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RESUMO

A Equipe de Saude da Familia IV da cidade de Belo Oriente, Minas Gerais, identificou
por meio do diagndstico situacional da area um grande numero de casos de Diabetes
Mellitus, demonstrando a necessidade de cuidados especificos como medicamentos,
alimentacao e orientacfes a populacédo para uma adesao adequada ao tratamento dos
casos diagnosticados. Assim, este trabalho objetivou elaborar um plano de intervencao
com vistas ao controle e acompanhamento dos pacientes diabéticos atendidos pela
Equipe de Saude da Familia VI, em Belo Oriente, Minas Gerais. Este plano se
fundamentou no Planejamento Estratégico Situacional e em pesquisa bibliogréafica na
base de dados Scientific Eletronic Library Online, com os descritores: Diabetes Mellitus,
Estratégia Saude da Familia e Educacdo. Também foram pesquisados livros, Caderno
do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Diabetes. Ressalta-se que o
trabalho educativo € de extrema importancia, pois 0s pacientes precisam ter a
aceitacdo da doenca, compreendé-la, conhecer seus riscos e consequéncias e terem
consciéncia de que o tratamento comportamental, tal como a dieta e atividade fisica,
tdo importante quanto o medicamentoso, ou até mais. Para isso, é necessaria uma boa
relagdo entre a Equipe de Saude de Familia e o paciente, pois s6 assim conseguiremos
um acompanhamento eficaz.

Palavras chave: Diabetes Mellitus. Estratégia Saude da Familia. Educacao.



ABSTRACT

The Family Health Team IV of the city of Belo Oriente, Minas Gerais, identified, through
the situational diagnosis of the area, a large number of cases of Diabetes Mellitus,
demonstrating the need for specific care such as medication, feeding and orientation to
the population for adequate adherence treatment of diagnosed cases. Thus, this study
aimed to elaborate an intervention plan for the control and follow-up of diabetic patients
attended by the Family Health Team VI, in Belo Oriente, Minas Gerais. This plan was
based on Strategic Situational Planning and bibliographic research based on Scientific
Eletronic Library Online, with the descriptors: Diabetes Mellitus, Family Health Strategy
and Education. Also books were searched, Notebook of the Ministry of Health and the
Brazilian Society of Diabetes. It is emphasized that the educational work is extremely
important, since patients need to have the acceptance of the disease, to understand it,
to know its risks and consequences, and to be aware that behavioral treatment, such as
diet and physical activity as important as medication, or even more. This requires a
good relationship between the Family Health Team and the patient, because only then
can we achieve effective follow-up.

KEY WORDS: Diabetes Mellitus. Basic health care. Education.
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1 INTRODUCAO
1.1 Aspectos gerais do municipio

Belo Oriente é uma cidade do Estado de Minas Gerais, localizada na mesorregiao VIl
do Rio Doce. No censo de 2010, este municipio tinha 23.397 habitantes e estimativa
para 2018 de 26.396 (IBGE, 2017).

A estrutura de Belo Oriente € assim constituida: uma sede e trés distritos,
denominados: Perpétuo Socorro, Sdo Sebastido de Braunas e Bom Jesus do Bagre,
além das localidades rurais. A cidade obteve crescimento populacional e econdmico
principalmente a partir da década de 70 com a instalacdo da industria de celulose
CENIBRA na cidade. As maiores fontes geradoras de emprego na cidade sédo a
Prefeitura Municipal, a CENIBRA e o comércio local (IBGE, 2017).

1.2 O sistema municipal de saude

Ha cerca de sete anos, o municipio reorganizou o0 modelo de assisténcia em saude
baseando-se na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Hoje conta com oito Equipes
de Saude da Familia e um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Um dos fatores
gue dificulta a assisténcia da ESF a populacdo esta relacionado com fatores culturais,
onde a comunidade tem dificuldades de aceitagcdo com o modelo de acompanhamento
proposto pelo Ministério da Saude através das ESF. A maior parte da populacao ainda
€ “presa’” ao modelo assistencial antigo onde eram prestados apenas atendimentos

paliativos e ndo preventivos.
1.3 A Unidade Basica de Saude ESF VI

A equipe de saude da familia -ESF VI é responsavel pelo acompanhamento das
seguintes localidades: Centro, os bairros Santa Terezinha e Parque Oriente, além das

comunidades de zona rural Fazenda Boa Sorte, Fazenda Galo e Cérrego dos Rosa.

O centro da Sede de Belo Oriente € composto, principalmente, por familias antigas da
cidade. Na sua grande maioria, as casas sao de alvenaria com revestimento, energia
elétrica, dgua e esgoto encanados e lixo coletado trés vezes na semana (tergas,
quintas e sabados). As familias que moram neste bairro sdo familias tradicionais da
cidade, sendo alguns integrantes fundadores do municipio. A grande parte das familias

deste bairro é classificada economicamente como sendo de classe média a média-alta.
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Quanto ao bairro Santa Terezinha, ele € composto, em sua maioria, por casas de
alvenaria com revestimento, energia elétrica, &gua e esgoto encanados e lixo coletado
trés vezes na semana (tercas, quintas e sabados). Este é o bairro com maior
concentracdo de populacdo carente na area atendida de ESF VI, sendo também a
localidade que mais procura a UBS para atendimento. Em relacéo a classe econdmica,
esta localidade possui uma grande parte de seus moradores classificados como média-
baixa a baixa, sendo muitos usuérios beneficiados por programas do governo federal

como o Programa Bolsa Familia.

O Bairro Parque Oriente € uma localidade nova com poucos moradores. As casas
deste bairro sdo de alvenaria com revestimento, energia elétrica, dgua e esgoto
encanados e lixo coletado trés vezes na semana (tercas, quintas e sabados). As

familias séo diversificadas em relagcéo a classe econdmica.

As localidades de Fazenda Boa Sorte, Fazenda Galo e Cérrego dos Rosa séo as
localidades de zona rural atendidas pela ESF VI. Sdo comunidades pequenas, com
facil acesso ao meio urbano da cidade. S&4o compostos em sua maioria por
aglomerados familiares. A constituicdo de suas moradias é diversificada, sendo
predominante a presenca de casas de alvenaria com revestimento. N&o é realizada
coleta de lixo nestas localidades, o lixo produzido pela populagéo local é incinerado nas

dependéncias da residéncia.

A Unidade Basica de Saude Jodo Bosco Quita Ribeiro é a inica UBS do municipio que
abriga duas ESF em suas dependéncias (ESF VI e ESF VII). E uma estrutura
construida a partir de projetos arquitetdbnicos do Governo Federal, deixando a desejar
em alguns aspectos. Possui sala de vacina equipada e operante, recep¢ao, duas salas
de enfermagem (para as ESF), trés consultérios médicos: um consultério ginecoldgico
(utilizado para coleta de citopatoldgico), uma sala de geréncia, uma sala de estoque de
materiais, uma sala de reunides para realizacédo de grupos operativos, dois consultérios
odontologicos, uma sala de curativo, uma sala de medicacéo/repouso (com apenas
duas macas), duas salas para Central de Material Esterilizado (CME) e expurgo, uma
sala de reunido para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), uma sala de apoio
epidemioldgico (em desuso), uma sala para descanso do vigia noturno (sala sem

acesso ao restante da equipe), dois banheiros para funcionarios, dois banheiros para
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usuarios, sala de espera e copa. Nos fundos da unidade as funcionarias responsaveis

pela limpeza realizam a lavagem das roupas (camisolas).

1.4 A Equipe de Saude da Familia VI, da Unidade Béasica de Saude Jo&o Bosco
Quita Ribeiro

A equipe de atendimento da ESF VI é composta por uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, seis agentes comunitarios de saude (ACS) e uma médica. A assisténcia
da ESF VI esta praticamente voltada para o atendimento de demanda espontanea da
populacdo. Também séo realizados atendimentos de pré-natal, puericultura, grupos
operativos (tabagismo e HIPERDIA) além de visitas domiciliares conforme agenda pré-
definida.

A ESF VI possui 1534 usuérios cadastrados em sua area de abrangéncia e desse total,
estima-se que cerca de 226 sejam portadores de Diabetes Mellitus, correspondendo a
14% da populagcédo cadastrada, o que mostra que tal doenca tem alta prevaléncia na

comunidade, portanto este foi o problema identificado.

1.5 Estimativa rapida: problemas de saude do territorio e da comunidade
(primeiro passo)

O diagnéstico situacional da area de abrangéncia da ESF se baseou na estimativa
rapida. A Estimativa R4pida pode ser considerada um instrumento adequado cuja
finalidade € avaliar quais as caracteristicas viaveis nas aplicacfes das acdes dentro da
UBS e quais as adaptacdes necessarias. Este método tem uma abordagem bastante
rapida e eficiente como também fortalece os principios de equidade, de participacao e
de cooperacado nas UBS (FARIA; CAMPOS; SANTOS, 2018).

O diagnéstico situacional permitiu encontrar como um dos principais problemas de
saude na comunidade o diabetes mellitus, ocasionado, em alguns casos, por
alimentacao inadequada, obesidade, dislipidemias. O principal problema é, portanto, o

diabetes mellitus.

1.6 Priorizagdo dos problemas — a selecdo do problema para plano de
intervencao (segundo passo)
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No quadro 1 encontram-se apresentados o0s principais problemas de saude da

nossa area de abrangéncia e sua classificacdo de acordo com sua importancia,

urgéncia e capacidade de enfrentamento pela equipe de saude.

Quadro 1 Classificacéao de prioridade para os problemas identificados no diagnéstico da
comunidade adscrita & Equipe de Saude da Familia VI, da Unidade Basica de Saude
Joao Bosco Quita Ribeiro, municipio de Belo Oriente, estado de Minas Gerais, 2018

Problemas Importancia* | Urgéncia** Capacidade de | Selecao ****
enfrentamento***

Alta incidéncia de Alta 10 Parcial 5

pessoas com DM

Falta de adesdo Alta 6 Parcial 4

ao tratamento

Dificuldade de

acesso a UBS 4 Fora 3

Tabagismo Média 4 Fora 3
Alta 6 Parcial 6

Alta incidéncia de
hipertenséo

Fonte: Diagnéstico Situacional da ESFVI

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30

***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

Estima-se que a populacdo mundial com diabetes atualmente é da ordem de 382
milhdes de pessoas e que devera atingir 471 milhdes em 2035. Aproximadamente 80%
desses individuos com DM vivem em paises em desenvolvimento, onde a epidemia
tem maior intensidade, com crescente proporcdo de pessoas afetadas em grupos
etarios mais jovens. No Brasil, um estudo realizado na comunidade nipo-brasileira
mostrou aumento na prevaléncia de DM, cuja taxa passou de 18,3%, em 1993, para
34,9%, em 2000, evidenciando o impacto de alteracdes no estilo de vida, em particular
do habito alimentar e sedentarismo, interagindo com provavel suscetibilidade genética
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

O Diabetes Mellitus (DM) é um transtorno metabdlico com etiologias diversas,
caracterizado por hiperglicemia e disturbios no metabolismo de carboidratos, proteinas
e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da ac¢éo da insulina. O DM “vem
aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e muito comumente esta
associado a dislipidemia, a hipertensdo arterial e a disfungdo endotelial”. E um
problema de salde considerado Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, o que significa
gue o bom controle dessa comorbidade, ainda na Atencdo Basica de Saude, evita
hospitalizacbes e mortes por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares
(ALFRADIQUE, 2009 apud BRASIL, 2013, p. 19).

As crescentes incidéncia e prevaléncia de DM sé&o atribuidas ao envelhecimento
populacional e aos avancos no tratamento da doenca, mas, especialmente, ao estilo de
vida atual, caracterizado por inatividade fisica e habitos alimentares que predispdem ao

acumulo de gordura corporal.

Assim, o DM estd diretamente relacionado com habitos alimentares ruins,
sedentarismo, sobrepeso e obesidade, condi¢bes que a vida moderna trouxe para a
populacdo. Nesse contexto, se faz importante a acdo da Atencdo Basica de Saude,
aumentando o nivel de informacdo da populacdo sobre o diabetes, incentivando a
mudanca de habitos alimentares e estilo de vida, melhorando o acompanhamento e

controle desses pacientes.
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Esse trabalho se justifica por observar dados anteriores da ESF e os usuarios
atendidos na unidade e perceber a presenca constante de usuarios diabéticos, além do
aumento de diagnosticos. Portanto, tornou-se importante propor agfes preventivas
mais efetivas, visto que se trata de uma doenca com alta prevaléncia e com alto

potencial de complicacdes e incapacidades.
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3 OBJETIVO

Elaborar um plano de intervencdo com vistas ao controle e acompanhamento dos

pacientes diabéticos atendidos pela Equipe de Saude da Familia VI, em Belo Oriente,
Minas Gerais.
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4 METODOLOGIA

O plano de intervencao, aqui proposto, para atendimento dos usuarios da area de
abrangéncia da ESF IV da Unidade Basica de Saude Jodo Bosco Quita Ribeiro, na

cidade de Belo Oriente, Minas Gerais, adotou 0s seguintes passos:

Primeiro passo: foi realizado o diagndstico situacional da area, onde foi identificado o
problema alvo que esta sendo tratado aqui, Diabetes Mellitus.

Segundo passo: fez-se uma reviséo bibliografica acerca do tema na Biblioteca Virtual
em Saude, nas bases de dados da Scientific Eletronic Library Online (SciELO),
destacando os artigos publicados no periodo de 2006 a 2015, com os descritores:
Diabetes Mellitus, Estratégia Saude da Familia e Educacéo.

Também foram realizadas pesquisas nos Cadernos do Ministério da Saude, Secretaria

do Estado da Salde de Minas Gerais e Sociedade Brasileira de Diabetes.

O plano de intervencéo foi construido segundo orientacdes de Faria, Campos e Santos
(2018).
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Diabetes Mellitus: um pouco de historia

O diabete mellitus (DM) é uma doenca tdo antiga quanto a prépria humanidade. Os
papiros de Ebers, datados de 1550 a.C., descreviam um estado patologico semelhante
ao DM, com quadro de polidria, polidipsia e perda de peso, em que a morte ocorria de
forma inevitdvel (CUPPARI, 2015).

A palavra diabete vem do termo grego “diabeinein”, que significa “fluir através do sifao”.
Foi utilizada pela primeira vez por Aretaeus da Cappadocia no século 1l d.C.,
descrevendo a presenca de fluxo urinario aumentado e sede excessiva em certos
individuos, o que os tornava semelhantes a um sifdo, por onde os liquidos entravam e
logo saiam. Aretaeus julgou que isto acontecia devido ao “derretimento da carne”
destes individuos (CUPPARI, 2015).

O sabor doce da urina, parecido com mel, que atraia formigas e outros insetos, foi
observado durante os séculos V e VI d.C. por varios médicos indianos. Em torno do
ano 1000 d.C., os médicos gregos receitavam exercicios, de preferéncia a cavalo, para
aliviar a coceira excessiva. Em 1776, o médico inglés Matthew Dobson atribuiu o sabor

doce da urina e do plasma ao agucar (GARCIA, 2017).

O fisiologista francés, Claude Bernard, fez muitas descobertas com relagcdo ao diabete
no século XIX, entre elas, a de que o acucar que aparece na urina fica armazenado no
figado como glicogénio; também demonstrou as ligacfes entre o sistema nervoso
central e o DM porém, ndo fez nenhuma referéncia sobre a ligacdo dessas células com
0 DM (GARCIA, 2017).

Em 1869, Paul Langerhans, em Berlim, descreve em sua tese de doutorado na
Faculdade de Ciéncias Médicas a presenca de pequenos agrupamentos de células no
pancreas, que hoje sdo conhecidas como as ilhotas de Langerhans. Em 1889, Oskar
Minkowsk e Josef Von Mering, em Estrasburgo, removeram o pancreas de um céo a
fim de verificar se 0 6rgdo era ou nédo vital. O animal apresentou sinais tipicos de DM,
como polidipsia, polidria e emagrecimento, associados a glicosuria e a hiperglicemia.

Este experimento mostrou que um distarbio pancreatico causava a DM. E, no inicio do
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século XX, varios pesquisadores isolaram extratos hipoglicémicos impuros do
pancreas. Os efeitos colaterais toxicos impediram que as investigacdes prosseguissem
(SANTANA, 2012).

Finalmente, em 1921, Frederick Banting e seu estudante assistente, Charles Best, da
Universidade de Toronto, no Canada, descobriram a insulina. Eles prepararam extratos
retirados de pancreas de cdes sadios e injetaram em caes diabéticos
pancreatectomizados. Observaram, por meio deste experimento, a diminuicdo nas
concentracdes de glicose sanguinea. Esses pesquisadores deram o nome de isletina a
tais extratos e, posteriormente, por sugestdo de Macleod, professor de Fisiologia do
laboratério em que os experimentos foram conduzidos passou a chama-la de insulina.
(TEIXEIRA NETO, 2012).

Em 11 de janeiro de 1922, Leonard Thompson, um jovem de 14 anos, recebeu a
primeira injecdo de insulina com finalidade terapéutica. A partir desse momento, a
insulina passou a ser amplamente disponivel na América do Norte e Europa e, nesse
mesmo ano, o Prémio Nobel de Medicina foi outorgado a Banting e Macleod com Collip
e 0 médico americano Elliot P. Joslin, de Boston, foi o primeiro a tratar diabéticos com
insulina. Medicou 293 pacientes no primeiro ano apés agosto de 1922. Foi ele o
introdutor da educacédo sistemética para todos os seus pacientes diabéticos (CUPPARI,
2015).

Em 1946, a descoberta dos antibidticos por Fleming, com consequente melhora no
controle da infeccdo, melhorou de forma sensivel a morbidade e a mortalidade de
portadores de DM. Os hipoglicemiantes orais, que surgiram entre as décadas de 1940
e 1950, melhoraram o controle glicEmico e o conforto terapéutico de muitos pacientes.
Contudo, é relevante lembrar que a morbimortalidade da populacdo diabética melhorou
sensivelmente quando a educacdo em diabete, cujos meéritos sdo incontestaveis,
passou a fazer parte do tratamento, a partir dos anos de 1970 (AZEVEDO;
SPADOTTO, 2014).

De 1950 a 1980, a tecnologia do DNA possibilitou o desenvolvimento de insulina
humanizada, obtida através de engenharia genética. Na década de 1980, passou-se a
dar maior énfase ao autocontrole e a educacdo em diabetes, o que permitiu que os

pacientes adquirissem melhor controle e maior flexibilidade no tratamento da doenca. A
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partir dos anos de 1990, surgiram analogos mais sofisticados de insulina, a
preconizagdo de injecbes multiplas diarias e o sistema de infusdo continua, que
passaram a oferecer um controle mais rigoroso da glicemia e melhor qualidade de vida
aos portadores de Diabete Mellitus tipo 1 (DM1). O mesmo ocorreu com 0 uso de
antidiabéticos orais mais especificos a necessidade individual de pacientes com
Diabete Mellitus tipo 2 (DM2) (AZEVEDO; SPADOTTO, 2014).

Recentemente, a conclusédo de estudos clinicos conduzidos em pacientes diabéticos,
com uso de insulina inalavel, mostrou eficacia do tratamento semelhante ao uso de
analogos de acdo ultrarrapida, com melhor aceitacdo pelos pacientes e menor
desconforto que a aplicacdo subcutdnea de multiplas doses de insulina (CUPPARI,
2015).

5.2 Conceito

O DM é uma das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) mais prevalentes no
mundo, caracterizada por hiperglicemia crénica com distirbios no metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas, resultantes das altera¢cdes na producédo e secrecdo
e/ou no mecanismo de agéo da insulina (WHO, 1999).

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente de falta e/ou incapacidade da
insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se “por hiperglicemia
crbnica associada a disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas”.
As consequéncias do DM, em longo prazo, incluem danos, disfuncdo e faléncia de
varios 6rgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos (WHO,
1999 apud GUIDONI et al., 2009, p.38).

Com frequéncia, os sintomas classicos (perda inexplicada de peso, polidipsia e polilria)
estdo ausentes no DM2, porém, pode existir hiperglicemia de grau suficiente para
causar alteracBes, funcionais ou patolégicas, por um longo periodo anterior ao
diagnoéstico (GUIDONI et al., 2009).

Antes do surgimento de hiperglicemia mantida, acompanhada do quadro clinico

classico do DM, a sindrome diabética passa por um estagio de disturbio do
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metabolismo da glicose, caracterizada por valores glicémicos situados entre a
normalidade e a faixa diabética (BERTOLANI; FALUDI, 2015).

5.2.1 Epidemiologia do Diabete Mellitus tipo 1

O DM1 pode ocorrer em todas as idades, mas surge predominantemente em criangas e
adultos jovens, com um pico de incidéncia antes da idade escolar e outro perto da
puberdade (RIBEIRO FILHO et al., 2016).

A incidéncia de DM1 vem aumentando em muitos paises, onde as frequéncias tém sido
estudadas por muitos anos. No Brasil, a incidéncia é de 7,8/100.000 criangas menores
de 15 anos. Tal incidéncia foi encontrada em estudos realizados em quatro cidades do
interior do Estado de Sdo Paulo (Bauru, Americana, Rio Claro e Botucatu) no periodo
de 1987 a 1991. Porém, a incidéncia também tem aumentado, como mostram dados
mais recentes encontrados em Bauru, no periodo de janeiro de 1987 a dezembro de
1998. A incidéncia nesse periodo foi de 9,9/100.000, sendo maior em meninas (57,1%)
gue em meninos (42,9%). A média de idade em que ocorreu o diagnostico foi de 8,5

anos para as meninas e 9,1 para meninos (CUPPARI, 2015).

5.2.2 Epidemiologia do Diabete Mellitus tipo 2

No Brasil realizou-se, no periodo de 1986 a 1988, um estudo multicéntrico a respeito da
prevaléncia de diabete em nove capitais, na populacdo urbana de 30 a 69 anos.
Encontrou-se uma prevaléncia total de 7,6% (GOLDENBERG; SCHENKMAN;
FRANCO, 2003).

Os dados sobre a distribuicAo do diabetes nas areas de distintas
extracdes sociais, assim como a cor e a naturalidade, apontaram para
um comportamento oposto segundo o género. A frequéncia da doenca
foi maior nos segmentos de niveis s6cio econdmicos mais elevados na
populacdo masculina apresentando, inversamente, maior prevaléncia
nos segmentos soécio econdmicos mais baixos na populacdo feminina
(GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003, p.19).

5.3 Etiologia e Fisiopatologia
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7

A classificacdo atual € baseada na etiologia e ndo no tipo de tratamento. A
classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pela Associagéo
Americana de Diabete (ADA) adotada pela Sociedade Brasileira de Diabete (SBD), &
apresentada no quadrol (BARRETO; SANTELLO, 2012).

Quadro 2 — Classificacéo etiolégica do DM

Tipo 1 Doenca de natureza autoimune ou idiopética que
destr6i a célula beta, geralmente ocasionando
deficiéncia absoluta de insulina.

Tipo 2 Varia de uma predominéncia de resisténcia e
relativa deficiéncia de insulina a um defeito
predominantemente secretério, com ou sem
resisténcia a insulina.

DM gestacional Qualquer intolerancia & glicose, de magnitude
variavel, com inicio ou diagnéstico durante a
gestacao.

Defeitos genéticos funcionais das | DM mitocondrial; outros.

células Beta

Defeitos genéticos na acdo da | Resisténcia a insulina tipo A; DM lipoatrofico;

insulina outros.

Doencas Pancreas exacrino Pancreatite; pancreatectomia ou trauma; neoplasia;
fiorose cistica; pancreatopatia fibrocalculosa;
outros.

Endocrinopatias Acromegalia; sindrome de Cushing; glucagonoma;
feocromocitoma; somatostinoma; aldeosteronoma;
outros.

Induzidos por farmacos e agentes | Toxinas; pentamidina; acido nicotinico;

guimicos glicocorticoides; horménio tireoidiano; diazoxido;
agonistas beta-adrenérgicos; tiazidicos; interferon
alfa; outros.

Infeccdes Rubéola congénita; citomegalovirus; outros.

Formas incomuns de diabete | Sindrome Stiff-Man, anticorpos anti-receptores de

imunomediato insulina; outros.

Outras sindromes genéticas | Sindrome de Down; sindrome de Klinefelter;

geralmente associadas ao diabete sindrome de Turner; sindrome de Wolfran; ataxia
de Friedreich; Coreia de Hungton; sindrome de
Laurence-Moon-Biedl; distrofia miotbnica; sindrome
de Prader Willi; outros.

Fonte: (BARRETO; SANTELLO, 2015)

5.3.1 Diabete tipo 1 e tipo 2

Neste estudo focaremos no DM Tipo 1 e Tipo 2. O DM1 é uma doenca cbnica, na qual
interagem fatores genéticos, ambientais, que induz a uma reag&do autoimune contra as

células beta pancreéticas e evolui com insulinoterapia relativa ou absoluta, resultando
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em hiperglicemia significativa. Neste processo, ha preservacdo das ceélulas alfa e delta.
Tudo indica que os individuos ja nascem com predisposicdo genética para o
desenvolvimento da doenca e ha inUmeras evidéncias demonstrando a relacdo entre
fatores genéticos e o DM1 (CUPPARI, 2015).

O DM1 é mais comumente diagnosticado nos meses de inverno. Isso talvez ocorra
porque a demanda de insulina pode aumentar nos meses mais frios, visto que a
tolerancia a glicose piora durante o inverno, mesmo em individuos nao-diabéticos, ou
ainda porque pode ocorrer uma exposicado sazonal a agentes ambientais precipitantes,
como certos tipos de virus. As infeccBes virais podem causar destruicdo das células
beta por dois mecanismos: infeccdo e destruicdo direta das células beta, como ocorre
em o virus Coksakie A, ou a colaboracéo para desencadear ou exacerbar um processo

cronico ja iniciado, como no caso de rubéola e Epstein-Barr (HALPERN, 2014).

Inicialmente, ha uma reducdo da secrecdo de insulina, mas a glicemia ainda se
mantem na normalidade ou proxima dela, sem sinais clinicos; posteriormente, ha o
aparecimento e evolucao progressiva de sintomas e sinais clinicos. Alguns meses apoés
o diagnostico, ocorre a destruicdo macica das células beta, com decorrente
insulinoterapia. Mesmo quando ha um quadro clinico evidente, ainda ha um percentual
remanescente de células beta funcionantes, com secrecdo insulinica
proporcionalmente maior, mostrando que estas células tém a capacidade de aumentar
sua producdo insulinica. Essa fase é denominada de “lua de mel”, ocorrendo
geralmente, durante os primeiros meses apos o diagndstico, mas que evolui para perda
absoluta de secrecdo (CLAUDINO; ZANELLA, 2015).

O DM1 incide principalmente em criancas e adolescentes, sendo mais raro em adultos.
O risco populacional de desenvolvimento de DM1 é de 0,4%, mas em gémeos
monozigoticos sobe para 50 a 70%. Entre pais, filhos ou irméos o risco médio é de 5%
(CUPPARI, 2015).

No diabetes tipo 2, a obesidade desempenha um papel fundamental no aparecimento
do DM2. Aproximadamente 80% dos portadores de DM2 s&o obesos. O risco de
desenvolver DM aumenta progressivamente com o grau de sobrepeso. Pouca atividade

fisica também pode colaborar para o desenvolvimento de DM2, visto que 0s exercicios
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fisicos aumentam a sensibilidade a insulina e ajudam a prevenir a obesidade
(AZEVEDO; SPADOTTO, 2014).

Segundo Azevedo e Spadotto (2014), a base fisiopatologica para o desenvolvimento
da doenca requer a presenca de duas anormalidades basicas :
e Secrecdo diminuida de insulina, que resulta na patogenia da intolerancia a
glicose;
¢ Resisténcia periférica a insulina desempenhando um papel chave, uma vez que
aparece muito antes da deterioracdo do metabolismo da glicose e é,
frequentemente, acompanhada por aumento compensatério na secrecdo de

insulina.

Em nédo diabéticos, as células beta do pancreas respondem de maneira bifasica aos
secretagogos fisiolégicos de insulina, a glicose e aos aminoacidos. Essencialmente,
ocorre uma descarga inicial de insulina dentro dos primeiros 10 minutos e uma
segunda fase, caracterizada por um aumento progressivo na secrec¢éo de insulina, que
pode durar varias horas. No DM2, a funcdo das células beta pancreaticas é
caracterizada pela diminuicio de sua resposta as cargas de glicose. No
desenvolvimento do DM2, a fase inicial, e crucial, de secrecdo de insulina apés a
ingestdo de alimentos é perdida prematuramente (CUPPARI, 2015).

Foram encontradas outras caracteristicas associadas a resisténcia a insulina, como
disfuncdo endotelial e microalbumindria, véarios distdrbios inflamatérios e fibréticos e,
também alguns estimulos, como alimentagcdo muito rica em gorduras saturadas, e
influéncia ambiental, como estresse crénico (SANTANA, 2012).

A variagdo dos varios fatores encontrados na DM é complexa e ainda nédo esta
completamente esclarecida. Predisposicdo genética, sedentarismo, obesidade central,
independentemente de excesso no peso total, resisténcia a insulina, disfuncéo
endotelial e ativagdo cronica do sistema imune inato tém sido considerados, por
diferentes grupos de pesquisadores, como agentes causais desencadeadores da
sindrome (CUPPARI, 2015).
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No decorrer de alguns anos, ha piora progressiva com a evolucéo de tolerancia normal
a glicose, que chega até o DM2, passando por valores intermediérios na tolerancia aos
carboidratos. No DM2, existe uma dupla base fisiopatoldgica, a resisténcia e a
deficiéncia de secrecdo de insulina, que leva, conjuntamente, a hiperglicemia
(BERTOLAMI; FALUD, 2015).

O mecanismo de lipdlise € altamente dependente da insulina, que regula os niveis de
acidos graxos livres por meio de estimulacéo da lipase lipoproteica, e do efeito inibitério
da lipase horménio sensivel. Quando se administra insulina, ocorre acentuada queda
nos niveis de acidos graxos livres, indicando a mudanca da oxidacao de gordura para a
oxidacao de carboidratos na geracédo de energia. Na resisténcia a insulina prevalece a
lipdlise, o que resulta em um aumento da oferta de acidos graxos ao figado,
estimulando a oxidacdo destes e o0 aumento da producdo hepatica de glicose
(BERTOLAMI; FALUDI, 2015).

Assim, a sintese de triglicérides aumenta, ha reducdo da concentracdo de HDL-
colesterol e enriquecimento da fracdo de LDL-colesterol com particulas pequenas e
densas, altamente aterogénicas. Esta € a dislipidemia caracteristica da resisténcia a
insulina (GARCIA, 2017).

5.4 Critérios Diagnésticos e Quadro Clinico

O critério diagnéstico do DM foi modificado em 1997 pela American Diabete
Association (ADA), posteriormente aceito pela OMS e pela Sociedade Brasileira de
Diabete (SBD), com a finalidade de facilitar o diagnéstico, reduzir a proporcao de casos
nao-diagnosticados e, portanto, prevenir as complicacdes micro e macrovasculares
(HALPERN, 2014).

A principal mudanga nos novos critérios foi o rebaixamento para 126 mg/dL do valor
critico de glicemia de jejum. Tal valor foi escolhido porque corresponde ao ponto a
partir do qual ocorrem as glicemias semelhantes ao valor de 200 mg/dL, em 2 horas
ap0s sobrecarga com 75 g de glicose, como observado em varios estudos
populacionais. Diversos outros estudos tém demonstrado que ha um aumento no risco
da doenca microvascular em individuos com glicemia plasmatica de jejum maior que
126 mg/DI (HALPERN, 2014).
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Os critérios aceitos para o diagnostico de DM sédo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015):
e Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal de peso, acrescidos de
glicemia causal acima de 200 mg/dL;
e Glicemia de jejum > 126 mg/dL. Em caso de pequenas elevacdes da glicemia, o
diagndstico deve ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia;

e Glicemia de 2 horas, pés-sobrecarga de 75 g de glicose, acima de 200 mg/dL.

O quadro clinico mais frequente no DM1 é a presenca de politria, polidipsia, hélito
cetbnico, polifagia e perda de peso acentuada, decorrentes da hiperglicemia. Quando
0s niveis glicémicos ultrapassam os seus limites de transporte em nivel tubular, ocorre
glicosuria, que exerce efeito osmoético, aumentado e consequente perda hidrica
(polidria). Uma vez instalada, a politria ativa mecanismos de compensacao, levando a
polidipsia (KANAAN, 2016).

Estes sintomas, em geral, ocorrem de forma abrupta, facilitando o diagndstico, mas
podem se dar insidiosamente e, se ndo forem diagnosticados e tratados rapidamente,

podem evoluir para cetoacidose (KANAAN, 2016).

O diagnéstico precoce beneficia os pacientes por evitar a evolucdo para cetoacidose,
gue tem elevada morbimortalidade, e por preservar uma maior producéo de insulina, o
qgue contribui para evitar as complicacées crénicas. Entretanto, ha situacées nas quais
0s sinais e sintomas ndo sdo tdo evidentes e o diagndstico é retardado, levando a
casos graves de desidratacdo com evolugcao para choque hipovolémico, se néo tratado

adequadamente (CUPPARI, 2015).

O paciente com DM2, com frequéncia, apresenta sobrepeso ou obesidade no momento
do diagndstico e, raramente, apresenta perda de peso. Podem ser assintomaticos em
30% dos casos ou com discreta poliria, polidipsia e perda de peso. Sinais clinicos de
resisténcia & insulina sdo mais comuns: acantose Nigricans, hipertensédo arterial,
dislipidemias e apneia do sono. Outros sintomas menos expressivos podem
acompanhar o paciente por alguns anos, sem que se suspeite de DM2, como infeccdes
urinarias de repeticdo, prurido, fadiga constante, perda progressiva de visdo e
impoténcia sexual (CUPPARI, 2015).



26

5.5 Tratamento

Os objetivos do tratamento sdo restabelecer as fungbes metabdlicas; evitar
complicacbes agudas; manter a glicemia o mais préoximo possivel da normalidade;
controlar fatores de risco, como obesidade, hipertenséo arterial e dislipidemias; retardar
ou evitar complicacdes cronicas e possibilitar melhor qualidade de vida (KETTYLE,
2017).

Com a finalidade de facilitar a compreensdo das recomendacdes nutricionais para o
DM associadas a terapia medicamentosa, cabe rever sucintamente como ocorre a

secrecao fisiologica da insulina (KETTYLE, 2017).

A estrutura da insulina é composta por duas cadeias pépticas, conectadas por pontes
dissulfidicas, totalizando 51 aminoacidos distribuidos em duas cadeias, sendo 21 na
cadeia A e 30 na cadeia B. E produzida na presenca de zinco e estocada e secretada
pelas células beta pancreaticas. E o resultado da quebra da pro-insulina, sua molécula
precursora. Apos ser produzida, agrega-se em hexameros no citoplasma da célula
beta. E responsavel pela regulacdo da glicemia através do transporte de glicose, acidos

graxos e aminodacidos nos adipoécitos, musculo esquelético e figado (CUPPARI, 2015).

O principal estimulo para a secrecao é a elevagdo da glicemia, mas também, é liberada
continuamente na circulacéo portal de forma basal, na maior parte do dia, em resposta
a producéo hepatica de glicose em uma taxa de 0,5 a 1 U/hora, quando ha ingestéao
alimentar, a secrecdo se da em bolo devido a sobrecarga de glicose pés-prandial. A
secrecdo pos-prandial se d4 em duas fases (GELONEZE; LAMOUNIER; COELHO,
2006):

1. Ocorre em pouco segundos apoés a ingestdo de alimentos, tem pico entre 2 e 5
minutos e dura por volta de 10 minutos. Nessa fase, ha supressao hepatica de
glicose, o que limita a elevacéo da glicemia pos-prandial e estimula a segunda
fase de secrecéo;

2. Inicia-se ap6s 15 minutos da primeira fase e dura de 1 a 2 horas, sendo

responsavel pela redugéo da elevagdo pos-prandial da glicose.
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A insulinoterapia no DM1 objetiva mimetizar a secrec¢éao fisiologica da insulina e alguns
antidiabéticos orais de uso em DM2 procuram corrigir ou otimizar estas duas fases,
guando se encontram alteradas. Assim, diversos esquemas terapéuticos podem ser
propostos de forma individual, porém sempre associados a terapia nutricional e,
guando possivel, a pratica de atividade fisica (TEIXEIRA NETO, 2012).

Quando, em portadores de DM2, ndo ha resposta adequada a dieta e aos exercicios,
devem ser indicados um ou mais agentes antidiabéticos para melhorar o controle.
Estas sdo as substancias que tém a finalidade de reduzir a glicemia e manté-la normal
e no jejum e no pos-prandial. Na prescricdo destes agentes, devem ser consideradas a
presenca de resisténcia insulinica; faléncia da célula beta pancreatica; transtornos
metabdlicos como disglicemia, dislipidemia e inflamac&o vascular; as repercussdes
micro e macrovasculares; 0 peso corpéreo; a idade; possiveis interacdes

medicamentosas; reacdes adversas e contraindicagdes (SANTOS et al., 2015).

Esses medicamentos agem de duas formas, basicamente, como secretagogos, com
acao hipoglicemiante ou anti-hiperglicemiante, que ndo aumenta a secrecdo de
insulina, mas melhora sua acdo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

A insulinizacéo é a terapia de escolha no DM1. O posicionamento conjunto entre ADA e
Europen Association for the Study of Diabete (EASD) gerou um consenso, ressaltando
o papel fundamental da insulinoterapia no DM2, pois é a op¢ao que promove maior
reducdo nos niveis de HbAlc, entre 1,5 e 2,5%, em conjunto com as sulfonilureias e as
glitazonas, a dieta e o exercicio fisico orientado. E indicado quando a HbAlc é maior
que 8,5% (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

Ha duas formas de insulinizacdo: a convencional, na qual se administra duas
aplicacoes diarias de insulina de acao prolongada, sendo 2/3 da dose pela manhéa e 1/3
antes do jantar ou ao deitar; e a intensiva, baseada em uma aplicagdo de insulina de
acao prolongada, denominada insulina basal, pela manha ou ao deitar, e de insulina
rapida ou ultrarrdpida antes das principais refei¢cdes, chamado de bolo de alimentacéo
ou, ainda, por meio do uso de sistema de infusdo continua de insulina (CUPPARI,
2015).
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Atualmente, a maioria dos portadores de DM usa insulinas humanizadas, obtidas a
partir da engenharia genética. Mas h4 um movimento crescente para que um maior
namero de individuos passe a usar o sistema intensivo, 0 que requer a utilizacado de
analogos de insulina de acédo rapida e de longa duracdo porque esta forma de
insulinizacdo mimetiza os perfis fisiolégicos da insulina no estado basal e bolo pés-
prandial, regulando a homeostase hepatica da glicose, o que é evidenciado por menor
namero de episodios de hipoglicemia nos periodos pés-prandiais tardios e noturno,
guando comparados a insulina regular (12%); pela reducdo de oscilagdes glicémicas
pos-prandiais em DM1 e DM2; pela maior flexibilidade de horéarios de refeicédo; e pelo
menor ganho ponderal (KETTYLE, 2017).

A insulina inalavel € mais uma opcdo para o tratamento intensivo. Seu perfil
farmacocinético mimetiza o modelo fisiolégico de secrecdo da insulina prandial, similar
aos analogos de acdo rapida, sendo semelhantes do da insulina regular humana. O
perfil e o tempo de acdo de 6 mg de insulina inalavel é igual a 18 U de lispro ou de
insulina regular humana. Sua eficacia em reduzir a hemoglobina glicada Alc € similar
as insulinas regular e lispro e maior que com uso de rosiglitazona. J4 em relacdo as
hipoglicemias, apresenta a mesma frequéncia. Comparada aos antidiabéticos orais,
promove menor ganho ponderal em DM2 (KETTYLE, 2017).

Diante do contexto apresentado, pode-se dizer que o portador de diabetes convive com
uma doenca cronica degenerativa que conspira contra ele. Suas armas sao o
autoconhecimento, uma assisténcia em saude satisfatéria e a educacao em diabetes. A
terapia nutricional, como parte da assisténcia, € peca fundamental para promover a
qualidade de vida, bem estar fisico e emocional, prevenir as oscilacdes glicEmicas e
retardar as complicacbes tardias. Assim é imprescindivel que o portador e seus
familiares sejam apoiados para perseguir 0s objetivos do tratamento desde o
diagnéstico, fazendo suas proprias escolhas e decidindo a melhor forma de controle
(GARCIA, 2017).

Antes de tudo € necessario que o profissional de salude o veja como um ser Unico: um

universo de experiéncias, ansiedades e necessidades (GARCIA 2017).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Esta proposta se refere a melhoria do acompanhamento e controle dos pacientes
portadores de Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da ESF IV no municipio de

Belo Oriente, Minas Gerais.

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

Tendo em vista o diagnéstico situacional da &rea de abrangéncia da ESF 6, o Diabetes
foi selecionado, pois se trata de um problema de alta importancia e com urgéncia para
intervencao, visto que temos um alto nimero de pacientes com essa comorbidade e

grande parte deles com controle inadequado.

6.2 Explicacéo do problema selecionado (quarto passo)

Acredita-se que as dificuldades relacionadas ao fragil controle e acompanhamento dos
usuarios com Diabetes Mellitus da nossa area de abrangéncia se deve a falta de
orientacdo dos pacientes sobre a doenca e, de que maneira a adesdo ao tratamento
comportamental e medicamentoso proposto poderia melhorar a qualidade de vida deles
Além do mais, percebe-se que o paciente ndo adota, de forma correta e consciente, o
tratamento porque ainda ndo sofreu as consequéncias crénicas da doencga,

subestimando a gravidade da situacao.

6.3 Selecdo dos ndés criticos (quinto passo)

e Falta de informacéao/ uso incorreto de medicacdes
e Habitos de vida inadequados;

e Atendimento inadequado de usuarios diabéticos

6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)

Nos proximos quadros 3, 4 e 5 encontram-se apresentados, para cada né critico, as
operacOes/projetos, produtos e resultados esperados além dos recursos e

responsaveis por cada projeto.
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Quadro 3— Operacdes sobre o “nd critico 1”7 relacionado ao problema “Alta incidéncia

de Diabetes Mellitus” na populagdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia IV, do municipio de Belo Oriente, MG, 2018

NO critico 1 Falta de informacao/uso incorreto de medicacdes

Operacéo(operacgdes) Orientar os usuérios com diabetes a respeito da doenca, suas
complicacdes, a importancia do tratamento correto.

Projeto

Conhecendo minha doencga

Resultados esperados

Conscientizacdo acerca da doenca e melhor adesdo ao
tratamento tanto comportamental quanto medicamentoso.

Produtos esperados

Grupos educativos
Cartilhas orientadoras

Recursos necessarios

Estrutural: Profissional para conduzir os grupos educativos.
Cognitivo: Informaces atualizadas acerca do tema

Financeiro: Recurso para a confecgéo e impressao das cartilhas
Politico: Mobilizag&o social

Recursos criticos

Politico: Adesao do gestor municipal

Financeiro: Recursos para a confeccdo e impressdo das
cartilhas

Controle dos

criticos

recursos

O controle dos recursos criticos é feito pela gestdo municipal,
portando depende da adeséo da gestéo ao projeto.

Acdes estratégicas

Mobilizar a equipe de salde e a comunidade

Prazo 2 meses

Responsavel pelo | Equipe de Saude da Familia IV

acompanhamento das

operacdes

Processo de | Monitorizagdo da glicemia capilar nos encontros de grupos do
monitoramento e

avaliacdo das operacoes

HIPERDIA, esperando que haja uma diminuicdo nos niveis
glicémicos, se a informacao for efetiva.
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Quadro 4- Operacdes sobre 0 “no critico 2” relacionado ao problema “Alta incidéncia de

Diabetes Mellitus” na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia
IV, do municipio de Belo Oriente, MG, 2018

NO critico 2 Habitos de vida inadequados

Operacéo(operacgdes) | Orientar os usuarios diabéticos sobre habitos de vida saudavel.
Tentar consultas com nutricionista para o estabelecimento de dietas.
Incentivar a atividade fisica, com organiza¢do de caminhadas

Projeto
Melhor estilo de vida

Resultados Melhoria da adeséo ao tratamento comportamental

esperados

Produtos esperados

Grupos educativos em funcionamento
Grupos de caminhada ativos

Reduzir em 50% a obesidade entre os diabéticos tipo 2 obesos

Recursos
necessarios

Estrutural: Espaco para os grupos educativos.

Cognitivo: Orientacdes acerca de dietas pelo Nutricionista.
Esclarecimento a gestdo municipal

Politico: Mobilizacdo social

Recursos criticos

Politico: Adesdo do gestor e conseguir adesdo do profissional de
educacdo fisica e nutricionista

Controle dos

recursos criticos

O controle dos recursos criticos é feito pela gestdo municipal, portanto
depende da adesao da gestao ao projeto.

Acdes estratégicas

Apresentar o projeto a Geréncia e ao Gestor.

Prazo 2 meses

Responsavel pelo | Equipe de Saude da Familia IV

acompanhamento

das operacdes

Processo de | Monitorizacdo da (glicemia capilar, pesagem e medida da
monitoramento e | circunferéncia abdominal nos encontros de grupos do HIPERDIA.
avaliacdo das | Espera-se que haja diminuicdo dos niveis séricos de glicose e

operacoes

diminuicdo do peso corporal.
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Quadro 5- Operacodes sobre o “no critico 3” relacionado ao problema “Alta incidéncia

de Diabetes Mellitus”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da

Familia IV, do municipio de Belo Oriente, estado de MG

NO critico 3 Atendimento inadequado de usuérios diabéticos

Operacédo(operagdes) | Melhorar acompanhamento de riscos e a autonomia do usuario
através de uma acao integral da equipe de saude

Projeto Atendimento Integral ao paciente com DM

Resultados Garantir que todos os pacientes diabéticos estejam corretamente

esperados medicados e sejam adequadamente atendidos

Produtos esperados

Equipe capacitada e compra de medicamentos

Recursos
necessarios

Estrutural: Ficha de controle de medicamento. Registros em
prontudrios especificos para acompanhamento da comorbidade.
Cognitivo: Elaboragéo de um projeto de educacdo permanente para
equipe

Financeiro: Recurso para disponibilizar medicamentos e cursos para
aprimoramento da equipe.

Politico: decisao de aumentar os recursos para estruturar o projeto

Recursos criticos

Estrutural: Ficha de controle de medicamento. Registros em
prontudrios especificos para acompanhamento da comorbidade.

Financeiro: Recurso para disponibilizar medicamentos e cursos para
aprimoramento da equipe.

Controle dos

recursos criticos

Gestao Municipal

Acdes estratégicas

Apresentacdo do projeto para gestdo municipal e para a equipe de
saude

Prazo Trata-se de um projeto continuo

Responsavel pelo | Médico e enfermeiro

acompanhamento

das operagdes

Processo de | Monitoramento dos pacientes em reunides do grupo de HIPERDIA.
monitoramento e

avaliacdo das | Apresentacgdo do resultado do monitoramento em reunides trimestrais

operacoes
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O Diabetes Mellitus € uma doenca cronica de alta prevaléncia, que tem aumentado
muito, inclusive, na nossa area de abrangéncia e tem grande potencial prejudicial a
vida do portador, podendo trazer-lhe complicagbes cardiovasculares,
cerebrovasculares, cegueira, amputacdo de membros, insuficiéncia renal, entre outros

prejuizos.

Podemos perceber que o aumento dos casos esta ligado principalmente ao habito de
vida atual da populacado, que se baseia em alimentacao pouco saudavel, sedentarismo,
obesidade. Dessa forma, fica clara a importancia das acdes preventivas que estimulam

um estilo de vida saudavel.

Destaca-se, ainda, a importancia de os membros da equipe de saude fazerem o
acompanhamento continuo de cada paciente com diabetes, manter os prontuarios
atualizados com qualquer intercorréncia para tomada de decisbes e ndo apenas

controle glicémico, mas integral desses pacientes.

O trabalho educativo é de extrema importancia, pois os pacientes precisam ter a
aceitacdo da doenca com a mentalidade de que o tratamento comportamental (dieta e
habitos de atividade fisica) é tdo importante quanto o medicamentoso, ou até mais.

Para isso é necessaria uma boa relacdo entre a Equipe de Saude de Familia e o

paciente, pois s6 assim conseguiremos um acompanhamento eficaz.
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