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RESUMO



Ao desenvolver o Diagnostico Situacional no Centro de Saude Serra Verde em Belo
Horizonte/ MG observou-se que 0s principais problemas de salde da populacdo adulta
adstrita estavam relacionados ao grande numero de pessoas diabéticas, hipertensas e
deprimidas, a partir do qual pbde-se perceber a problematica que envolve o paciente
diabético e a depressdo como decorrente dessa condicao, sobretudo na Estratégia Salde da
Familia. Para que se possam adotar medidas eficazes para o cuidado desses pacientes, € de
extrema importancia que se conheca as caracteristicas dessas condi¢des além dos fatores de
riscos associados, estabelecendo um plano de intervencdo que auxilie as equipes no
direcionamento dos problemas para que o0 mesmo justifique a escolha do tema abordado.

O presente trabalho tem como objetivo a identificagdo do perfil das pessoas com DM que
tenham depressdo como comorbidade cadastrados no Centro de Saude Serra Verde, descrever
e verificar a doenca cronica DM e a depressdo bem como seus fatores de risco, executando-as
em trés etapas: diagnostico situacional, revisao bibliogréfica e elaboracdo do plano de agéo.
Os estudos abordados serviram como referéncia para compreensdo dos objetos de estudo.
Pelos estudos analisados, observa-se que hd uma interagdo psicoldgica e comportamental
entre o diabetes e a depresséao, dessa forma o controle fica mais dificil, aumentando os riscos
das duas doencas. Um dos inconvenientes de ndo se tratar a depressdo do diabético é o
sintoma do desencantamento para com a vida, proporcionando assim uma baixa aderéncia ao
tratamento do mesmo, controle inadequado dos niveis de aglcar no sangue, bebidas alcodlicas
em excesso e aumento do risco de complicacdes da doenca. Para a elaboracéo da proposta de
intervencdo foi necessario fazer uma analise capaz de identificar, entre varias causas, aquelas
consideradas mais importantes na origem do problema, as que precisam ser enfrentadas e
priorizadas como as mais criticos, para serem trabalhados inicialmente, uma vez que todos
ndo serdo resolvidos ao mesmo tempo, considerando as dificuldades pela falta de recursos
financeiros, humanos, fisicos, politicos vivenciados pelo Centro de Saude. Para realizar essa
analise, utilizou-se o conceito de “nd critico” proposto pelo Planejamento Estratégico

Situacional (PES) simplificado, que foi idealizado por Carlos Matus.

Palavras Chaves: diabetes mellitus , depressao

ABSTRACT



In developing the Situational Diagnosis Health Center Sierra Verde in Belo Horizonte / MG
was observed that the major health problems of the enrolled adult population were related to
the large number of patients with diabetes, hypertension, and depressed, from which it could
be seen problem involving diabetic patients and depression as resulting from this condition,
especially in the Family Health Strategy. So that we can take effective measures for the care
of these patients is of utmost importance to know the characteristics of these conditions in
addition to the risks associated factors, establishing an intervention plan to assist in directing
teams of the same problems that justify choice of the subject. This study aims to identify a
profile of people with diabetes who have comorbid depression as registered at the Health
Center Sierra Verde, describe and verify chronic disease DM and depression as well as their
risk factors, performing them in three steps: situational analysis, literature review and drafting
of the action plan. The studies addressed as reference for understanding the objects of study.
The studies analyzed, it is observed that there is a psychological and behavioral interaction
between diabetes and depression, thus the control becomes more difficult, increasing the risk
of both diseases. One of the drawbacks of not treating depression is diabetic symptom of
disenchantment towards life, thus providing a low adherence to treatment of the same,
inadequate control of blood sugar levels, excessive drinking and increased risk of
complications disease. For the preparation of the proposed intervention was necessary to
make an analysis able to identify among various causes, those considered most important in
the origin of the problem, those that need to be addressed and prioritized as the most critical,
to be initially worked, since all not be solved at the same time, considering the difficulties due
to lack of financial resources, human, physical, political experienced by the Center for Health
To perform this analysis, we used the concept of “critical node" proposed by Situational
Strategic Planning (ESP) Simplified, which was designed by Carlos Matus.

Key words: diabetes mellitus, depression
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AB — Atencéo Basica

ACS — Agente Comunitario de Saude

AVPI - Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade
DM - Diabetes Mellitus

EAB - Equipe de Atencdo Basica

ESF — Estratégia Saude da Familia

IBGE - Instituto Brasileiro Geografico e Estatistico
NASF — Nucleo de Apoio Salde da Familia

OMS - Organizagdo Mundial da Saude

PBH - Prefeitura de Belo Horizonte

PES - Planejamento Estratégico Situacional

PSF — Programa Saude da Familia

SIAB - Sistema de Informacdo a Atencdo Basica
SMSA - Secretaria Municipal de Saude

SUS - Sistema Unico de Sadde

UBS - Unidade Bésica de Saude

VIGITEL - Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito
Telefonico
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1. INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia visa a reorganizacdo da atencdo bésica no pais. De
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Sadde (SUS) a mesma deve ser substitutiva em
relacdo a rede tradicional, resolutiva e impactante na situacdo de saude das pessoas e
coletividade, propiciando uma importante relacdo efetiva e atuando no territério através do
cadastro domiciliar, diagndstico situacional, cuidar das pessoas e familias (BRASIL, 2007).

A comunidade do bairro Serra Verde, fica no Distrito de Venda Nova do municipio de
Belo Horizonte / MG. O bairro possui 17.150 habitantes (IBGE, 2008) e teve um crescimento
populacional importante nas dltimas décadas, principalmente, em funcdo da migracdo de
trabalhadores, decorrente da expanséo de atividades do comércio e pela instalagdo da Cidade
Administrativa do governo do Estado de Minas Gerais. Este crescimento foi acompanhado de
correspondente crescimento econémico, de infraestrutura e de desenvolvimento social ( DA
SILVA,2001).

A populacdo conserva habitos e costumes proprios da populacdo brasileira e gosta de
comemorar as festas religiosas. Formado basicamente por casas, 0 Serra Verde tem registrado
grande procura por imodveis, seja para alugar ou para vender. Além disso, lotes estdo cada vez
mais valorizados na regido, devido a implementacdo da Cidade Administrativa no bairro.
Segundo o diagndstico situacional, o Serra Verde é considerado como bairro de padrdo
popular. Essa classificacdo € obtida a partir da renda média dos chefes de familia do bairro,
que € de até cinco salarios minimos. Outra mudanca foi a expansdo do comércio. Nas ultimas
administracdes, tem havido algum investimento publico no bairro (escola, centro de salde,

Academia da Cidade, dentre outros).

A Unidade Basica de Saude (UBS) Serra Verde, abriga cinco equipes de Estratégia de
Salde da Familia (ESF), foi fundada a mais de 20 anos e reinaugurada em 2009. O Imdvel na
qual esta alocada pertence ao Municipio de Belo Horizonte, foi adaptado para funcionar como
Unidade de Satde com o intuito de atender melhor os portadores de deficiéncias. Possui uma
area adequada, mas com alguns problemas fisicos e estruturais, como recursos fisicos
inadequados para o trabalho da equipe, tendo exemplo a falta de computadores, impressoras,

cadeiras, armarios dentre outros.
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Segundo dados da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH,2012) no momento,
sdo atendidos na UBS 14.548 usudrios cadastrados formalmente no Programa Salde da
Familia (PSF) e 4.399 no cadastro informal totalizando 18.947 usuarios.

As equipes atendem a populagdo local por meio das seguintes atividades: visitas
domiciliares de toda a equipe de salde; consultas médicas; consultas de enfermagem;
consultas odontologicas; procedimentos de assisténcia de enfermagem na unidade e, se
possivel e necessario, no domicilio; grupos de hipertensos, diabéticos e gestantes; aplicacdo
de fluor nas criancas da escola local, com supervisdo de escovacdo; agendamento de consultas
para especialidades e exames diariamente; dispensacao de medicamentos.

Ao desenvolver o Diagndstico Situacional observou-se que os principais problemas de
salde da populacdo adulta adstrita estdo relacionados ao grande numero de pessoas com

diabetes mellitus, hipertensas e depressivas.

A atencdo em DM e as suas complicacfes constitui prioridade para a saude publica
mundial. Nessa direcdo, a prevencdo em DM deve ser realizada nos diferentes niveis de
atendimento a salde, mediante a deteccdo de individuos em risco — prevencao primaria,
identificacdo de casos ndo diagnosticados — prevencdo secundaria, e pelo tratamento dos
individuos ja afetados pela doenca visando prevenir complicacbes agudas e cronicas -
prevencao terciaria (BRASIL, 2005).

A prevaléncia de depressdo em pessoas com DM é cerca de 2 a 4 vezes maior que na
populacdo geral, podendo afetar até 30% dos diabéticos e uma metanalise confirmou o risco
duplicado de depressdao em diabéticos, além de demonstrar que mulheres diabéticas tém um
risco maior de depressdo (28%) que homens diabéticos (18%) (ANDERSON ; COLS,2003).

Com o intuito de melhorar a assisténcia as pessoas com DM que tenham depressao
como comorbidade, pretende-se elaborar um plano de intervencdo na UBS Serra Verde, que

podera ser executado pelas equipes de ESF.
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2. JUSTIFICATIVA

O diabetes mellitus possui elevada prevaléncia, acometendo cerca de 7% da populacao
brasileira (MUSSELMAN, 2003). Em torno de 20% a 30% das pessoas com DM apresentam
depressdo. A depressao pode atuar como um fator de risco para o desenvolvimento do DM,
piorar seus sintomas e interferir com o autocuidado dos pacientes (LUSTMAN et al., 1997 ).

A depressdo nas pessoas com DM tende a comprometer os varios dominios da
qualidade de vida, incluindo saude fisica, satde psicoldgica, relacionamento social, dominio
ambiental e de pressdo social, relacionada a satde geral ( EREN,2008).

Pode-se perceber através do diagnostico situacional realizado no Centro de Saude
Serra Verde a problematica que envolve a pessoa com DM e a depressdo como decorrente
dessa condicédo, sobretudo na ESF. No entanto, para que se possam adotar medidas eficazes
para o cuidado da salde desses pacientes, é de extrema importancia que se conhega as
caracteristicas dos mesmos além dos fatores de riscos associados, estabelecendo um plano de
intervencdo que auxilie as equipes no direcionamento dos problemas. Considerando esse

contexto foi feita a escolha do tema abordado.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAL

Descrever a associacdo entre DM e depressdo e elaborar uma proposta de intervencdo para

acompanhamento de pacientes diabéticos que tenham depressdo como comorbidade na

Estratégia Satde da Familia do Centro de Saude Serra Verde, Belo Horizonte, Minas Gerais.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar o perfil dos portadores de DM que tenham depressdo como comorbidade
cadastrados no Centro de Saude Serra Verde, Belo Horizonte, Minas Gerais;
Descrever a doenga cronica DM bem como seus fatores de risco;

Descrever a depressao bem como seus fatores de risco;

Verificar a associacdo entre DM e depressao por meio de revisao de literatura.

Propor plano de intervencdo para uma analise capaz de identificar, entre varias causas,
aquelas consideradas mais importantes na origem do problema, que precisam ser

enfrentados e priorizados como as mais criticas.
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4. METODOS

4.1 Diagnosticos Situacional da Estratégia Saude da Familia de intervencdo para

acompanhamento de pacientes diabéticos que tenham depressdo como comorbidade

Para a elaboracdo de Proposta de Intervencdo para 0 acompanhamento dos pacientes
diabéticos que tenham depressdo como comorbidade, inscritos na ESF Serra Verde, foram
executadas trés etapas: diagnostico situacional, reviséo bibliogréfica e elaboracdo do plano de
acao.

Primeiramente, foi realizada o diagnoéstico situacional de acordo com Campos et al.
(2010) , no segundo semestre de 2012 para o curso de Especializacdo em Atencdo Basica e
Estratégia Salde da Familia, da Universidade Federal de Minas Gerais. O diagnostico
situacional foi baseado no método da estimativa rapida. Este método constitui um modo de se
obter informacdes sobre um conjunto de problemas e dos recursos potenciais para o seu
enfrentamento, em curto periodo de tempo e sem alto gasto, constituindo importante
ferramenta para apoiar um processo de planejamento participativo. Seu objetivo é envolver a
populacéo e atores sociais como autoridades municipais, organiza¢Ges governamentais e ndo
governamentais na identificacdo das suas necessidades e problemas que controlam recursos
para o enfrentamento dos mesmos. Os principios que apoiam a estimativa rapida sao: refletir
as condicg0es e as especificidades locais e envolver a populagdo na realizacdo da estimativa
rapida. Os dados levantados por meio deste método sdo coletados em trés fontes principais:
nos registros escritos existentes ou fontes secundarias; em entrevistas com informantes
chaves, utilizando roteiros ou questionarios curtos e, na observacéo ativa da area (CAMPOS;
FARIA; SANTQOS, 2010).

A coleta de dados foi realizada no segundo semestre do ano de 2012 dos dados
referentes ao primeiro semestre deste mesmo ano. Foram realizadas trés levantamentos, um
com as agentes comunitarias de saude (ACS), um enfermeiras da UBS Serra Verde e outra
com moradores da regido, através de questionarios semi-estruturados. Foram escolhidas
aleatoriamente cinco ACS, uma de cada equipe para serem entrevistadas. O questionario
compreendeu perguntas sobre seu tempo de trabalho como ACS, tempo de residéncia na
regido, quantas pessoas e familias sdo cadastradas em sua microaria com divisdo por
classificagdo de risco das familias e ainda nimero de criangas de 0 a 2 anos, gestantes, idosos,
hipertensos, diabéticos, pacientes que usam algum tipo de antidepressivos e quais moradores

podem ser identificados como informantes-chave.
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No que diz respeito aos informantes chaves, foram caracterizado aqueles individuos
que por sua insercdo na comunidade sejam capazes de representar os pontos de vista da
coletividade, como lideres da comunidade, presidentes de associacdo de bairro, lideres

religiosos e antigos moradores.

Durante o diagnoéstico situacional foram realizadas as seguintes perguntas para as
informantes chaves: Como vocé avalia o atendimento realizado pela Equipe Saude da Familia
no Centro de Saude Serra Verde? Que sugestdes vocé daria para melhorar o atendimento?
Além disso, realizou-se observacdo ativa das residéncias pertencentes a area de abrangéncia
pelos ACS, sob a supervisdo dos enfermeiros. Foram visitados 02 prédios, onde pudemos
adentrar em 10 apartamentos, sendo excluidos aqueles que se encontravam fechados, e
observados riscos ambientais, infraestrutura, acesso & agua tratada, rede de esgoto, energia

elétrica e condicdo que o paciente se encontrava.

Em relagdo aos registros existentes, as fontes de dado utilizadas foram o Sistema de
Informacéo a Atencdo Basica (SIAB), que se trata de um sistema software, desenvolvido pelo
DATASUS em 1998, cujo objetivo centra-se em agregar, armazenar e processar as
informacdes relacionadas & Atencdo Bésica (AB) usando como estratégia central a ESF. E por
meio das informacGes coletadas pelo software do SIAB que o Ministério da Salde toma
decisbes de gestdo da Atencdo Basica em nivel nacional. As fichas que estruturam o trabalho
das Equipes de Atencdo Basica (EAB) e que produzem os dados que compdem o SIAB sdo
utilizadas para realizar o Cadastramento das Familias (ficha A), Acompanhamento de Dados
(ficha B) e para o Registro de Atividades, Procedimentos e Notificagdes das pessoas adscritas
nos territorios das EAB (ficha D) diabéticos (ficha B-DIA). Depois de registradas as
informacdes o SIAB se torna uma fonte rica de dados que abarca informacdes importantes e
abrangentes na area da saude que além de servir para auxiliar as EAB em seu processo de
trabalho, serve também como fonte para varios tipos de pesquisas, para 0s Orgaos
governamentais, para as comunidades académicas das areas de enfermagem, medicina entre
outros que utilizam tais dados a fim de compor pesquisas nas areas de saude coletiva
(MINISTERIO DA SAUDE,1998).

Outra fonte de dados utilizada foi o registro de informacGes minuciosas nos
atendimentos realizados através do Sistema Gestdo Salde em Rede (GESTAO),
disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saude (SMSA) de Belo Horizonte. Foi realizada

uma busca detalhada dos pacientes cadastrados formalmente, no protocolo saude do adulto,
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visando uma futura abordagem e plano de acdo de acordo com as caracteristicas e dados

registrados.
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4.2 REVISAO DE LITERATURA

Apols o diagnostico situacional realizou-se a revisdo de literatura, inicialmente
através de busca de artigos na base de dados eletronicos da biblioteca virtual SciELO

(Scientific Electronic Library Online),sendo considerados os seguintes critérios;

e estudos cientificos ( artigos,teses e monografias);
e idioma - portugués;
e Periodo 1999 a 2012;
e Palavra chave — Diabetes mellitus e depresséo.
Os estudos abordados serviram como referéncia para a discussdo do trabalho

realizado.
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5. RESULTADOS
5.1 Diabetes Mellitus: defini¢do e epidemiologia

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabolico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e disturbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acéo da insulina (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1999). O DM vem aumentando sua importancia pela sua
crescente prevaléncia e habitualmente esta associado a dislipidemia, a hipertensdo arterial e a
disfuncdo endotelial. E um problema de saude considerado Condicdo Sensivel & Atencéo
Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda na
Atencdo Baésica evita hospitalizacbes e mortes por complicacdes cardiovasculares e
cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

A prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul foi estimada em 26,4
milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. Nos paises europeus e Estados
Unidos (EUA) este aumento se dara, em especial, nas faixas etarias mais avancadas devido ao
aumento na expectativa de vida enquanto que nos paises em desenvolvimento este aumento
ocorrera em todas as faixas etarias, sendo que no grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera
triplicada e, duplicada nas faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2012). No Brasil, dados da Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), de
2011, mostram que a prevaléncia de diabetes autorreferida na populacdo acima de 18 anos
aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de acordo com o
género, apesar do aumento de casos entre 0os homens, que eram 4,4%, em 2006, e passaram
para 5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma maior propor¢do da doenca,
correspondendo a 6% dessa populacdo. Além disso, a pesquisa deixou claro que as
ocorréncias sdo mais comuns em pessoas com baixa escolaridade. Os nimeros indicam que
7,5% das pessoas que tém até oito anos de estudo possuem diabetes, contra 3,7% das pessoas
com mais de 12 anos de estudo, uma diferenca de mais de 50% (BRASIL, 2011). O
levantamento apontou, também, que o DM aumenta de acordo com a idade da populagéo:
21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos referiram a doenca, um indice bem maior do que
entre as pessoas na faixa etaria entre 18 e 24 anos, em que apenas 0,6% sdo pessoas com
diabetes (BRASIL, 2011).

E estimado que o Brasil passe da 82 posicdo, com prevaléncia de 4,6%, em 2000, para

a 62 posicdo, 11,3%, em 2030. Os fatores de risco relacionados aos habitos alimentares e estilo
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de vida da populacdo estdo associados a este incremento na carga de diabetes globalmente
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

5.2 Diabetes Mellitus: Fatores de risco e diagnostico

Sdo fatores de risco para pessoas com DM: histérico familiar de diabetes (pais ou
irmaos com diabetes); obesidade (> 20% acima do peso corporal desejado ou IMC > 27
kg/m?); raca / etnicidade (afro — americanos, hispano- americanos, indigenas norte
americanos, asiaticos americanos, oriundos das ilhas do pacifico); idade > 45anos;glicose em
jejum ou tolerancia comprometida a glicose previamente identificada; hipertensao
(>140/90mmhg);Nivel de HDL- colesterol <35mg/dl e ou nivel de triglicerideos
>250mg/dl;histéria de diabetes gestacional ou dar a luz a neonatos com mais de 4,5 kg
(BRUNNER,2002).

O diagndstico da pessoa com DM pode ser facilmente identificado quando os sintomas
especificos estdo associados a alta dosagem de glicose no sangue, confirmado normalmente
por testes laboratoriais. Atualmente, para uma pessoa ser considerada diabética, a glicemia de
jejum precisa estar acima de 125mg/dl de sangue. A suspeita de que uma pessoa € diabética
pode ainda ser confirmada ou ndo pela analise dos sintomas apresentados, da histéria familiar
e dos resultados fisicos e clinicos (GOODMAN,1996).

5.3 Depressao: definicdo e epidemiologia

Segundo Moreira et al. (2003), a palavra depressdo, na linguagem coloquial, é
utilizada para designar tanto um estado afetivo normal (a tristeza) quanto um sintoma, uma
sindrome ou uma doenca. A tristeza constitui-se uma resposta humana universal as situagdes
de perda, derrota, desapontamento e outras adversidades.

O termo depressao, hoje, significa uma patologia de humor, que de forma direta
necessita ser identificada e tratada, e que nao estad relacionada ao carater do individuo nem
com a prépria vontade do mesmo (CORDAS & SASSI-JUNIOR, 1998).

Sonenreich et al. (1995) afirmam que na psiquiatria, o termo depressdo é usado para
designar entidades nosologicas (psicose depressiva, depressao unipolar, transtorno depressivo
maior, depressdo pos-esquizofrénica), transtornos de humor ou sintomas (nos alcoolicos,
esquizoafetivos, demenciados, parkinsonianos).

No contexto clinico, o termo depressdo ndo se refere somente a um humor deprimido,

mas sim a um complexo sindrdmico caracterizado por alteracbes de humor, de
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psicomotricidade e por uma variedade de distarbios somaticos e neurovegetativos
(ASSUMPCAO; JUNIOR, 1998).

Em sua origem, a depresséao é fruto de fatores genéticos, bioquimicos, psicoldgicos e
sociofamiliares, sendo estudada sob diferentes abordagens. E classificada como um conjunto
de transtornos, que se manifestam numa certa duracdo, frequéncia e intensidade, que os
manuais psiquiatricos mundialmente reconhecidos e atualmente em vigor descrevem
minuciosamente. E estudada como diagnostico, sendo sistematizados pelo Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V), no item “Transtornos do
Humor” e “Transtornos Afetivos”, pela Classificacdo internacional de doencas e problemas
relacionados a salide CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1997).

No CID-10, a depressdo encontra-se classificada nos itens F32-F33 (classificada em
trés graus: leve, moderado ou grave), no qual o paciente apresenta um rebaixamento do
humor, reducdo da energia e diminuicdo da atividade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1997). Pessoas que sofrem de depressdo experimentam sintomas como sentimentos
de tristeza profunda, falta de confianca, visdes sobre si e sobre os outros, negativas e, em
longo prazo, perda de interesse em atividades, disturbios de sono e apetite, acompanhados de
dores de cabeca e fadiga (LUDEMIR et al.,2001).

A depressdo representa um importante e crescente problema para a saude publica.
Acredita-se que seja a principal causa de incapacidade mental em termos mundiais e estima-se
que, até 2020, seja a segunda causa de incapacidade para a saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Segundo a pesquisa nacional por amostra de domicilios divulgada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, a depressdo, identificada por profissional de salde,
atinge 7,8 milhdes de brasileiros, o que corresponde a 4,1% da populacdo (IBGE, 2008).
Além disso, a depressdo estd associada a certas caracteristicas sociais, como a baixa
escolaridade, o desemprego e o baixo nivel econdmico, de acordo com o sistema de
classificacdo da Associacdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado (ALMEIDA et al
,2004).

A prevaléncia na populacéo geral para transtornos depressivos tem alcangado niumeros
entre 4% e 10%, sendo observada uma maior incidéncia em mulheres, variando de 10% a
25%, enquanto nos homens a porcentagem é de 5% a 12 % (ZAVASCHI et al .,2002). Outro
dado importante é que uma a cada 20 pessoas € atingida por um episddio depressivo durante o
curso da vida, e em cada 50 casos diagnosticados com a patologia, um necessita de

internacdo, e 15% dos deprimidos graves cometem suicidio (BOTEGA, 2006).
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Minas Gerais, assim como o Brasil, além de apresentar modificacdes demogréaficas
tém experimentado uma transicdo epidemioldgica com alteragdes acentuadas no perfil de
morbimortalidade da populacgédo (IBGE, 2009).

Conforme apontado no estudo de Carga de Doencas (2011), cerca de 76% dos Anos de
Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade( AVPAI) em Minas Gerais refere-se as doencas do
grande grupo Il (doengas ndo transmissiveis) cuja maioria sdo doencas cronicas (ESCOLA
NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA,2005).

Segundo o estudo de Carga de Doengas de Minas Gerais (2011), as doencas
psiquiatricas representam 23,1% das doencgas ndo transmissiveis de maneira que a mesma se
destaca ocupando o primeiro lugar em nove das treze regifes ampliadas de Saude de Minas
Gerais, as quais se destacam a macro Centro (19,3%), Sudeste (18,4%), Triangulo do Norte
(18,1%) e Oeste (18%). No subgrupo das doencas psiquiatricas 0s maiores valores de
(AVPAI) encontrados foram relativos a depressdao com % da populagdo com maior nimero de

representantes do sexo feminino.

5.4 Depressdo: Fatores de risco e diagndstico

Os principais fatores de risco da depressdo estdo ligados ao sexo feminino; idade
principalmente em adultos maiores de 35 anos; historia familiar de depressao; alcoolismo;
ambiente familiar negativo; inexisténcia de um relacionamento intimo; uso de anti-
hipertensivos, corticoides e betabloqueadores; doencas cronicas e doengas fisicas graves
(ALMEIDA ; MELEIRO, 2000).

A presenca de sintomas depressivos € uma complicacdo comum em pacientes com
doengas cronicas e costuma provocar um impacto negativo no curso e no tratamento da
doenca priméria, muitas vezes aumentando os indices de mortalidade. Os sintomas
depressivos provocam uma percep¢do pessimista dos acontecimentos, favorecem uma visdo
distorcida em relacdo a doenca e influenciam negativamente o cuidado com o tratamento. Na
presenca de sintomas depressivos a resposta imunolégica diminui, favorecendo infec¢Ges e
complicando a evolugdo da patologia clinica de base (ALMEIDA ; MELEIRO, 2000).

Sabe-se que o diagndstico de depressdao costuma ser prejudicado pela presenca
frequente de comorbidades, pela dificuldade da equipe de saide em reconhecé-la e pela falta
de atencdo a salde mental no sistema de salde priméario. Estudos mostram que 50% a 60%
dos casos de depressdo nao sdo detectados ou ndo recebem tratamento adequado e especifico
(FLECK et al. 2003); ANDRADE et al. 2012) o que indica uma grande deficiéncia no

diagnostico e no tratamento da depressdo na pratica geral, apesar da existéncia de muitos
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instrumentos que podem ser facilmente utilizados em ambulatérios gerais, tanto para
rastreamento quanto para diagnostico(ARANTES,2007).

A depressdo é diagnosticada utilizando métodos similares para condices clinicas. Ha
necessidades de coleta detalhada e cuidadosa da historia familiar do paciente e dos seus
familiares, exame clinico e investigacBes especiais necessarias.

O conhecimento dos fatores de risco para depressdo possibilita alto indice de
suspeicao. Homens apresentam sintomas fisicos, fadiga ou reducdo de energia, insatisfacdo
com o trabalho ou historia de episodios depressivo prévio sdo 0os mais provaveis candidatos a
um episodio atual. Mulheres com distimia, ataques de panico, consultas frequentes (mais de
sete) também sdo (DEL PORTO, 1999).

Algumas técnicas sdo usadas para um melhor diagnostico proposto pelo Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — DSM) :

- Técnica de Entrevista: Por poucos minutos é necessario escutar ativamente as queixas e
explorar a natureza destas, facilitando ao paciente descrever detalhes.

- Pesquisa de depressdo: Um teste de duas questdes tem sido considerado util no
reconhecimento do transtorno na Atencdo Primaria: (1) Deste o ultimo més, vocé
freqlientemente tem se sentido triste, deprimido ou sem esperanc¢a? (2) Desde o Gltimo més,
vocé tem freqiientemente sentido pouco interesse ou prazer pelas coisas em geral? No caso de
respostas afirmativas, o transtorno depressivo deve ser sistematicamente pesquisado.

Questdes para esclarecer a natureza e extensao dos sintomas depressivos e disfuncdes
associadas:

- Perda de energia: VVocé sente perda de energia ou vigor? Reducdo de concentragdo. VVocé
acha que pode ler um artigo no jornal ou assistir televisdo da mesma forma que sempre?

- Auto-confidéncia: O quanto tem sido responsavel com 0s compromissos com outros ou
administrando atividades do dia-a-dia?

- Reducéo da auto-estima : Qual sua opinido a respeito de si mesmo comparado com outros?
Vocé se acha menos competente? VVocé se sente inferior ou pior que outros?

- Desesperanca: Como vocé vé o futuro? Tudo parece muito dificil?

- ldeias de morte: VVocé, muitas vezes, sente que a vida ndo vale a pena? Ou vocé nao se
importaria se ndo acordasse pela manha? Vocé tem pensado em se ferir ou até em suicidio?
Provavel causa da depressdo: A que vocé atribui a causa de sua aflicdo? O que o fez téo
infeliz nesses dias? Ocorreu algo de ruim com vocé ou sua familia nos dias que precederam

seus sintomas? Todas as respostas positivas devem ser seguidas por questbes a respeito,
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como: Qual a intensidade e duracdo dos sintomas? Com que frequéncia eles tem ocorrido?
Quanto tem interferido os sintomas nas atividades diarias? Qual o tipo de problema? Quais
esferas da vida tém sido afetadas social, pessoal, familiar, ocupacional, etc.?

Entrevistando um paciente clinicamente julgado como deprimido que nega ter o transtorno:

- Como vocé descreve seu humor nas ultimas semanas?

- Descreva-me um pouco como vocé tem se sentido ultimamente?

- Que tipo de coisas vocé gosta de fazer quando esta fora do trabalho? VVocé tem feito essas
coisas? Vocé tem sido capaz de aproveita-las como antes?

- Quais eram seus interesses habituais? VVocé tem perdido interesse nas coisas ultimamente?
5.5 A relagéo Diabetes Mellitus e Depresséo

Existe clara associacdo entre diabetes mellitus e depressdo. Em uma metanalise
recente, avaliando estudos que utilizaram grupos-controle, a prevaléncia de depressdo em
pacientes diabéticos era de 11% a 31%, enquanto que a presenca de diabetes aumentava em
duas vezes o risco de depressdo em relacdo aos grupos controle, independentemente se fosse
do tipo 1 ou 2 (ANDERSON et al., 2001). Pacientes com depressdo também tém maior risco
de desenvolver diabetes tipo 2 (EATON et al., 1996).

Aspectos psiquiatricos relacionados ao DM ja vém sendo descritos ha pelo menos um
século e podem influenciar o curso desta doenca. Mais especificamente, sintomas depressivos
poderiam prejudicar a adesdo ao tratamento, piorar o controle metabdlico e aumentar o risco
de complica¢des do DM (MAUDSLEY, 1899).

Pacientes com doengas clinicas e depressdo tém maior risco de ndo aderirem as
recomendacdes médicas (DIMATTEO et al., 2000).

A presenca de comorbidades clinicas com transtornos depressivo-ansiosos aumenta
mais dias de incapacitacdo do que a soma dos efeitos individuais das doencas clinicas
(KESSLER et al., 2001).

A importancia da associacdo entre depressdo e outras comorbidades clinicas indica a
necessidade de se analisar as razdes para o subdiagnostico e subtratamento da depressao.

Pessoas com DM e com depressdo apresentam maior risco de obesidade, menor nivel
educacional e socioeconémico, além de pior suporte social, sendo mais vulneraveis a
estressores financeiros e psicossociais (FISHER et al. 2001; EVERSON et al.2002). A
presenca de depressdo também amplifica a percep¢do dos sintomas do diabetes, ou seja,

pacientes diabéticos deprimidos sentem mais sintomas do que 0s ndo-deprimidos, mesmo com
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a gravidade do diabetes controlada (CIECHANOWSKI et al., 2002). Finalmente, pacientes
com comorbidade depressdo e diabetes apresentam pior controle glicémico e maior
prevaléncia de complicacGes multiplas do diabetes, como retinopatia, nefropatia, neuropatia,
disfuncéo sexual e complicagdes macrovasculares (DE GROOT et al., 2001).

Os mecanismos biologicos envolvidos na associacdo diabetes e depressdo ainda nao
estdo claros. Algumas evidéncias sugerem que as alteragcfes hormonais, principalmente a
hipercortisolemia, além do aumento da ativacdo imuno inflamatdria poderiam explicar o
maior risco de diabetes em deprimidos, e alteracbes do transporte de glicose em regides
especificas do cérebro poderiam ocorrer em pacientes diabéticos, favorecendo o
desencadeamento da depressdao (MUSSELMANNET et al., 2003).

5.6 Diagnostico e tratamento de pacientes diabéticos e com depressao

O diagnostico da depressdo em pacientes com outras condicdes médicas sempre é
acompanhado do problema da semelhanga entre sintomas somaticos da depressdo e
sintomas da condi¢cdo médica em questdo, no caso o diabetes. Nesse sentido, sintomas como
perda de peso e de apetite, hipersonia, diminuicdo da libido e retardo psicomotor tém sido
citados como podendo decorrer do diabetes independente da depressdo. Entretanto, a pratica
tem mostrado que o diagnostico da depressao no diabetes ndo é tdo controverso como em
outras condi¢cBes medicas como, por exemplo, o cancer. Uma estratégia recomendada na
literatura é a utilizacdo de outros sintomas depressivos que ndo esses possivelmente
decorrentes do diabetes (LUSTMAN et al., 1997 ).

Dessa forma, o exame clinico deve se concentrar nas queixas psiquicas, tais como,
tristeza, desesperancga, perda do prazer, sentimentos de culpa, autodepreciacdo, apatia,
desinteresse, desanimo. Primeiramente, a possibilidade de depressdo no paciente diabético
nédo foge as regras da possibilidade de depressdo em outras pessoas nao diabéticas, ou seja,
devemos contar com o elemento constitucional e hereditario. Em segundo, a propria
situacdo existencial de uma pessoa que sofre uma doenca cronica, algo limitante, é um fator
facilitador para o estado depressivo. Essa situacdo existencial do diabético propensa a
depressdo varia na medida das limitacGes impostas pela doenca e, mais importante, agrava-
se na proporcdo das complicagbes tipicas da diabete, como por exemplo, o
comprometimento visual, renal, circulatdrio, dentre outros. Um dos atenuantes, entretanto,
também é a maneira como médico aborda o paciente e conduz seu tratamento. Proporcionar

condutas alternativas que minimizem as limitacGes, programas para melhoria da qualidade
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de vida, controle assiduo, explanacdes otimistas, terapias de grupo e vigilancia continuada
no controle da depresséo.

Estudos avaliando o tratamento da depressdo em diabéticos analisaram apenas o
impacto do controle glicémico de curto e médio prazo, através de indices como a
hemoglobina glicosilada. Apenas dois estudos controlados avaliaram e observaram,
respectivamente, a eficacia antidepressiva da nortriptilina e fluoxetina, sendo que a primeira
medicacdo apresentou piora do controle glicémico, e a segundo mostrou alguma tendéncia
ndo significativa para um melhor controle glicémico (LUSTMAN et al., 1997; LUSTMAN et
al., 2000).

Os pacientes diabéticos e depressivos necessitam de tratamento continuado tanto
para uma patologia quanto para outra. Lustman (1997), acompanhou por 5 anos 25
pacientes diabeticos, os quais tinham sido submetidos a um tratamento antidepressivo
durante 8 semanas e considerados bem, segundo critérios do DSM-III-R, e uma escala da
severidade do depressao.

Outro estudo controlado avaliou a eficacia da terapia cognitiva para a depressao, que
foi eficaz, porém surpreendentemente apresentou piora do controle glicémico em relacdo ao
grupo-controle (LUSTMAN et al., 1998). Estes estudos ndo avaliaram se o impacto dos
tratamentos alterou a morbimortalidade do diabetes, sendo que estudos futuros serdo cruciais
para a definigdo destas questdes.

Ricco e Cols (2007) avaliaram em 2000 a prevaléncia de depressdao em pessoas com
diabete e hepatites virais de ambulatdrios da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto,
SP. Usando o questionario de Beck (QBD) encontraram sintomas de depressao em 68% dos
diabéticos e em 31% dos portadores de hepatites virais.

O QDB é composto de 21 categorias de sintomas e atitudes e pode ser aplicado em
menos de 10min. Cada categoria descreve uma manifestacdo comportamental especifica de
depressdo e consiste numa série graduada de 4-5 afirmativas de auto-avaliacdo. As
afirmativas sdo dispostas de tal forma que podem refletir o grau de severidade do sintoma
desde o mais neutro até o mais severo. Valores numéricos de 0-3 sdo designados para cada
afirmativa para indicar o grau de severidade. Em muitas categorias, duas alternativas estdo
disponiveis na mesma afirmativa e ttm o mesmo peso: estas afirmativas equivalentes sdo
rotuladas a e b (por exemplo, 2 a e 2 b) para indicar que elas estdo no mesmo grau de
severidade (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,1997). As pacientes que tém um
numero de pontos > 16 no QDB sédo consideradas com depressdo e a partir disso recomenda-
se assisténcia médica psiquiatrica (LUSTMAN, 1997).
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No Brasil, Martins e Cols (2002) estudaram a prevaléncia de depressdo em mulheres
diabéticas na pds-menopausa em hospital do Rio Grande do Sul. Comparando 80 mulheres
com DM e 45 mulheres sem esta doenca através do questionario de depressdo de Beck,
observaram que as mulheres com DM tinham uma prevaléncia 2,4 vezes maior de
depressdo em comparacdo com as ndo diabéticas. Subdividindo o grupo das DM naquelas
com e sem depressdo, constataram que aquelas com depressdo apresentavam um pior
controle do quadro de diabete, com elevacdo de glicemia de jejum e de hemoglobina
glicosilada.

Conforme estudou Clouse (2003), constata-se que o0s efeitos protetores contra a
doenca coronariana naturais do sexo feminino, sdo diminuidos ou praticamente anulados na
presenca do DM. A incidéncia em dobro da depressdo nas pessoas diabéticas explicaria a

altissima prevaléncia de coronariopatias em mulheres com DM.

Lin e Cols (2004) fizeram um levantamento através de questionario sobre a
influéncia de depressdao nos cuidados que o paciente tem com sua DM. Houve uma
associacao entre a depressao e diminuicdo da atividade fisica, descuido com a dieta e menor
adesdo aos tratamentos medicamentosos com antidiabéticos orais, anti-hipertensivos e
redutores de colesterol. Os autores Lin e Cols, concluem que as pessoas com DM e
deprimidos apresentam menor iniciativa para cuidar corretamente de sua doenga,
negligenciando na adesdo aos cuidados gerais de salde e ao tratamento medicamentoso.

Piette e Cols (2004) estudaram as necessidades de tratamento de pessoas com DM E
depressdo. Salientam que € necessario um monitoramento ativo de sintomas depressivos
nesses pacientes, ja que eles podem ndo distinguir sintomas depressivos de sintomas de
diabete. Além disso, consideram importante conciliar o tratamento da depressdao com o da
diabete, incluindo medidas de terapia cognitiva- comportamental, tanto para a depresséo
como para a diabete, de modo a melhorar tanto o quadro depressivo, como a diabete.
Atividade fisica deve ser incentivada, pois promove tanto a melhora do quadro depressivo,
como auxilia na estabilizacdo do quadro metabdlico. Houve recorréncia da depressdo em
92% dos pacientes, com uma média de 4,8 episddios depressivos neste periodo de 05 anos.
Nenhum deles havia tomado medicacdo de manutencao profilatica, dai a necessidade de
tratamento de manutencdo e continuado.

H&, sem davida, uma interacdo psicoldgica e comportamental entre o diabete e a
depressdo, e ambos passam a ser de controle mais dificil, aumentando os riscos das duas

doencas. Um dos inconvenientes de ndo se tratar a depressao do diabético é o sintoma do



28

desencantamento para com a vida, proporcionando assim uma baixa aderéncia ao
tratamento do diabete, controle inadequado dos niveis de aglcar no sangue, bebidas em
excesso e aumento do risco de complicagdes da doenca.
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6. PLANO DE INTERVENCAO

Para a elaboracdo da proposta de intervencdo foi necessario fazer uma analise capaz de
identificar, entre varias causas, aquelas consideradas mais importantes na origem do
problema, as que precisam ser enfrentados e priorizados como 0s mais criticos, para serem
trabalhados inicialmente, uma vez que todos ndo serdo resolvidos a0 mesmo tempo,
considerando as dificuldades pela falta de recursos financeiros, humanos, fisicos, politicos
vivenciados pelo Centro de Salde. Para realizar esta analise, utilizou-se o conceito de “no
critico” proposto pelo Planejamento Estratégico Situacional (PES) simplificado, que foi
idealizado por Carlos Matus (1989).

Quando adotado como ferramenta de gestdo em salde coletiva, 0 PES possibilita a
organizacdo do trabalho, com base nos principios do SUS, pois promove a participacdo da
comunidade, requer a divulgacdo de informacdes sobre o potencial dos servicos de saude e
sua utilizacdo pelo usuario, exige a utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocacdo de recursos e a orientacdo programatica, e tem como finalidade a
resolutividade dos servigos (BRASIL, 1990).

O conceito de “no critico”.

“NO critico é um tipo de causa de um problema que, quando “atacada”, é capaz
de impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O “né critico”
traz também a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou seja, que esta
dentro do meu espaco de governabilidade. Ou, entdo, o seu enfrentamento tem
possibilidades de ser viabilizado pelo ator que estd planejado” (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2010).

Foram selecionados os “nos criticos”, as situagdes nas quais as equipes tenham alguma
possibilidade de acdo mais direta no Centro de Saude e que podem ter um impacto mais
importante sobre o problema escolhido. Tendo como objetivo de descrever as
operacOes/projetos para o enfrentamento das causas selecionadas como “nds criticos”,
identificando os produtos e resultados esperados para cada operagdo definida e recursos

necessarios para a concretizacao das operacgoes.
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TABELA 1: Operac0es relacionadas para os “nos criticos” do problema acompanhamento de
pacientes diabéticos que tenham depressdo como comorbidade inscritos na ESF Serra Verde,
Belo Horizonte/MG.

No Critico Operacao/ Projeto | Resultado Produto Recursos
Esperado Esperado Necessarios

Auséncia de | - Reorganizacdo da | -Realizacdo |- Maior acesso | - Fisico: espago
vaga suficiente | distribuicéo de | de atividades | dos pacientes a | amplo, para
na academia da | vagas. fisicas atividade fisica. | acontecer as
cidade para -Qualidade atividades.
atender toda de Vida -
demanda da -Auto Organizacional
ESF. estima. ‘Realizacdo de
reunioes de

equipe salde da
familia, equipe

do NASF e
colegiado gestor
para

reorganizacao
do processo de
trabalho e
comunicagdo
interna.




Insumos
insuficientes

- Reorganizacdo da
distribuicédo de

para a demanda. | insumos

-100% dos
diabéticos
recebendo
insumos
adequadame
nte

- Melhora nos
indices
glicémicos.
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Financeiro:para
aquisicao de
insumos.

A partir dos “nds criticos”, foram identificados os recursos criticos que devem ser

consumidos em cada operagao.

“A identificacdo dos recursos criticos a serem consumidos para a execugdo das

operagdes constitui uma atividade fundamental para analisar a viabilidade de

um plano. Sdo considerados recursos criticos aqueles indispensaveis para a

execucao de uma operagdo e que ndo estdo disponiveis e, por isso, é importante

que a equipe tenha clareza de quais SA0 esses recursos, para criar estratégias
para que se possa viabiliza-los” (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).
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TABELA 2: Recursos criticos do problema de acompanhamento de pacientes diabéticos que

tenham depressdo como comorbidade inscritos na ESF Serra Verde, Belo Horizonte/MG.

Operacéo / Projeto

Recursos Criticos

Reorganizacéo da distribuigédo de vagas

Organizacional:Realizagdo de reunies de
equipe saude da familia, equipe do NASF e
colegiado gestor para reorganizacdo do

processo de trabalho e comunicagéo interna.

Reorganizacéo da distribuicéo de insumos

Financeiro:para aquisi¢do de insumos.

Apos a identificacdo dos recursos criticos, foi realizado o0 momento estratégico através

da anélise de viabilidade do plano. A ideia central da — andlise de viabilidade- é de que o ator

que esta planejando ndo controla todos 0s recursos necessarios para a execuc¢do do seu plano.

Portanto, ele precisa identificar os atores que controlam 0s recursos criticos, analisando seu

provavel posicionamento em relacdo ao problema para, entdo, definir operacGes/acBes

estratégicas capazes de construir viabilidade para o plano, ou seja, motivar o ator que controla

0S recursos criticos.

-designar responsaveis para cada operagéo;

-definir cronograma para execucao das operacgoes;
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TABELA 3: Propostas de Ac0es para motivagdo dos atores da ESF Serra Verde, Belo
Horizonte/MG.

Operacoes/ Recursos Criticos Ator que | Motivacao Acéo
Projetos controla Estratégica

Reorganizacéo Organizacional:Realizacdo | Equipe de | Favoravel | Apresentacdo
da distribuicdo | de reunides de equipe saude | Saude da de Projeto
de vagas da familia, equipe do NASF | Familia
e colegiado gestor para
reorganizacdo do processo
de trabalho e comunicacdo
interna.

Reorganizacéo Financeiro:para aquisicdo | Secretaria | Favoravel | Apresentacao
da distribuicéo | de insumos. Municipal de Projeto
de insumos de Saude.

TABELA 4: Plano Operativo para a ESF Serra Verde, Belo Horizonte/MG.

Operacoes Resultados Produtos Acdes Responsavel Prazo
Estratégicas




Reorganizag
ao da
distribuicéo
de vagas

-Realizacdo
de atividades
fisicas
-Qualidade
de Vida
-Auto estima.

- Maior

acesso
pacientes
atividade
fisica.

dos
a

Apresentacéo
do projeto e
sensibilizacd
0 de toda
equipe  de
salde da
familia e
NASF.

- Enfermeiro
,Médico
Técnico de
Enfermagem,
Agentes
Comunitarios
de Saude e
Nutricionista
S,
psicologos,fi
sioterapeutas
e Educadores
fisicos.

1 més
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Reorganizag | -100% dos |-  Melhora | - - Enfermeiro
ao da | diabéticos nos indices | Apresentacdo | e Medico.
distribuicdo | recebendo glicémicos. | de Projeto
de insumos | insumos
adequadame
nte

Logo ap6s o plano operativo, realizou-se 0 momento tatico operacional, onde é

descrito a gestdo do plano. Os objetivos sdo:
- desenhar um modelo de gestdo do plano de agé&o;
-discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos instrumentos.

Durante a fase de implantacdo do projeto de intervencdo serdo realizadas reunides
mensais com a equipe de ESF e NASF para avaliacdo e serd utilizada a TABELA 05 como

cronograma das atividades.

TABELA 05: Acompanhamento do plano de agdo da ESF Serra Verde, Belo Horizonte/MG.

Operacéo Produtos Respon- Prazo Situa | Justific | Novo

~

sével cao ativa | prazo

atual




Reorganizacéao
da distribuicdo

de vagas.

- Maior

acesso dos
pacientes a
atividade

fisica.

Enfermeiro
,Médico
Técnico de
Enfermage
m,Agentes
Comunitari
os de Saude
e
Nutricionist
as,
psicologos, f
isioterapeut
as e
Educadores

fisicos.

1més
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Reorganizacéo - Melhora | -

da distribuicdo | nos indices | Enfermeiro

de insumos glicémicos. | e Médico.

Ap6s a implementacdo da proposta de intervencdo serdo realizadas avaliacOes

semestrais do projeto.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desse estudo pode-se perceber e compreender as dificuldades no
acompanhamento de pessoas com DM e a depressdo como comorbidade. Através da revisdo
de literatura e busca de artigos cientificos percebe-se uma importante associagdo entre a

depressdo e o Diabetes Mellitus.

Ao elaborar o plano de acdo para acompanhamento dos pacientes diabéticos e a
depressao como comorbidade, percebeu-se a importancia de realizar o diagndstico situacional,
para 0 reconhecimento da &rea de abrangéncia e identificar os problemas passiveis de

resolucgéo e sua prioridade no cotidiano.

Na busca de esforgos educacionais da equipe de ESF, NASF consegue-se convencer o
paciente a, pelo menos, tentar seguir as novas orientacGes para ajuda-la a obter o necessario
controle glicémico que, por sua vez, iria contribuir para a melhoria de seu depressivo estado

emocional.

A utilizacdo do PES para elaboracdo da proposta de intervencdo permitiu formular

propostas baseadas em evidéncias e probabilidade de resolucéo.

O plano de acao proposto € a reorganizacdo das agendas da equipe multiprofissional,
distribuicdo das vagas com maior flexibilidade, reorganizacdo e oferta de consultas e com

implementacao dos grupos operativos e distribuicdo de insumos.
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