento em urgéncia e emergéncia.

O municipio também conta com um Centro de Atendimento Integrado em
Saude (CAIS) e o Espaco Acolher, com os atendimentos em fisioterapia,
fonoaudiologia, psiquiatra, psicologo, psicopedagogo e terapeuta ocupacional. Ha
alguns meses, foram contratados um ortopedista, um ginecologista obstetra, um
pediatra e um neuropediatra, que realizam consultas de pacientes do municipio,
referenciados pela APS.

Quando um paciente necessita de consultas e procedimentos meédicos
especialializados que nao estéo disponiveis no préprio municipio, seja no CAIS ou no
Espaco Acolher, estes sdo encaminhados para a Policlinica localizada no municipio
de Sobral-CE ou para o Hospital do Coracao (atendimentos em cardiologia e exames
especificos dessa area). Ja aqueles pacientes que necessitam de atendimento em
unidade terciaria, seja em carater eletivo, seja em casos de urgéncia e emergéncia,
as unidades de referéncia sdo o Hospital Regional Norte e a Santa Casa de
Miserircordia de Sobral, ambos localizados no municipio de Sobral-CE. Pacientes que
necessitam de internamento psiquiatrico, a referéncia é a unidade de internamento
psiquiatrico do Hospital Dr. Estevao, também localizado em Sobral.

Ha algumas situagdes clinico-cirurgicas ou ortopédicas ou cirurgico-
odontolégicas que nao contam com atendimento disponivel em Sobral. Por exemplo,
pacientes que necessitam de cirurgia mais complexa devido a fratura de colo do fémur
Oou que requeiram cirurgia bucomaxilar. Estes sdo encaminhados para atendimento
em servicgo terciario na capital cearense, Fortaleza.

Recentemente foi implantado o Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS)
em Massapé, no qual ocorre atendimento psiquiatrico em um dia da semana, nos
turnos manha e tarde, de pacientes encaminhados pelo Hospital Municipal ou pelas

Unidades Basicas de Salde.
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1.3 Aspectos da Comunidade

A area territorial atendida pela UBS Tangente Cicero Jacinto de Oliveira
(Unidade do Tangente, UBS Tangente ou CSF Tangente) é formada pela sede do
distrito do Tangente e por mais sete localidades, a saber: Cacimba Velha, Cacimbinha,
Campestre, Curu, Riachao dos Farias, Vassouras e Cachoeirinha.

A comunidade atendida € composta por pessoas que vivem em
vulnerabilidade social, ttm pouco acesso a informacgdes sobre cuidados com a saude
e ndo contam com equipamentos e estrutura que propicie, por exemplo, a atividade
fisica. A area territorial € grande e as localidades sao razoavelmente distantes da sede
da UBS Tangente, havendo 08 (oito) pontos de apoio para atendimentos a fim de
propiciar 0 acesso para os moradores dessas localidades.

A fonte de renda dos membros da comunidade advem da agricultura, do
trabalho em industrias locais e na cidade de Sobral e de recursos oriundos de
programas sociais do governo federal. Na comunidade, existe coleta de lixo municipal,
mas esta € bem restrita na area de abrangéncia da UBS Tangente; uma parte das
residéncias dispde de agua encanada e saneamento basico. Na comunidade ha uma
creche e 05 (cinco) escolas de ensino fundamental e nenhuma escola de ensino
meédio. Os estudantes que concluem o ensino fundamental necessitam deslocar-se

para a sede de Massapé a fim de cursar o ensino médio.

1.4 A Unidade Basica de Saude do Tangente Cicero Jacinto de Oliveira

A Unidade Basica de Saude do Tangente Cicero Jacinto de Oliveira (UBS
Tangente) encontra-se localizada em prédio proprio, situado na entrada da zona
urbana do distrito de Tangente. O prédio da unidade de saude segue o modelo
instituido pelo Ministério da Saude (MS) e dispbée de um consultério médico, um
consultério de enfermagem, um consultério odontoldgico, uma sala de vacinagéo e de
triagem, uma sala de procedimentos, uma copa, uma farmacia, uma recepgao com
espacgo para os pacientes que aguardam atendimento e banheiros.

Recentemente passou por uma reforma e oferece condicbes fisicas de

conforto e adequado atendimento da populacao que procura atendimento nesse local.
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1.5 A Equipe de Saude da Familia do Tangente da Unidade Basica de Saude

Tangente Cicero Jacinto de Oliveira

A equipe de saude da familia da UBS do Tangente é composta por 01 médico,
02 enfermeiras, 02 técnicas de enfermagem, 01 odontélogo, 01 auxiliar de saude
bucal, 01 auxiliar de servigos gerais, 01 recepcionista, 01 auxiliar de farmacia, 01
digitador, 03 vigias, 01 motorista, 08 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e um
agente de edemias.

Uma das enfermeiras faz atendimentos em um dos pontos de apoio situado
em uma das localidades, trés dias por semana, e os outros dois dias auxilia a equipe
na unidade sede. A equipe tem uma boa relacdo com a comunidade assistida, onde
todos os profissionais sao referéncia para a populagdo. O processo de trabalho é
organizado e segue o cronograma de atendimentos da equipe, onde esta mesma
equipe assiste 08 pontos de apoio. Cada ponto de apoio recebe a equipe com a

presenca do médico 01 vez ao més.

1.6 O Funcionamento da Unidade de Saude da Equipe do Tangente

A equipe de saude da UBS do Tangente busca trabalhar seguindo os
principios do SUS, ou seja, busca-se respeitar os principios de universalidade,
equidade e integralidade. Neste sentido, a equipe se dedica a acolher e dar
resolutividade as demandas dos usuarios que buscam atendimento nesta UBS. Os
atendimentos diarios englobam consultas agendadas e sempre € deixado espaco para
a demanda espontanea. Se o paciente esta procurando atendimento pela primeira vez
para aquela demanda especifica, a depender da triagem, ele sera direcionado para
receber atendimento pela enfermeira e esta, a depender da complexidade do caso,
encaminha o paciente para atendimento médico no mesmo dia ou em um outro dia,
mediante agendamento, dependendo do caso e da urgéncia da demanda.

Um outro aspecto que se busca contemplar € a educagcdo em saude. Esta é
realizada pelos profissionais que trabalham na unidade, através da orientagdo dada
ao paciente, no momento do atendimento feito tanto pela técnica de enfermagem,
qguanto pela enfermeira ou pelo médico. Além disso, as agentes comunitarias de saude
também sao instruidas a participar. Sao realizadas também rodas de conversas,

visitas a escolas e encontros nas localidades com paciente e familiares, nos quais sao
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implementadas atividades de educagdo em saude. Outro momento oportuno para a
realizagao desse tipo de agcéo € o momento da sala de espera, onde os pacientes que
aguardam atendimento sdo convidados a ouvir alguma explanagéo ou orientagdes
gerais, realizado pela enfermeira ou algum outro profissional da saude.

Sao realizadas atividades de educagao permanente com a equipe de saude,
com o objetivo de atualizar as informagdes pertinentes a area da saude e
funcionamento da UBS. Visitas domiciliares sao executadas uma vez por semana ou
a cada duas semanas, conforme a demanda, ou sempre que requisitado e existindo a

real necessidade.

1.7 O Dia a Dia da Equipe da Unidade Basica de Saude do Tangente

A UBS Tangente funciona de segunda a sexta-feira, nos turnos manha e tarde,
sendo os dias de segunda, quarta e quinta-feiras dedicados para os atendimentos no
prédio da unidade (sede da unidade), e os dias de terga e sexta-feira destinados para
os deslocamentos, ou seja, sdo os dias em que os atendimentos ocorrem em um dos
oito pontos de apoio.

Diariamente, ocorrem atendimentos odontolégicos na sede da unidade. As
vacinagdes ocorrem diariamente, respeitando aquele calendario que distribui os
atendimentos entre a sede e os pontos de apoio, mencionado acima. Nos dias em que
ocorrem atendimentos fora da unidade (em algum ponto de apoio), é realizado horario
corrido. Nos dias em que o atendimento ocorre na propria unidade, o horario se
estende das 8 as 12 horas da manha e das 13 as 16h, ficando o horario de 12 as 13h
reservado para o intervalo de almocgo.

Normalmente, os atendimentos médicos ocorrem nos dias de segunda, terga,
quinta e sextas-feiras, semanalmente. Nas quartas-feiras o consultério médico €&
utilizado pela psicologa, que realiza atendimentos de usuarios da unidade do
Tangente, uma vez que a unidade nao dispde de consultério especifico para isso.

Atualmente, compdem a equipe duas enfermeiras e duas técnicas. Nos dias
em que ndo ocorre deslocamento, uma das enfermeiras juntamente com uma das
técnicas realizam atendimento em um dos pontos de apoio, aquele que atende o maior
contingente de usuarios dentre as oito localidades. Nos dias de deslocamento, essas
duas profissionais permanecem na unidade sede, enquanto o médico, a outra

enfermeira e a outra técnica se dirigem para a localidade que sera atendida.
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1.8 Estimativa Rapida: Problemas de Saude do Territério e da Comunidade

Para selecionar estes problemas, foi realizada uma reunido com a equipe
(enfermeiros, técnicos em enfermagem, agentes comunitarias de saude), na qual os
profissionais presentes foram ouvidos e opinaram sobre os problemas observados por
eles no dia a dia de trabalho. O intuito era de elencar os principais problemas de saude
da area adscrita, e que seriam de facil governabilidade pela equipe de saude. Para a
producéo deste PI, foi utilizado o Planejamento Estratégico Situacional (PES), e foram
identificados os seguintes problemas de saude:

Pacientes com picos hipertensivos/ hipertensao nao controlada;

Pacientes com niveis glicémicos elevados/ diabetes descompensada;

Gestantes que nao realizam rotineiramente as consultas de pré-natal.

1.9 Priorizagao dos Problemas — A Selecao do Problema para o Plano de Intervengao

Quadro 1 - Classificagdo de prioridade para os problemas identificados no
diagndstico da comunidade adscrita a equipe de Saude do Tangente, Unidade Basica
de Saude Tangente Cicero Jacinto de Oliveira, municipio de Massapé, estado do
Ceara

Capacidade Selecio/
Problemas Importéncia | Urgéncia de Pri >Gao
riorizagao
enfrentamento
Pacientes com picos Média 10 Total 2
hipertensivos/ HAS néo
controlada
Pacientes com niveis Alta 14 Total 1

glicémicos elevados /
DM nao controlada

Gestantes que néo Baixa 6 Total 3
realizam rotineiramente
as consultas de pré-natal

1.10 Justificativa

A crescente prevaléncia de doencas crénicas na populagao adscrita, que nao
se beneficia de habitos de vida saudaveis e enfrenta uma série de obstaculos ao

adequado manejo e controle dessas doengas, € um problema contra o qual a equipe
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de saude tem condi¢des de intervir para promover a melhoria dos indicadores em
saude da comunidade.

Dentre as doencas crbnicas acompanhadas na Ateng¢do Primaria a Saude
(APS), destaca-se o Diabetes Mellitus (DM). O DM ¢é bastante prevalente na regido e
requer, no seu manejo, agdes que promovam mudancga de estilo de vida e educagao
em saude, antes da e, por vezes, prioritariamente ao estabelecimento da terapia
medicamentosa. Além disso, a adogédo dessas medidas ndo farmacoldgicas se faz
imprescindivel, uma vez que s6 a medicagdo nao é suficiente para a obtencédo do
controle dos niveis glicémicos.

Na Unidade Basica de Saude Tangente Cicero Jacinto de Oliveira foi possivel
identificar que, apds a realizagdo do diagndstico situacional da comunidade atendida
pelos profissionais da equipe, ha falhas no manejo/ seguimento dos pacientes
diabéticos. Como exemplos, podem ser citados pacientes com baixa ou nenhuma
adesédo ao tratamento medicamentoso do diabetes e recusa ou resisténcia a adotar
mudancas de estilo de vida. Essas limitacbes podem ser solucionadas com a
implementagao de acdes que melhorem ou fortalecam a relagcédo entre profissionais
de saude, usuario, familias e a comunidade, pautadas no estabelecimento de vinculo
e na criagao de lagcos de compromisso e de corresponsabilidade entre os profissionais
de saude e a populagao. Tais medidas facilitariam a identificagcao e o atendimento dos
problemas de saude da comunidade, como a precaria adesio ao tratamento do DM e
a dificuldade ou os obstaculos para o desenvolvimento de habitos de vida mais

saudaveis.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Definigao e Classificacdo do Diabetes e suas Complicacdes

O DM é uma doencga crbnica, de etiologias heterogéneas e natureza
endocrino-metabdlica, caracterizada pela elevagao sustentada dos niveis glicémicos
no sangue e disturbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
decorrentes de deficiéncia da producao e/ou da liberagdo da insulina pelas células
beta pancreaticas e/ou por um comprometimento de sua agao nos tecidos periféricos.
Com o passar do tempo, se nao for alcangado um controle adequado da doenga,
ocorre o desenvolvimento de complicagbes agudas e cronicas (Gusso; Lopes, 2012;
Saude, 2013; Saude, 2024).

Existem diferentes manifestacbes da doenca e a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD) preconiza a classificagdo em tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2), Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG) e outros diabetes. Essa classificagdo se baseia na
etiopatogenia do diabetes e sua importancia se da por permitir o tratamento adequado
bem como a definicdo de estratégias que facilitem o rastreamento e otimizem a
prevencao de comorbidades e complicagdes (Rodacki et al., 2023).

O DMG consiste em elevagao glicémica que ocorre durante a gestacao, porém
menos grave que os tipos 1 e 2. E detectada pela primeira vez na gravidez,
diagnosticado especificamente entre a 24? e 282 semana de gestacao, através de
exames como glicemia de jejum e teste oral de tolerancia a glicose. Sua fisiopatogenia
envolve resisténcia a insulina e mudancas metabdlicas e hormonais, decorrentes das
adaptagdes do organismo da gestante, bem como se associa a dieta e a fatores
genéticos. Essa condigdo costuma desaparecer depois do parto, mas mulheres com
diabetes gestacional tém risco aumentado para desenvolver diabetes tipo 2 no futuro
(Duncan et al., 2013; Mocellin et al., 2024).

O DM1 é uma doencga de natureza autoimune, em que o sistema imunolégico
ataca e destréi as células beta pancreaticas, responsaveis pela producao de insulina.
Em decorréncia disso, o paciente evolui com hiperglicemia grave, podendo abrir 0
quadro com uma de suas complicagbes graves: a cetoacidose diabética. O inicio
costuma ser abrupto e requer insulinoterapia plena desde o diagndstico, para prevenir
cetoacidose e outros eventos graves, tais como o coma. E o tipo de diabetes mais

comum em criangas e adolescente, com pico de incidéncia entre 10 e 14 anos de
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idade, mas ha casos em que seu diagnostico é estabelecido na fase adulta, o que
pode levar ao diagnéstico equivocado de DM2 (Rodacki et al., 2023; Saude, 2020).

O tipo 2, por sua vez, € o mais comum, correspondendo a 90 a 95% de todos
os casos de diabetes. Associa-se fortemente a predisposi¢cdo genética, mas também
a obesidade, ao sedentarismo, a habitos alimentares inadequados, ao envelhecimento
e a sindrome metabdlica. Seu inicio é insidioso e manifesta-se em geral no adulto com
excesso de peso ou obesidade ou com histoéria familiar de DM2. Do ponto de vista da
fisiopatologia, a doencga se caracteriza por elevacgdo da resisténcia a insulina, redugéo
da capacidade das células beta pancreaticas em secretar insulina e alteracdo na
secrecao de incretinas. Esta muito mais associada ao estilo de vida e a qualidade da
alimentacao que o tipo 1, o que torna premente o estabelecimento de dieta saudavel
e a mudancga de habitos de vida como pilares no seu tratamento (Rodacki et al., 2023;
Saude, 2024).

Pacientes com DM1 ou DM2 podem apresentar complicagdes agudas ou
cronicas, em decorréncia do controle inadequado da doenga. Dentre as complicagdes
agudas, citam-se hipoglicemia ou a descompensacao hiperglicémica aguda, esta
ultima podendo se agravar com cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar
hiperglicémico. Pacientes com DMZ2 raramente apresentam cetoacidose diabética,
mas podem apresentar estado hiperosmolar hiperglicémico. As complicagdes crénicas
envolvem alteragdes microvasculares deletérias, resultando em neuropatia diabética,
retinopatia diabética e doenca renal do diabetes, além de alteracbes macrovasculares,
levando ao infarto agudo do miocardio, a acidente vascular encefalico e a doenca
vascular periférica (Saude, 2024).

E importante destacar que, apesar de se manifestar predominantemente em
pessoas com mais de 45 anos de idade, com a epidemia de obesidade atingindo
também criancas e adolescentes, observa-se um aumento na incidéncia de diabetes
em jovens, até mesmo nessas faixas etarias. Diferentemente do tipo 1, no DM2 n&o
ha deficiéncia absoluta de insulina, o que torna desnecessario iniciar o tratamento com
insulinizacdo. O DM2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para
controle e seu uso n&o objetiva evitar a cetoacidose, como é o caso do paciente com
DM1, mas visa alcangar controle da glicemia e evitar ou reduzir o risco do

desenvolvimento das complica¢gdes micro e macrovasculares (Saude, 2020).
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2.2 Importancia do Tema e a Atencao Primaria a Saude

O DM2 é uma das Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT) mais
prevalentes no mundo e a quarta principal causa de morte. Decorre de deficiéncia
relativa de insulina e da resisténcia a agao da insulina. As principais causas da DM2
estdo relacionadas a habitos alimentares inadequados, excesso de peso,
sedentarismo, elevacdo dos triglicerideos e hipertenséo arterial sistémica (Bertonhi;
Dias, 2018).

E um dos problemas de saude sensiveis @ APS, que tem papel de destaque
no manejo dessa condigdo, de modo a prevenir hospitalizagbes e mortes por
complicagbes tais como acidente vascular encefalico e infarto agudo do miocardio
(Saude, 2013).

Devido a sua elevada prevaléncia na populacdo atendida pela equipe de
intervecao, seu impacto na saude publica, forte associagao com fatores modificaveis
e por se tratar de condigédo ou problema sensivel a APS, elegeu-se o DM2 como objeto

de estudo e tema deste trabalho.

2.3 Epidemiologia

De acordo com o Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), em 2019,
cerca de 437,9 milhdes de individuos tinham DM2, ou seja, 5,89% da populagéo
mundial. Destes, 436 milhdes apresentavam idade superior a 20 anos.
Adicionalmente, em todo o mundo pelo menos 1 milhdo de mortes por ano foram
atribuidos ao DM2. No Brasil, a prevaléncia de DM2 é similar a estimativa mundial,
com cerca de 12,0 milhdes de individuos apresentando DM2. Acrescente-se que, em
2021, foram registrados mais de 75 mil 6bitos devido ao DM2 (Saude, 2024).

Com base em estimativas feitas pelo International Diabetes Federation (IDF),
o Brasil ocupa o 5° lugar no ranking internacional de incidéncia de diabetes no mundo,
com a estimativa de 16,8 milhdes de pessoas com idade entre 20 e 79 anos de idade,
convivendo com a doenca. Destes, cerca de 46% nao sabem que tém diabetes, até
que os sinais de complicagao da doencga se manifestem. A IDF aponta ainda que, até

0 ano de 2045, serao 26 milhdes de pessoas com a doenga (Antunes et al., 2021).
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3.4 Medidas de Prevencgao e o Papel da Ateng¢ao Primaria a Saude no Manejo do DM2

Pesquisas demonstraram que ac¢des de incentivo a mudanca do estilo de vida,
incluindo a pratica de atividade fisica, como a realizagao de caminhada de pelo menos
150 minutos semanais, a promog¢ao de alimentagcéo adequada e saudavel, com baixa
ingesta de carboidratos de rapida absorgao, e a redugao do estresse, sao capazes de
reduzir a incidéncia de DM2. Além disso, atividades de educagao em saude, apoio ao
autocuidado também s&o importantes na prevengdo do DM2 (Saude, 2024).

A Atencgao Primaria a Saude (APS) tem papel essencial na prevencao e no
manejo da DM2. Isso é feito desde a identificacdo dos fatores de risco e
desenvolvimento de ag¢des de prevencao, através da mudanca de estilo de vida e
habitos alimentares, como ja mencionado (prevengdo primaria), passa pelo
rastreamento e diagnostico da doenga em seu estagio inicial, para iniciar o tratamento
de forma precoce, antes de surgirem os sintomas (prevengao secundaria) e envolve
o controle da doenca existente para evitar o desenvolvimento das complicagdes ou
danos futuros (prevengao terciaria). Com o apoio da APS, é feito o manejo adequado
da doenca e o paciente pode ser acompanhado de forma integral e longitudinal, sendo
encaminhado, quando necessario e em tempo oportuno, para atendimento
especializado (Saude, 2024).

A prevencgao do DM2 e seu adequado manejo, contudo, representam grande
desafio aos gestores e a equipe de saude da Unidade Basica de Saude, quando se
consideram os determinantes sociais da saude da populacdo adscrita. Os
determinantes sociais da saude se definem como as condigdes econdmicas, sociais,
ambientais e politicas em que vivem as pessoas e contribuem até certa medida para
a desigualdade em saude. E ponto pacifico que as iniquidades em satde relacionadas
ao diabetes e suas complicagdes sao fortemente influenciadas pelos determinantes
sociais da saude (Association, 2019).

A titulo de exemplo, fatores econémicos como o baixo poder aquisitivo das
pessoas vivendo com diabetes tornam-se obstaculos para a aquisi¢cao, por parte da
populagao, de alimentos nutritivos e saudaveis, necessarios para assegurar uma dieta
adequada a prevengao e ao controle glicémico.

Por outro lado, os agentes comunitarios de saude (ACS), os familiares e
lideres comunitarios leigos podem ajudar em agdes de educagdo em saude,

promovendo conhecimento sobre o autocuidado e sobre habitos saudaveis para
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controle do diabetes, especialmente em comunidades desfavorecidas (Association,
2019).

Os ACS e outros atores da comunidade também podem auxiliar na
implementagdo de estratégias econbmicas alternativas, que possam contornar as
limitagdes financeiras da populagao, a fim de criar meios para melhorar a dieta das
pessoas com diabetes, contribuindo dessa forma para o manejo adequado dessa
condigéao.

A APS ¢ o local mais adequado para o manejo dos pacientes com DM, tendo
em vista o controle glicémico e a prevencao de suas complicagdes, uma vez que € 0
nivel de atencdo mais préximo da populacdo usuaria do Sistema Unico de Saude
(SUS), é a responsavel pelo cuidado longitudinal e integral e &, por exceléncia, o
espaco para a promogao de agdes de prevencao e educagdo em saude (Calado et al.,
2020).

A DM é uma patologia de manejo dificil, uma vez que requer dos pacientes a
manutengao da terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa, de forma regular
e disciplinada. Muitos pacientes chegam a fazer uso de dois ou trés medicamentos
por via oral para o adequado controle glicEmico e alcangar as metas terapéuticas.
Outros necessitam de insulina, que deve ser aplicada em diferentes momentos ao
longo do dia. Além disso, ndo menos importante sao as medidas nao farmacoldgicas:
dieta adequada, pratica de atividade fisica e mudancga de habitos de vida, o que requer
a atuacgao de diferentes profissionais, numa abordagem multidisciplinar (Calado et al.,
2020).

Um estudo realizado por Santos e colaboradores (2020) demonstrou que
pacientes com DM2 que participam de atividades de educagao em saude e que sao
atendidos pelo mesmo enfermeiro tendem a apresentar uma melhor adesao ao
tratamento medicamentoso. O estudo mostrou também que a adesao a alimentacéao
saudavel se associou a verificagao regular de glicemia capilar e que a adesao a pratica
de atividade fisica se associou a tempo de espera para atendimento, satisfacdo com
a assisténcia recebida, recebimento de orientagdes sobre sua condicdo de saude e
participagdo em atividades de educagdo em saude. Esses resultados péem em
evidéncia a importancia que a Unidade Basica de Saude tem na atencao e cuidado
de pessoas com DM2, através da implementacdo de acdes de prevencado de
complicacdes da doenca, promocio de saude, educagao em saude, tanto no ambito

individual quanto no coletivo (Santos et al., 2020).
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Uma das agdes que a APS pode implementar com a finalidade de elevar a
adesédo ao tratamento da DMZ2, tanto medicamentoso quanto ndo medicamento, é a
educagdo em saude. Esta envolve o uso de diferentes estratégias que, ao serem
implementadas, promovem o conhecimento e influenciam as atitudes e
comportamento dos pacientes. Como exemplos, podem ser citadas as préprias
consultas individuais com o paciente, feito pelo médico ou pelo enfermeiro, o uso de
materiais educativos como folder ou cartazes, atividades em grupo, visitas
domiciliares, rodas de conversa dentre outros (Duncan et al., 2013).

A orientacdo dos pacientes e familiares com o fornecimento adequado de
informacdes traz implicagdes positivas importantes no manejo e controle do diabetes.
O controle glicémico exige dos pacientes a realizagdo de atividade fisica, o consumo
de dieta adequada, o uso regular da medicagao e o correto manuseio de dispositivos
de insulina. Os pacientes precisam entender aspectos importantes de sua doenga e a
relagdo desta com estilo de vida saudavel, e as consequéncias da ma adesao
terapéutica no médio e longo prazo, que se traduzem nas complicagdes crbénicas do
diabetes. Para o adequado acompanhamento, as pessoas com diabetes precisam
saber como medir a glicemia capilar, caso fagam uso de insulina, quais os valores
adequados de glicemia pré e pos prandial, entender o significado dos alvos da

hemoglobina glicada e da pressao arterial (Duncan et al., 2013).

2.5 Rastreamento

Nao ha muitas evidéncias robustas que sustentem o papel do rastreamento
de DM2 na populagdo em geral e de forma abrangente. Contudo, considerando sua
alta prevaléncia, os impactos sociais e econémicos e a eficacia do tratamento quando
iniciado ainda no periodo assintomatico, o rastreamento do DM2 é uma importante
estratégia com potencial para reduzir a morbimortalidade provocada pela doenga
(Saude, 2024).

O rastreamento do DM2 constitui-se em um conjunto de agbes que visam
diagnosticar de forma precoce a condi¢cado de diabetes ou de pré-diabetes. Leva em
consideragdo dados epidemioldgicos e envolve duas etapas. A primeira etapa
consiste na aplicagcao de questionarios padronizados, para avaliar os fatores de risco

para o desenvolvimento de diabetes. A segunda etapa envolve a determinagédo dos
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niveis glicémicos dos individuos, através de exames laboratoriais (Antunes et al.,
2021).

A importancia do rastreamento esta no fato de que ele permite diagnosticar a
doenga em seu estagio inicial, possibilitando iniciar o tratamento antes de surgirem
sintomas, minimizando assim as consequéncias decorrentes das complicagdes
cronicas e reduzindo, pois, os impactos do DM2 no sistema de saude. Vale
acrescentar, mais uma vez, que quase 50% dos individuos que apresentam DM2 nao
0 sabem, vindo a descobrir apenas quando as complicagdes cronicas comegam a se
manifestar (Antunes et al., 2021).

As recomendacgdes para o rastreamento do DM em pessoas assintomaticas
séo (Saude, 2013):

1. Todos os individuos com idade igual ou superior a 45 anos;

2. Excesso de peso (IM > 25 kg/m?) e pelo menos um fator de risco, dentre os
quais citam-se: histéria familiar de DM em parente de primeiro grau,
hipertensao arterial sistémica, historia de DMG ou recém-nascido com mais
de 4 kg, dislipidemia, exame prévio alterado, obesidade grave, presenga de
acanthosis nigricans, sedentarismo, histéria de doenca cardiovascular ou
sindrome dos ovarios policisticos;

3. Risco cardiovascular moderado.

De acordo com as orientacbes da American Diabetes Association (ADA,

2013), citadas no Caderno de Atencgao Basica numero 36 (pagina 28),

As pessoas com fatores de risco para DM deverdo ser encaminhadas para
uma consulta de rastreamento e solicitacdo do exame de glicemia. Nao
existem evidéncias para a frequéncia do rastreamento ideal. Alguns estudos
apontaram que as pessoas que apresentam resultados negativos podem ser
testadas a cada 3 a 5 anos.

Casos de tolerdncia diminuida a glicose, glicemia de jejum alterada ou
diabetes gestacional prévio, podem ser testados mais frequentemente, por
exemplo, anualmente. Recomenda-se que a consulta de rastreamento para
a populagédo-alvo definida pelo servico de Saude seja realizada pelo
enfermeiro da UBS, encaminhando para o médico em um segundo momento,
a fim de confirmar o diagnostico dos casos suspeitos. Os objetivos da
consulta de rastreamento s&o: conhecer a historia pregressa da pessoa;
realizar o exame fisico, incluindo a verificacdo de presséao arterial, de dados
antropométricos (peso, altura e circunferéncia abdominal) e do célculo do
IMC; identificar os fatores de risco para DM; avaliar as condi¢des de saude e
solicitar os exames laboratoriais necessarios e que possam contribuir para o
diagndstico e para a decisao terapéutica ou preventiva (Saude, 2013).
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Os exames laboratoriais a serem realizados para rastreio e diagnéstico de
diabetes e pré-diabetes consistem em: glicemia de jejum, hemoglobina glicada
(HbA1c) ou teste oral de tolerancia a glicose (TOTG). Geralmente, costuma-se
solicitar, inicialmente, a glicemia de jejum. Quando este exame vem alterado, deve-se
repetir o exame ou solicitar um outro exame diferente, dentre as trés opcodes
elencadas, para confirmar o diagndstico.

O TOTG consiste na administragéo de 75 g de glicose por via oral, seguida da
realizacédo de trés medidas de glicemia plasmatica nos tempos 0, 60 e 120 minutos
apods a sobrecarga de glicose. Este exame nao é utilizado como método de escolha
para rastreamento, devido ao desconforto para o paciente e tempo exigido, sendo
reservado para algumas situagdes especificas, como na presenca de fibrose cistica
ou para confirmagdo de DMG. A hemoglobina glicada também n&o costuma ser
solicitada como primeira escolha, por ser um exame oneroso e sujeito a erros diante
de algumas situagdes como anemias hemoliticas, hemorragia, gravidez, uso de

antiretrovirais, hipertrigliceridemia, estados urémicos, dentro outras.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Construir uma proposta de intervengdo com vistas a aumentar a adesao dos
usuarios com DM as agbes de mudanga de estilo de vida e ao tratamento terapéutico

farmacoldgico.

3.2 Objetivos Especificos

e Realizar A¢des de Educagao Continuada para Aperfeicoamento da equipe de
saude da UBS Tangente, acerca do DM.

e Criar grupo operativo de pacientes diabéticos para educagcdo em saude sobre
o tema abordado;

e Aumentar o nivel de conhecimento dos pacientes com DM e de seus familiares,
favorecendo o controle glicémico dos pacientes;

e Estimular os usuarios da UBS para a mudanca do estilo de vida e adeséao a
habitos saudaveis para melhorar o controle do DM e, principalmente, para a
prevencado de complicagdes, com auxilio da equipe multidisciplinar, incluidos
os profissionais nutricionista e educador fisico.

e Realizar acompanhamento mais detalhado dos usuarios quanto a solicitacéo e
realizagao de exames de hemoglobina glicada e, para isso, envolver as agentes
comunitarias de saude;

¢ Avaliar o impacto dessas a¢des no controle glicémico e no alcance das metas,
usando dados quantitativos.
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4 METODOLOGIAS

O presente Pl sera implementado na UBS Tangente, localizada no distrito do
Tangente, que pertence a zona rural do municipio de Massapé, estado do Ceara. Sera
executado no decurso de 01 ano, e envolvera como publico alvo todos os pacientes
com diagnostico de DM2 e pacientes pré diabéticos, entre a populagao adscrita. Fara
parte da equipe de intervengcdo, o médico da unidade, uma das enfermeiras da
unidade, as duas técnicas de enfermagem, as agentes comunitarias de saude, o
digitador (que também organiza a agenda de consultas do médico e da enfermeira), a
nutricionista que atua na unidade e um educador fisico do Centro de Atencao
Integrada em Saude (CAIS) ou do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Para a realizagdo deste PI, serdo executadas as seguintes agdes / etapas,
detalhadas abaixo. O Quadro que aparece em seguida resume as agdes/ etapas e
informa quem sao os atores que atuardo em cada etapa e qual a previsdo de tempo

para sua execugao.

1. Reuniao Inaugural com a Equipe da UBS Tangente — Descrigao:
Reunido para expor o projeto, passar instrugbes gerais sobre seu
funcionamento e o papel de cada ator, bem como discutir pontos
importantes dele, com o intuito de envolver, engajar, dirimir duvidas e

preparar a equipe para a sua execugao;

2. Construgao da Tabela de Pacientes com Diagnéstico de DM2 e com
Pré Diabetes — Descricdo: Sera construida uma tabela com a lista de
pacientes com diagndstico de DM2 e com pré diabetes, os quais serdo os
beneficiarios deste projeto. A tabela reunira as seguintes informacdes:
nome completo, data de nascimento, membros da familia que possam
prestar apoio/ auxiliar o paciente com o acompanhamento e tratamento,
nome da agente de saude, microdrea na qual reside, outras comorbidades
existentes, complicagcdes do diabetes ja presentes, data da ultima consulta
e ultimos exames laboratoriais disponiveis, registrados no PEC ou nao;

3. Cronograma de Consultas com a Enfermeira e/ou com o Médico —

Descricdo: Sera montado um Cronograma de Consultas que consistira
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numa agenda de consultas, contemplando os pacientes do projeto e
obedecendo a periodicidade preconizada pelo Ministério da Saude e pelo
Programa Previne Brasil; A periodicidade obedecera o que preconiza o
Ministério da Saude, segundo o qual pessoas pré-diabéticas, ou seja, com
HbA1C entre 5,7% e 6,5%, devem se consultar em no maximo um ano;
pessoas com diabetes mas dentro da meta glicémica (HbA1C < 7% para
pacientes em geral ou < 8% se idoso comprometido), deverdo se consultar
a cada 6 meses; e pessoas com HbA1C fora da meta glicémica deverao
se consultar a cada 3 meses, até atingir a meta. Pessoas que estdo ha
mais tempo sem se consultar e/ou sem realizar exame de hemoglobina

glicada serdo convocadas primeiro (Basica, 2022; Saude, 2024);

Plano e Cronograma de Busca Ativa — Descricdo: Sera montado um
plano de busca ativa com o apoio das ACS, para possibilitar que todos os
pacientes participem das consultas médicas e/ou com a enfermagem,
mencionadas no item anterior, ao longo do periodo de desenvolvimento do

projeto;

Reunidao com a Secretaria de Saude e/ou com a Coordenadora da
Atencao Basica — Descricdo: buscar parceria e firmar acordo para a
liberacdo de recurso que possibilite a realizacdo de exames laboratoriais
de hemoglobina glicada, os quais serao solicitados de acordo com o que

preconiza o Ministério da Saude e o Programa Previne Brasil;

Realizagdo das Consultas com os Pacientes — Descri¢cdo: Realizagao
das consultas com os pacientes ao longo do desenvolvimento do projeto,
seguindo a periodicidade preconizada pelo Ministério da Saude, a qual é
norteada pelo valor de hemoglobina glicada (HbA1c), conforme descrito no

item 3 acima;

Encontro de Formag¢ao Continuada com Agentes Comunitarias de
Saude e Técnicas de Enfermagem — Descricdo: Realizagdo de uma
atividade de educacgado continuada direcionada para as ACS e para as
técnicas de enfermagem, abordando o tema: diabetes, tratamento
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medicamentoso e ndo medicamentoso, principais complicagbes e agdes
de prevencao. Nessa atividade, sera fornecido material impresso e se
pretende preparar esses profissionais para que possam instruir as familias
e pacientes sobre o diabetes, a importancia de seguir o tratamento

prescrito e o risco de complicagdes associados ao mau controle glicémico;

Visitas Domiciliares e Encontros de Educagao em Saude — Descrigao:
Realizac&do de visitas domiciliares e encontros com grupos de pacientes
nas microareas, a serem implementadas pelas agentes comunitarias de
saude com a presencga ou nao da técnica de enfermagem, para promogao
de educacédo em saude, a fim de aumentar o conhecimento do paciente e
de familiares sobre o diabetes, suas complicagcbes e tratamento, com o

intuito de contribuir para aumentar a adeséao e melhorar o autocuidado;

Atualizacdao dos dados na Tabela de Pacientes com DM2 e Pré
Diabetes — Descricdo: Alimentacdo da Tabela de Pacientes previamente
construida e anteriormente mencionada, com dados colhidos ao longo das
consultas e em visitas e/ou entrevistas realizadas pela equipe, e dos
resultados dos exames realizados (destaque para HbA1C), para melhor
nortear as agdes do projeto e monitorizar os resultados obtidos com o seu

desenvolvimento;

Criagao do Grupo Operativo de Diabéticos — Descri¢cdo: criagdo de um
grupo com 5 a 15 participantes, empregando como critério de selecdo o
seguinte: pacientes que fazem uso (tém a prescrigao) de, pelo menos,
2000 mg/dia de metformina (dose plena) e que, apesar disso, estejam com
hemoglobina glicada fora da meta, ou seja, HbA1c > 7,0% (pacientes em
geral), ou que apresentem outra comorbidade (hipertensédo arterial
sistémica e/ou obesidade e/ou cardiopatia estabelecida). Contudo, se ndo
preencher as vagas, serao incluidos outros pacientes com diabetes que
manifestem interessem em participar. Serdo realizados pelo menos 04
encontros, com periodicidade mensal, com duragao de 60 a 90 minutos, e
pelo menos um dos encontros contara com a participagdo do educador



11.

12.

30

fisico e do nutricionista. Os encontros contardo com a participacao do
médico e da enfermeira, e deverdo ocorrer em uma sala de aula de uma
das escolas de ensino fundamental, localizada no Tangente, devido a
disponibilidade de espaco para tal. Esses encontros focardao a educagao
em saude dos pacientes, a mudanga de habitos de vida e o aumento da
adesao ao tratamento farmacolégico e nao farmacoldgico, e abordarao
outras questdes relacionadas ao cotidiano dos pacientes, dificuldades e
desafios para aderir ao tratamento e a busca de estratégias para o

enfrentamento dessas dificuldades e dos desafios;

Encontros sobre Mudancas de Habitos de Vida - Descricao:
Realizagdo de um cronograma de encontros dos pacientes com DM2, com
o educador fisico e a nutricionista, que serao realizados em grupos de 05
a 10 pacientes, visando estimular a realizagao de atividade fisica e a

adesao a dieta saudavel;

Monitoramento e Avaliagcao das Acgdes do Projeto — Descrigcao:
Preenchimento de um diario de bordo e aplicagdo de checklist, com
realizacdo de registro das experiéncias, dos relatos de pacientes e
acompanhantes, bem como verificagdo de quantas e quais consultas
foram realizadas, se houve pacientes que ndo compareceram ou que nao
realizaram os exames solicitados, principalmente hemoglobina glicada, ao
longo do periodo de 01 ano de execucdo do projeto. Verificagcdo da
evolugdo do controle glicémico dos pacientes através de medidas de
hemoglobina glicada e aferi¢ao de glicemia capilar ao longo do periodo de
execugao do projeto, comparando-se valores obtidos em diferentes
momentos ao longo do tempo, e relacdo desses resultados obtidos com a

participacdo dos pacientes nas agcdes implementadas.
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Quadro 2 — A¢des do PI, Atores Envolvidos e Tempo Previsto de cada Agao

Acao / Etapa Atores Envolvidos Tem_po
Previsto
Médico, ACS;
. . enfermeiras da 1° més
01 (I}:lljJnBlaéoTLnnauegnl:;al com a equipe unidade; técnicas em | Duracdo: 01
9 enfermagem; dia
nutricionista.
Construgao da Tabela de Médico. enfermeira e 1° més
02 | Pacientes com Diagnéstico de ACS ’ Duragdo: 30
DM2 e com Pré Diabetes ' dias
o A
03 Cronograma de Consultas com a | Enfermeira, Médico e I1Durrgez:10' 30
Enfermeira e/ou com o Médico. Digitador; dias §ao.
o 0 MA
Plano e Cronograma de Busca | Enfermeira, Médico e 1 ao% _mes
04 Ativa ACS: Duracdo: 90
’ dias
Reuniao com a Secretaria de Egéfégﬁgadem:addgze 1° més
05 | Saude e/lou com a Coordenadora Duragao: 01
= - e/ou coordenadora da .
da Atencao Basica A dia
atencao basica.
. ~ Enfermeira, médicoe | 2°ao 12° més
Realizagdao das Consultas com os : ~ .
06 Pacientes pacientes com Duracdo: 11
acompanhantes meses
Encontro de Formagao Enf . 4 20 ma
Continuada com Agentes -htermera, medico, mes
07 P . o técnicas em Duracdo: 01
Comunitarias de Saude e Técnicas ; CS .
de Enfermagem enfermagem e ACS. dia
ACS, Pacientes, 20 20 12° Més
08 Visitas Domiciliares e Encontros | familiares e Duracdo: 11
de Educacao em Saude. comunidade. &ao:
meses
Atualizagdo dos dados na Tabela 3°ao 12° més
09 | de Pacientes com DM2 e Pré | Enfermeira, médico. Duracao: 10
Diabetes. meses
Criagdo do Grupo Operativo de Enfgrmelra, medico, 5°ao 10° més
10 | ~eorre: pacientes, educador
Diabéticos. .. S 6 meses
fisico e nutricionista.
Encontros sobre Mudangas de Edupgdqr fisico, 5°ao 10° més
11 - . nutricionista e
Habitos de Vida. . 6 meses
pacientes.
. . Enfermeira, médico, o 0 e a
12 Monitoramento e Avaliagcao das ACS. nutricionista, 1°ao 12° més

Acodes do Projeto

educador fisico.

12 meses




32

O Quadro abaixo relaciona as acdes / etapas deste Pl com os objetivos

especificos propostos contemplados em cada agao / etapa.

Quadro 3 — Objetivos Especificos Propostos Contemplados nas Ac¢des/ Etapas do Pl

Objetivos Especificos Contemplados

Acao / Etapa

Realizar A¢des de Educacdo Continuada
para Aperfeicoamento da equipe de
saude da UBS Tangente, acerca do DM.

01

Reuniao Inaugural com a equipe
da UBS Tangente.

07

Encontro de Formacgao

Continuada com Agentes
Comunitarias de Saude e
Técnicas de Enfermagem.

Criar grupo operativo de pacientes
diabéticos para educacdo em saude
sobre o tema abordado.

10

Criacao do Grupo Operativo de
Diabéticos.

Aumentar o nivel de conhecimento dos
pacientes com DM e de seus familiares,
favorecendo o controle glicémico dos
pacientes.

06

Realizagao das Consultas com os
Pacientes

08

Visitas Domiciliares e Encontros
de Educacao em Saude.

Estimular os usuarios da UBS para a
mudanga do estilo de vida e adeséo a
habitos saudaveis para melhorar o
controle do DM e, principalmente, para a

Encontros sobre Mudancgas de

prevencdo de complicagdes, com auxilio 11 Habitos de Vida.
da equipe multidisciplinar, incluidos os
profissionais nutricionista e educador
fisico.
Construcao da Tabela de
02 | Pacientes com Diagnédstico de
Realizar acompanhamento mais DM2 e com Pré Diabetes
detalhado dos wusuarios quanto a 03 Cronograma de Consultas com a
solicitagdo e realizacdo de exames de Enfermeira e/ou com o Médico
hemoglobina glicada e, para isso, 04 Plano e Cronograma de Busca
envolver as agentes comunitarias de Ativa
saude Reuniao com a Secretaria de
05 | Saude e/ou com a Coordenadora
da Atencao Basica
Atualizagcao dos dados na Tabela
Avaliar o impacto dessas acbdes no | 09 | de Pacientes com DM2 e Pré
controle glicEmico e no alcance das Diabetes.
metas, usando dados quantitativos. 12 Monitoramento e Avaliagao das

Acodes do Projeto
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5 RESULTADOS ESPERADOS

Com a implantagéo desse PI, espera-se aumentar o numero de consultas com
os pacientes diabéticos e pré diabéticos e que a periodicidade dessas consultas, por
paciente, atinja o que preconiza o Ministério da Saude, a saber, pelo menos uma
consulta por ano para pacientes sem diagnostico estabelecido mas com pré diabetes;
pelo menos uma consulta a cada 06 meses para aqueles com diagndstico firmado
mas com meta glicémica alcangada e, por ultimo, pelo menos uma consulta a cada 03
meses para os demais que estao fora da meta (Basica, 2022).

Espera-se aumentar a adesdo dos pacientes ao uso regular e correto da
terapia medicamentosa prescrita, bem como elevar o numero de pacientes que
realizem algum tipo de atividade fisica, como caminhada samanal de pelo menos 150
minutos por semana, € o consumo de alimentagdo saudavel. Como consequéncia,
espera-se também reducao nos valores de glicemia capilar aferidas nas consultas e
no valor da hemoglobina glicada.

Por fim, com a implantac&o do projeto, € esperado um aumento do numero de
pacientes com diabetes que atingirdo a meta glicémica, definida pelo valor da
hemoglobina glicada, ao final de 06 meses e ao final dos 12 meses de sua
implantacdo, com a consequente redu¢éo, no meédio e longo prazo, do numero de
pacientes que necessitardo de atendimento no setor de urgéncia e emergéncia do
hospital local, ou que necessitarao de internamento hospitalar, e a reducéo do numero
de pessoas com diabetes que evoluirdao com complicagdes crbénicas, tais como pé

diabético, retinopatia diabética, nefropatia diabética e eventos macrovasculares.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A APS ¢é o primeiro nivel de atencao e a porta de entrada do SUS. Ela se
caracteriza por um conjunto de agdes que visam promover a saude, a prevengao de
agravos, o diagndstico, tratamento, reabilitagado e redugao de danos dos individuos e
do coletivo da comunidade. Dessa forma, as atividades desenvolvidas pela equipe da
Estratégia de Saude da Familia e Comunidade ndo se restringem ao atendimento, as
consultas e realizagdo de procedimentos, mas incluem estratégias que visam ampliar
a sua eficacia na consecucao daquelas agbes acima mencionadas.

A Unidade do Tangente localiza-se em uma comunidade rural, ocupando um
territorio extenso, de dificil gerenciamento pela APS devido as distancias nas
microareas. Além disso, observam-se baixo poder aquisitivo, pouco acesso a
informacdo e contingente elevado de pessoas com baixa escolarizacdo. Esses
fatores, que compdem os determinantes sociais da saude, interferem de forma
negativa no manejo do DM2 e no autocuidado dos pacientes, trazendo como
consequéncias a baixa adeséao a terapéutica farmacolégica e ndo farmacoldgica.

Uma das estratégias para contornar as limitagdes enfrentadas pela
comunidade no manejo e enfrentamento de doengas crbnicas, como o DM2, é a
implantacao de grupos operativos que promovam a educagao em saude na APS, uma
vez que abre espacgo para a escuta das necessidades da populacdo e promove a
informagéo e a conscientizacdo sobre a DM2 objeto da intervengado. Além disso, a
literatura evidencia melhora do autocuidado, mundagas de estilo de vida e abandono
ou redugao de comportamentos de risco (Menezes; Avelino, 2016).

Acbes de educacdo em saude podem ocorrer desde 0 momento em que o
paciente adentra a unidade e busca a técnica de enfermagem para aferir sinais vitais
e a glicemia capilar, por exemplo; passa pelo momento da consulta de enfermagem e
da consulta médica, podendo ocorrer também através de acdes mais direcionadas,
como encontros ou atividades orientadas por educadores fisicos e nutricionistas, ou
ainda, durante as visitas domiciliares de rotina realizadas pelas ACS. A educagao em
saude deve ser um dos objetivos do trabalho de todos os membros da equipe de
saude da APS.

E papel essencial da APS a prevencdo e o manejo de doencas crénicas,
dentre as quais o DM2. No que tange a prevengao, a APS deve atuar desde a

prevencgao primaria até a prevengao quaternaria, o que exige o acompanhamento de
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perto e frequente da populagao adscrita, em especial dos individuos que apresentam
fatores de risco ou que tém o diagndstico da doenga estabelecido. Para isso, &
importante conhecer a populacéo, suas caracteristicas socioculturais, a rede de apoio
dentro da familia e na comunidade e, a partir desse conhecimento, tracar estratégias
que promovam o comprometimento dos individuos e da comunidade, o aumento da
adesdo a mudangas de estilo de vida e ao uso regular da terapia medicamentosa
prescrita.

As agdes propostas no Pl objeto deste trabalho apontam para a promog¢ao da
prevencgao primaria, secundaria e terciaria da populacgao alvo, através do aumento da
adesao dos pacientes ao tratamento farmacolégico e nao farmacolégico e melhorando
os indicadores de saude exigidos pelo Ministério da Saude. Contribuem para a
reducdo de agravos, a reducdo da procura por atendimentos no servico de
emergéncia e o decréscimo do numero de internamentos de pacientes com DM2. Tem
ainda o potencial de reduzir o numero de pacientes que evoluirdo com complicacdes

importantes e o impacto econémico decorrente dessas complicagdes.
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