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RESUMO

O Diabetes Mellitus é uma doenca cronica que afeta milhdes de pessoas no mundo
todo. Por ser na maior parte do tempo assintomatica costuma ser diagnosticada
guando ocorre alguma complicacdo associada. A adesao ao tratamento do diabetes
€ um fendbmeno complexo, que depende de caracteristicas individuais do paciente,
do servico de saude, do tratamento e de fatores sociais. O objetivo deste trabalho &
elaborar um projeto de intervengcdo para aumentar a ades&do ao tratamento do
Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude Pedra Vermelha,no municipio de
Moeda/MG.O Projeto de Intervencdo foi elaborado seguindo os passos do
Planejamento Estratégico Situacional. A revisdo bibliografica do tema foi realizada
utilizando os seguintes descritores: diabetes mellitus, tratamento farmacolégico,
adesdo a medicacdo, estratégia saude da familia, planejamento em saude. S&o
propostas acdes a serem realizadas pela equipe multiprofissional e por outros atores
da rede intersetorial tendo como objetivos: modificar habitos e estilos de vida da
populacdo; melhorar relagdo interna do paciente, promovendo aumento da sua
autoestima; aumentar o nivel de conhecimento dos familiares sobre o
DM;conscientizar sobre a aceitacdo da doenca; modificar a estratégia de trabalho
para atender os portadores de diabetes e adequar fluxo de referencia e contra-
referéncia; aumentar o conhecimento sobre o uso correto das medicacgdes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Tratamento Farmacolégico, Adesédo a Medicacéo,
Estratégia Saude da Familia, Planejamento em Saude.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a chronic disease that affects millions of people worldwide.
Because it is mostly asymptomatic, it is usually diagnosed when an associated
complication occurs. Adherence to the treatment of diabetes is a complex
phenomenon, which depends on individual patient characteristics, health service,
treatment and social factors. The objective of this work is to elaborate an intervention
project to increase adherence to the treatment of Diabetes Mellitus at the Pedra
Vermelha Basic Health Unit, in the municipality of Moeda/MG. The Intervention
Project was prepared following the steps of Situational Strategic Planning. The
bibliographic review of the theme was carried out using the following descriptors:
diabetes mellitus, drug therapy, medication adherence, family health strategy, health
planning. Actions are proposed to be carried out by the multiprofessional team and
other actors of the intersectoral network, with the following objectives: to modify
habits and lifestyles of the population; improving the patient's internal relationship,
promoting increased self-esteem; increase the level of familiarity about DM,;
awareness of the acceptance of the disease; to modify the work strategy to attend
the diabetes patients and to adapt reference flow and counter-referral; knowledge
about the correct use of medications..

Keywords: Diabetes Mellitus, Drug Therapy, Medication Adherence, Family Health
Strategy, Health Planning.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio

Moeda é um municipio do Estado de Minas Gerais, situado na regido
metropolitana de Belo Horizonte. Emancipado em 1954, o municipio tem sua origem
no final do século XVII com a passagem dos bandeirantes que vinham em busca de
pedras preciosas. A nomenclatura do municipio remete a Serra da Moeda, que foi
assim denominada em alusdo a fundicdo clandestina de moedas falsas que foi
instalada naquela regido para driblar os altos impostos cobrados pelos portugueses
na época (PREFEITURA MUNICIPAL DE MOEDA, 2018).

Segundo o Censo realizado em 2010 a populacdo do municipio de Moeda era
de 4.689 habitantes, com densidade demografica de 30,23hab/km?, sendo49,97% de
homens e 50,03% de mulheres. A maior parte da populacdo residia na zona rural
(61,85%). A populacdo estimada para o ano de 2018 é de 4.904 habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Em 2010 o indice de Desenvolvimento Humano Municipal de Moeda era de
0,638, considerado médio, sendo o 607° no ranking entre 0s municipios mineiros
(PROGRAMA DAS NACC)ES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

As principais causas de mortalidade no municipio de Moeda em 2016 foram:
doencas do aparelho circulatério (16,7%), doencas do aparelho respiratorio (16,7%)
e neoplasias (16,7%) (DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE, 2018).

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2018) 100% da populacéo
do municipio é coberta por servicos de atencdo basica, sendo que a cobertura da
Estratégia Saude da Familia também é de100% da populacéo.

Atualmente, a cerca de um ano, vem crescendo as atividades de empresas
que atuam na regido realizando servicos temporarios (recapeamento de estradas,
manutencdo de dutos de minério, mineradoras, transportadoras, etc.) e que vem
gerando emprego para comunidade local e trazendo uma populacao “flutuante” para
0 municipio.

A maioria da populacdo que atinge a media de 18 anos deixa o municipio com
a finalidade de dar continuidade aos estudos e/ou trabalhar, fazendo com que a

populacdo que permanece no municipio seja predominantemente com idades acima
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de 35 anos que lide com atividades rurais e/ou que de alguma forma retorna a
cidade para trabalhar na area que se formou. Outro grande percentual da
comunidade é de ex-moradores que se aposentam, decidem retornar a cidade e
continuam mantendo algum tipo de atividade produtiva informal.

Em alguns casos, ocorre o trabalho informal infantil domiciliar, com parentes
proximos no proprio negdcio da familia e/ou com conhecidos. Basicamente s&o

atividades relacionadas a criacao de gado e/ou plantio.

1.2 Aspectos da comunidade

Atualmente, a populacdo da comunidade em que atuo é constituida por
aproximadamente 2.244 usuarios, sendo aproximadamente 600 em idade acima de
65 anos, sendo que poucos ainda desenvolvem alguma atividade produtiva, e cerca
de 360 com idade inferior a 14 anos, sem atividade produtiva. A populacao
economicamente ativa gira em torno de 1.700 pessoas, sendo que a maioria das
atividades desenvolvidas é de origem rural (agricultura e pecudria de subsisténcia,
fabricacdo artesanal de doces e produtos derivados de laticinios, servigcos
administrativos, vendas, etc.) e /ou relacionada ao comércio local.

No territério de abrangéncia da Unidade de Saude Pedra Vermelho estao
localizadas: a prefeitura, a camara municipal, a policlinica, quatro escolas publicas
até o ensino fundamental (trés em area rural e uma em area central até 42 série)
sendo que durante o periodo noturno a escola da area central recebe turmas de
adultos para realizacdo do ensino fundamental (Educacdo de Jovens e Adultos -
EJA), vérias igrejas de cunho catodlico e evangélico, campos de futebol, etc.

O abastecimento de agua é constituido de 30,65% das familias atendidas por
rede publica (Copasa), 69,22% atendidas por poco ou nascente e, 0,13% atendidas
por outro meio de abastecimento. 23,12% das familias possuem rede de esgoto
encanada, porém sem tratamento, 72,86% utilizam fossa e 4,02% das familias
possuem sistema a céu aberto.

Foram identificadas pelo cadastro familiar que 115 familias sdo beneficiarias
do Programa Bolsa Familia, 143 familias inscritas no Cadastro Unico, 256 pessoas

(10,54% da populacao adscrita) possuem plano de saude.
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1.3 O sistema municipal de saude

O municipio conta com trés unidades de saude, sendo duas de Estratégia de
Saude da Familia que cobrem 100% de sua area de abrangéncia. Uma Unidade
Intermediario-Mista que fornece suporte em casos de urgéncia/emergéncia, suporte
laboratorial e de imagem, consultas especializadas e demais servicos prestados
pelas equipes médicas, de enfermagem, odontologica e administrativa.

A saude ainda conta com a Casa de Saude Mental que desenvolve acdes
psicossociais. Conta ainda com uma equipe do Nucleo Ampliado de Saude da
Familia (NASF), composta por nutricionista, fisioterapeuta, educador fisico e
fonoaudidlogo.

Os encaminhamentos para outras unidades/especialidades séo feitos através
de guias de referéncia e contrarreferéncia de acordo com demanda constatada apos
avaliacdo do médico ou enfermeiro da unidade. Os pacientes sdo orientados sobre a
conduta para agendamento de acordo com a especialidade solicitada: consulta com
nutricionista € agendada na propria unidade, pois, a mesma comparece para
realizacdo de consultas a cada 15 dias; neurologia, dermatologia, urologia, pediatria,
psiquiatria e ginecologia sdo agendadas na Fundagcédo Municipal de Saude mediante
apresentacao das guias de referencia e contrarreferéncia; as demais especialidades

sdo direcionadas.

1.4 A Unidade Béasica de Saude Pedra Vermelha

A Unidade de Saude Pedra Vermelha esta localizada no Povoado de Pedra
Vermelha na area rural do Municipio de Moeda-MG. A é&rea de abrangéncia da
Unidade de Saude Pedra Vermelha cobre uma populacdo em torno de 2.244
habitantes, segundo dados do SIAB. O cadastramento realizado pelos agentes
comunitérios de saude revelou a existéncia de 796 domicilios.

O territério que a unidade de saude atende € constituido por regiao
montanhosa e estradas de terra em sua grande maioria. O Rio Paraopeba percorre
as proximidades da area central do municipio e nos periodos de grandes chuvas
ocorre alagamento de determinadas areas devido transbordamento dos ribeirdes

que desaguam no rio.
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1.5 A Equipe de Saude da Familia da Unidade Basica de Saude Pedra Vermelha

Possui uma equipe de Saude da Familia constituida por um médico
generalista, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, cinco agentes comunitarios
de saude e, uma equipe de saude bucal constituida por um cirurgido dentista, um

auxiliar em saude bucal e um técnico em salde bucal.

1.6 O funcionamento da Unidade de Saude da Equipe Pedra Vermelha

A Unidade funciona de segunda a sexta-feira de 7h00 as 16h00, tendo
atendimento de enfermagem e odontologia todos os dias na prépria unidade. O
atendimento médico ocorre de segunda a quinta-feira na unidade ou nas
comunidades rurais.

A unidade conta com o atendimento de nutricionista semanalmente e um

grupo de trabalho intersetorial, o qual realiza reunido municipal mensal.

1.7 O diaadiadaequipe Pedra Vermelha

O atendimento médico é realizado em livre demanda as segundas-feiras pela
manhad e tarde e as quartas-feiras somente pela manhd. Nos demais dias o
atendimento € realizado mediante marcacao, priorizando os pacientes Hiperdia e
demais pacientes portadores de doencas crbnicas ndo transmissiveis, sendo o
atendimento realizado nas comunidades rurais: Coqueiro de Espinho, Contendas,
Moeda Velha, Olaria e Azevedo. Ocorre também o atendimento médico para
pacientes acamados/domiciliados.

A enfermeira realiza os atendimentos de visita puerperal, as consultas para a
realizagdo de exame citopatoldgico, supervisiona realizacao da atividade de curativo,
além de realizar atendimentos compartilhados com a médica.

A técnica da unidade realiza curativos domiciliares, acompanha as visitas

domiciliares e atendimentos médicos.
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1.8 Estimativa répida: problemas de saude do territério e da comunidade
(primeiro passo)

Utilizando o método de estimativa rapida, foram levantados os seguintes

problemas:

Alta incidéncia de doenca circulatéria
Aumento na incidéncia de infeccdes respiratérias agudas
Risco cardiovascular elevado

Alta incidéncia de diabetes mellitus tipo 2

o bk~ 0N PRE

Alta incidéncia de alcoolismo

1.9 Priorizacdo dos problemas— a selecdo do problema para plano de

intervencao (segundo passo)

O diabetes mellitus foi escolhido como prioritario para propor um plano de
acao,pois ao desenvolver o diagndstico situacional observou-se que o namero de
pacientes diabéticos na area de abrangéncia era muito grande. Além disso, o
mesmo apresenta muitas consequéncias sociais e fisicas para o doente e seus

familiares.

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no
diagnéstico da comunidade adscrita a equipe de Saude Pedra Vermelha,
Unidade Basica de Saude Pedra Vermelha, municipio de Moeda, estado de
Minas Gerais.

Problemas Importancia* Urgéncia** Capacidade de | Selecéo/

enfrentamento*** | Priorizagao****

Alta incidéncia ALTA 6 PARCIAL 2
de doenca

circulatéria

Aumento na ALTA 5 PARCIAL 3

incidéncia de

infeccdes
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respiratorias

agudas

Risco ALTA 7 PARCIAL

cardiovascular

elevado

Alta incidéncia ALTA 6 PARCIAL

de diabetes

mellitus tipo 2

Alta incidéncia ALTA 4 PARCIAL

de alcoolismo

Fonte: Elaborado pelo autor

*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

O Diabetes mellitus (DM) é um importante problema de em nivel mundial.
Segundo estimativa da Federacdo Internacional de Diabetes realizada em 2015,
8,8% da populacdo mundial era portadora de DM, com projecao de crescimento para
0s proximos anos. O DM esta associado com maiores taxas de hospitalizacdes,
maior utilizacdo de servicos de saude e com maior incidéncia de doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, ocasionando um grande impacto para 0s
sistemas de salde, especialmente nos paises em desenvolvimento. As evidéncias
indicam que individuos com diabetes ndo controlado sofrem mais complicacfes que
aqueles considerados controlados. Para alterar o curso da epidemia do DM é
importante investir em acdes de promocdo de saude, como estratégias de
modificacdo de habitos e adocdo de estilo de vida saudavel (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Na area de abrangéncia da ESF Pedra Vermelha existem 210 pacientes
diabéticos cadastrados, sendo que 120 destes estdo descompensados.

Verifica-se assim a necessidade de desenvolver uma intervencdo no sentido
de melhorar o tratamento desse publico, visando aumentar a adesdo ao tratamento
e consequentemente evitar as complicagdes resultantes do descontrole do DM.

Justifica-se ainda a presente proposta de intervencao por tratar-se de um
problema evidenciado pelo diagndstico situacional sobre o qual a equipe de saude
da familia tem condi¢Bes de atuar, através de mudancas no processo de trabalho da
equipe que irdo favorecer a relacéo profissional-paciente e potencializar o cuidado

ofertado.
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3 OBJETIVO

Elaborar um projeto de intervengao para aumentar a adeséo ao tratamento do
Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude Pedra Vermelha, no municipio de
Moeda/MG.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo deste projeto de intervencdo utilizou-se o Planejamento
Estratégico Situacional (PES) conforme abordagem na disciplina de Planejamento,
Avaliacdo e Programacédo das A¢bes em Saude do curso de Especializacdo Gestéo
do Cuidado em Saude da Familia, visando determinar o problema prioritario, os nos
criticos e as acOes a serem desenvolvidas para enfrentar o problema (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2017).

Para a fundamentacdo tedrica das questdes abordadas neste projeto sera
realizada pesquisa de publicacbes sobre DM em peridédicos no SciELO (Scientific
Library Eletronic Online) e na Biblioteca Virtual em Saude do Nescon, utilizando os
termos: diabetes mellitus, tratamento farmacologico, adesao a medicacao, estratégia
saude da familia, planejamento em saude. Além de consultas a programas do
Ministério da Saude, e do Sistema de informacdo da Atencdo Basica (SIAB) do
Municipio de Moeda-MG.

A redacdo do texto segue as normas da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) e orientagbes da disciplina Iniciacdo a metodologia: Trabalho de
Concluséo de Curso (CORREA; VASCONCELOS; SOUZA, 2017).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Atencédo Priméaria a Saude

Segundo Lavras (2011) a Atencdo Primaria a Saude é frequentemente
entendida como atencdo ambulatorial ndo especializada, caracterizada pela oferta
de um conjunto diversificado de atividades com baixa densidade tecnologica, e que
muitas vezes se caracterizam como o primeiro contato do usuario com o sistema de
saude. A autora aponta que ainda existe uma dicotomia entre a amplitude do
conceito de APS, sendo que um dos entendimentos aponta a APS como programa
seletivo, capaz de responder a demandas especificas de uma populacao,
geralmente de baixa renda, sem necessariamente se integrar a outros componentes
de um sistema de saude. Numa outra concepc¢do, mais abrangente, a APS € o
primeiro nivel de um sistema de satude amplo, e exerce a funcdo de coordenacéo do
sistema.

Diferentemente de outros paises o Brasil adota o termo Atencéo Basica em
Saude (ABS) para tratar de APS, no entanto, de acordo com a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) os dois termos sdo considerados sinbnimos (BRASIL,
2017b).

A Atencéo Basica € o conjunto de a¢des de saude individuais, familiares e
coletivas que envolvem promocgdo, prevencdo, protecdo, diagnostico,
tratamento, reabilitagéo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia
em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestao
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagao em
territério definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 2017b, p.68).

Segundo Starfield (2002) a APS é considerada o primeiro nivel de um sistema
de saude, que garante a entrada no sistema para todas as necessidades e
problemas de saude de uma populacdo. Deve fornecer atencédo a pessoa ao longo
do tempo, havendo ou ndo a ocorréncia de doengas e/ou agravos, coordenando
e/ou integrando o cuidado prestado em outros niveis do préprio sistema ou por
terceiros. Orienta-se pelos seguintes principios: acesso, integralidade,

longitudinalidade e coordenacéo do cuidado.
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5.2 Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia foi criada inicialmente como Programa de
Saude da Familia em 1994, visando a expanséo de cobertura do Sistema Unico de
Saude. De acordo com Monteiro et al. (2009, p. 359) “o lancamento do PSF
representa a proposicdo do mais largo alcance na histéria do Pais, posta em pratica
para ordenar o0s recursos desse sistema, a fim de que responda de maneira
apropriada as necessidades da populacéao”.

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica a Saude da Familia é a
estratégia prioritaria de expansdo e consolidacdo da atencdo basica no pais
(BRASIL, 2017b).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacdo da atencdo
basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é
tida pelo Ministério da Salde e gestores estaduais e municipais como
estratégia de expanséo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica por
favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo basica, de
ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade
(BRASIL, 2017a).

As equipes de saude da familia devem ser compostas por: médico
generalista, ou especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; auxiliar
ou técnico de enfermagem; e agentes comunitarios de salde. Profissionais de
Saude Bucal (cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia,
auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal) podem ser incorporados as equipes. (BRASIL,
2017a).

Dentre as atribuicbes previstas para a equipe de saude da familia cabe
destacar a realizacdo de acbOes de educacdo em saude a populacdo adstrita,
segundo planejamento da equipe e utlizando abordagens adequadas as
necessidades da populacao (BRASIL, 2017b).
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5.3 Diabetes mellitus

“O diabetes mellitus (DM) consiste em um disturbio metabdlico caracterizado
por hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na producéo de insulina ou
na sua acgdo, ou em ambos 0S mecanismos, ocasionando complicagbes em longo
prazo” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017, p. 19).

A classificacdo proposta pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA) com
base na etiologia do DM inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2, DM
gestacional e outros tipos especificos de DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

O DM tipo locorre em 5% a 10% dos casos, € o resultado da destruicdo de
células betapancreéticas com consequente deficiéncia na producdo de insulina. E
mais frequente em criancas e adolescentes, e estima-se que no Brasil tenham mais
de 30 mil pessoas com DM tipo 1 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017).

O DM tipo 2 é a forma presente em 90% a 95% dos casos e caracteriza-se
por defeitos na agdo e secregdo da insulina. A maioria dos pacientes com essa
forma de DM apresenta sobrepeso ou obesidade. Pode ocorrer em qualquer idade,
mas geralmente diagnosticado apdés os 40 anos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

O Diabetes Gestacional “trata-se de uma intolerAncia a carboidratos de
gravidade variavel, que se iniciou durante a gestacao atual, sem ter previamente
preenchido os critérios diagnésticos de DM”. Ocorre em 1% a 14% de todas as
gestacdes, dependendo da populacdo estudada, e relaciona-se com aumento de
morbidade e mortalidade perinatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES
2017, p.21).

S&o considerados sintomas tipicos do diabetes: polidria, polidipsia, polifagia e
perda involuntaria de peso (os “4Ps”). Fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e
vulvar, balanopostite e infeccdes de repeticdo sdo outros sintomas que podem
levantar a suspeita clinica. Algumas complicacbes como neuropatia, retinopatia ou
doenca cardiovascular aterosclerotica podem ser atuar como marcadores para 0
diagnéstico de DM (BRASIL, 2006).
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Em torno de 50% da populacdo com diabetes ndo sabe que s&o portadores

da doenca. Muitas vezes essas pessoas permanecem nao diagnosticadas até que

tenham alguma complicacdo (BRASIL, 2006). Sao fatores de risco:

ldade>45 anos;

sobrepeso (indice de Massa Corporal >25);

obesidade central (cintura abdominal >102 cm para homens e >88 cm
para mulheres, medida na altura das cristas iliacas),;

antecedente familiar de diabetes (méae ou pai);

hipertenséo arterial (>140/90 mmHQ);

colesterol HDL d”35 mg/dLe/ou triglicerideos €150 mg/dL;

histéria de macrossomia ou diabetes gestacional;

diagndstico prévio de sindrome de ovarios policisticos; e

doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

Os exames laboratoriais para o diagnostico de diabetes e de regulacéo
glicémica alterada séo (BRASIL, 2006):

Glicemia de jejum: nivel de glicose sanguinea ap6s um jejum de 8 a 12
horas; (normal até 110mg/dl).

Teste oral de toleréncia a glicose (TTG-75g): O paciente recebe uma
carga de 75 g de glicose, em jejum, e a glicemia é medida antes e 120
minutos ap0s a ingestao; (alterada se maior que 200mg/dl).

Glicemia casual: tomada sem padronizacdo do tempo desde a ultima
refeicdo. (alterada se maior que 200 mg/dl).

Pessoas cuja glicemia de jejum situa-se entre 110 e 125 mg/dL
(glicemia de jejum alterada), por apresentarem alta probabilidade de ter

diabetes, podem requerer avaliagao por TTG-75g em 2h.

O tratamento tém se tornado cada vez mais complexo, com incorporacao de

novas tecnologias que auxiliam pacientes, familiares e profissionais de saude na

aquisicdo de habilidades necessarias ao autocuidado por parte do diabético. Para

isso devem ser utilizadas as técnicas mais atuais de educacdo em diabetes, que tem

como foco o paciente, objetivando alcangcar mudancas de comportamento positivas.

“SO0 se pode considerar a educacdo em diabetes efetiva se ela resultar em
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mudancas e/ou aquisicAo de comportamentos; caso contrdrio, somente se
transmitem informacdes” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017, p.132).

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia € um desafio
para a equipe de salde, especialmente para poder ajudar o paciente a
mudar seu modo de viver, o que estara diretamente ligado a vida de seus
familiares e amigos. Aos poucos, ele devera aprender a gerenciar sua vida
com diabetes em um processo que vise qualidade de vida e autonomia
(BRASIL, 2006, p. 10).

A terapia nutricional € um dos maiores desafios no tratamento do DM. O
controle metabdlico € considerado como fator determinante para o bom manejo do
diabetes, pois seu controle reduz riscos microvasculares e até mesmo as chances
de doencas cardiovasculares. Evidéncias cientificas indicam que o

acompanhamento nutricional traz ganhos significativos no controle do DM tipo 1 e do
tipo 2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

A obtencdo do equilibrio energético e a manutencdo do peso corporal
adequado, mantidos por meio do consumo de uma dieta balanceada e da
pratica regular de atividade fisica, séo estratégias importantes na prevengéo
e tratamento do DM2. A dieta indicada para pacientes diabéticos deve
conter alto teor de fibra alimentar, jA que esta reduz a velocidade de
absorcdo da glicose em nivel intestinal, contribuindo para o controle
glicémico e melhoria do perfil lipidico. Além disso, a redugdo do consumo de
gorduras, em especial as saturadas e as trans, em contraposicdo aos
maiores teores de &cidos graxos 6mega-3 da dieta, auxiliam na prevencgéo
das complica¢des vasculares do diabetes, favorecendo a perda de peso e a
adequacdo dos niveis sanguineos de lipidios. A influéncia dos
micronutrientes no risco de diabetes ainda ndo foi bem elucidada, embora
se proponha que certos micronutrientes afetem diretamente a glicemia e o
metabolismo de insulina (COSTA et al., 2011, p. 2003).

Considerando a prevencdo do diabetes ja ha evidéncias suficientes indicando
que individuos em alto risco (com tolerancia a glicose diminuida) podem prevenir, ou
ao menos retardar, o aparecimento do DM tipo 2. Mudancas de estilo de vida
reduziram 58% da incidéncia de diabetes em trés anos. Essas mudancas nao
requerem dos pacientes drasticas alteragcbes no sua dia a dia, sendo viaveis do
ponto de vista do esfor¢co envolvido para alcanca-las. S&o mudancas como: reducao
de peso (5-10%), manutencdo do peso perdido, aumento da ingestdo de fibras,
restricdo energética moderada, restricdo de gorduras, especialmente as saturadas, e
aumento de atividade fisica regular (BRASIL, 2006).

Um importante componente do sucesso do tratamento do DM é a adesao do
paciente ao tratamento, definida por Boas, Foss-Freitas e Pace (2014, p. 269) como
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“a extensdo na qual o comportamento da pessoa coincide com a orientagdo médica

no que se refere, por exemplo, ao uso da medicacédo, ao seguimento de dietas, a

mudancas no estilo de vida ou a ado¢ao de comportamentos protetores de saude”.
Existem varios fatores que estdo envolvidos na adesdo ou ndo a um

tratamento. Alguns desses fatores séo:

acessibilidade e disponibilidade do medicamento nos servicos de salde,
dados sociodemograficos do usuario, aceitabilidade do medicamento,
sensacao de perda de controle sobre seu corpo, atitudes familiares e de
amigos, isolamento social, relacéo entre usuario e profissional de saude,
esquema terapéutico, cronicidade, auséncia de sintomas, tempo de
diagnostico, conhecimento e compreensdo da doenca e do tratamento
(FARIA et al., 2014, p. 258).

A adesdo medicamentosa pode ser entendida a medida em que o paciente
segue a instrucao prescrita para tratamento. Aderir ao tratamento medicamentoso €
também uma forma do paciente expressar-se em relacdo a propria doenca, bem
como a forma como se porta em relacdo ao tratamento. Portanto, a adesao
medicamentosa depende da forma como o paciente percebe a doenca e o
tratamento (JANNUZZI et al., 2014).

Um percentual que varia de 7% a 64% das pessoas com DM néo fazem
adesdao ao tratamento medicamentoso. Autores indicam que pessoas assintomaticas
tendem a aderir menos ao tratamento que as pessoas com sintomas severos. A
baixa percepcao de risco ou mesmo a auséncia de queixas faz com que as pessoas
nao sintam a necessidade de se tratarem, o que pode ocasionar o agravamento da
doenca (BOAS; FOSS-FREITAS; PACE, 2014).

Um dado importante apontado pela literatura é a relacdo entre o regime do
tratamento e a adesdo. A adesdo € menor na medida em que o numero de
medicamentos e/ou doses aumenta, indicando que tratamentos com menor nimero
de doses tende a ser mais eficaz no que tange a adesédo (BOAS; FOSS-FREITAS;
PACE, 2014).

Um dos fatores que altera a adesdo ao tratamento € a percepcao pelo
paciente de alteragbes significativas em sua rotina diaria. E o caso da
insulinoterapia, na qual o paciente precisa controlar horarios e muitas vezes adequar
sua vida social ao tempo do tratamento. A percepcdo de que o tratamento deixa de

funcionar depois de um longo tempo também explica a menor adeséo entre pessoas
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que estdo em tratamento por mais de cinco anos (BOAS; FOSS-FREITAS; PACE,
2014).

A educacdo em saude voltada para o diabetes deve servir para que o
paciente tome conhecimento sobre a sua doenca, sobre o tratamento e como o
proprio paciente pode atuar na potencializagdo do tratamento. Mais do que ensinar
sobre diabetes ao paciente é preciso orientd-lo, para que se torne capaz de fazer
boas escolhas para o seu tratamento, que lhe proporcionardo maior qualidade de
vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

No controle do Diabetes Mellitus (DM), a falta de adeséo ao tratamento é um
desafio frequentemente enfrentado na préatica clinica pelos profissionais das
instituicbes de saude. Assim, impfe-se buscar estratégias de intervencdes que

visem minimizar essa situacdo na atencédo em diabetes.
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “baixa adeséo ao tratamento
do Diabetes Mellitus”, para o qual se registra uma descricdo do problema
selecionado, a explicacdo e a sele¢cdo de seus nés criticos, de acordo com a
metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2017).

6.1 Descricao do problema selecionado (terceiro passo)

O DM estéa associado com maiores taxas de hospitalizacdes, maior utilizacao
de servicos de saude e com maior incidéncia de doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares, ocasionando um grande impacto para os sistemas de saude,
especialmente nos paises em desenvolvimento. As evidéncias indicam que
individuos com diabetes ndo controlado sofrem mais complicacdes que aqueles
considerados controlados. Para alterar o curso da epidemia do DM é importante
investir em acBes de promocdo de saude, como estratégias de modificacdo de
hébitos e adocdo de estilo de vida saudavel (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

Na area de abrangéncia da ESF Pedra Vermelha existem 210 pacientes
diabéticos cadastrados, sendo que 120 destes estdo descompensados. As doencas
do aparelho circulatério estdo entre as maiores causas de mortalidade no municipio
de Moeda-MG.

6.2 Explicacéo do problema selecionado (quarto passo)

Verificou-se que a adesao ao tratamento do DM pela populacéo atendida pela
ESF Pedra Vermelha é baixa, o que pode incorrer no agravamento das pessoas que
ja se encontram doentes.

Muitas pessoas baixo nivel de conhecimento sobre a doenca, o que dificulta a
adeséao correta ao tratamento. Além disso, nota-se que a baixa escolaridade € uma
barreira ao tratamento, pois muitas vezes os usuarios tém dificuldade para entender

as orientacdes dos profissionais de saude.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/FARIA,%20Hor%C3%A1cio%20Pereira%20de/1010
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Os habitos e estilos de vida da populacdo apresentam-se como um
limitadores para o tratamento, fatores como alcoolismo e tabagismo podem dificultar
ou até mesmo impedir que os pacientes fazem o tratamento da forma adequada.

O processo de trabalho da equipe apresenta falhas, na medida em que falta
incentivo para realizacdo de a¢gbes preventivas e também capacitacdo suficiente dos

profissionais.

6.3Selecdo dos nos criticos (quinto passo)

Foram identificados os seguintes “nds criticos”:

e estilo de vida inadequado

e perda de prazeres cotidianos

e poucos conhecimentos especificos sobre o DM

o falta de crenca da doenca:saber estar doente e aceitar a ocorréncia da DM

e processo de trabalho inadequado da equipe na ESF para enfrentar o
problema

e mal uso de remédios e uso indiscriminado

6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)
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Quadro 2 — Operagoes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “estilo de
vida inadequado”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia Pedra Vermelha, do municipio Moeda, estado de Minas Gerais.

NO critico 1 Estilo de vida inadequado
o x Fazer melhora nas condi¢cdes alimentares da populacéao.
peragao " P ) : ~
~ Modificar habitos e estilos de vida da populagéo.
(operagdes) _ _
Fazer cursos especificos para a equipe de saude.
Projeto Viver Bem
Resultados Diminuir o indice de diabéticos sedentarios e obesos no prazo de
esperados um ano.
Conscientizar a populacéo da importancia de habitos saudaveis
Aumento da informacédo e adesao ao tratamento
Produtos . . .
q Campanha educativa de nutricdo balanceada através de folder
eSperados Programa de atividade fisica e caminhada
ReCUrsos Organizacional: organizacdo de plano de exercicios fisicos e

necessarios

palestra.
Cognitivo: busca de informacgéo sobre o tema

Financeiro: aquisicdo dos folhetos educativos

Politico: mobilizacdo social formar

educadores

para parcerias com

Recursos criticos

Politico: Espaco para promover encontros e atividades em grupo,
atividades fisicas e adeséo de educadores fisicos /voluntarios.

Financeiro: recursos para aquisicdo de materiais de divulgacao

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: Profissionais de salude, secretaria de saude e
de educacéo

Acodes
estratégicas

Reunido com a equipe de saude da estratégia saude familiar

Prazo

15 dias para fabricagéo de folder
Um més inicio das atividades fisicas e educativas

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acdes

Enfermeira, técnica de enfermagem,agente comunitario de
salude, educador fisico, nutricionista e voluntarios.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Reunido mensal de acompanhamento com equipe e educador
fisico e avaliagdo em seis meses do inicio da atividade.

Avaliagdo fisica dos idosos apds seis meses do inicio das
atividades




Quadro 3 — Operagoes sobre o “né critico 2” relacionado ao problema “perda
de prazeres cotidianos”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de
Saude da Familia Pedra Vermelha, do municipio Moeda, estado de Minas

Gerais.

NO critico 2 Perda de prazeres cotidianos

Operacao Melhorar relacdo interna do paciente, promover aumento da
(operacgdes) autoestima

Projeto Vida Feliz

Resultados Promover maior alegria entre pacientes e estimular o
esperados autocuidado

Produtos Atingir metas de tratamento e promover interagdo entre equipe
esperados e paC|enteS.

RecUrsos Estrutural: local para fazer atividades em grupo

necessarios

Cognitivo: para palestras motivacionais
Financeiro: fazer folhetos de informacéo,

Politico: fazer mobilizacao intersetorial e social

Recursos criticos

Estrutural: espaco fisico para promover encontros e atividades
em grupo.

Cognitivo: palestras motivacionais
Politico: mobilizacdo intersetorial

Financeiro: fazer folhetos de informacéao

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: profissionais de saude, secretaria de saude e
de educacéo

Acdes
estratégicas

Atingir metas de tratamento e promover interacao entre equipe
e paciente, Promover maior alegria entre pacientes e estimular
0 autocuidado

Prazo

Seis meses para avaliacdo pero e processo de mudanca e
largo prazo

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acbes

Enfermeira, técnica enfermagem, agente comunitario de saude,
educador fisico e nutricionista.

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Reunido mensal de acompanhamento com equipe e educador
fisico e avaliagdo em seis meses do inicio da atividade.




32

Quadro 4 — Operagoes sobre o “né critico 3” relacionado ao problema “poucos
conhecimentos especificos sobre o DM”, na populacdo sob responsabilidade
da Equipe de Saude da Familia Pedra Vermelha, do municipio Moeda, estado

de Minas Gerais.

NO critico 3 Poucos conhecimentos especificos sobre o DM

Operacao Aumentar o nivel de conhecimento sobre o DM dos familiares e

(operacdes) equipe de trabalho e da populacdo idosa sobre os riscos do
diabetes descontrolado

Projeto Capacita-se

Resultados Melhor compreensédo da comunidade e agentes comunitarios

esperados de saude sobre as causas e consequéncias do diabetes e o
seu tratamento
Trabalhar a doenca como questdo ampla na vida do paciente e
familiares.

Produtos Avaliacéo do nivel de conhecimento sobre o diabetes.

esperados Buscar adesao de familiares ao tratamento do Diabético.
Programa de educacao permanente para os Agentes
Comunitario de Saude e comunidade

ReCUrsos Cognitivos: informacdes sobre o tema para palestras com

necessarios

pessoas da equipe,pacientes e comunidade.

Organizacional: organizacao da agenda.

Politico: apoio de gestdo e mobilizagdo intersetorial e

mobilizacdo social.

Recursos criticos

Politico: intersetorial, secretaria da saude e

educacao

Mobilizacéo

Organizacional: cumprimento de agenda.

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: Secretaria de educacdo e saude e
profissionais de saude da estratégia saude da familia

Acdes
estratégicas

Apresentar projeto para equipe e estruturagdo das redes de
atencao ao diabético.

Apresentar projeto de educacéo continuada.

Prazo

Um més para planejamento das acles, grupos operativos e
sensibilizacdo da equipe.

Responséavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acdes

Enfermeira, técnica enfermagem, agente comunitario de saude.
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Processo de
monitoramento e
avaliacdo das
acoes

Relatorio de presenca dos familiares a cada palestra, avaliacdo
de ficha de acompanhamento da familia no domicilio .

Quadro 5 — Operagoes sobre o “né critico 4” relacionado ao problema “alta de
crenca da doenca:saber estar doente e aceitar a ocorréncia do DM”, na
populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Pedra
Vermelha, do municipio Moeda, estado de Minas Gerais.

Alta de crenca da doencga: saber estar doente e aceitar a

NO critico 4 N

ocorréncia do DM
Operacao Conscientizar sobre a aceitacdo da doenca.
(operacdes)
Projeto Acompanhado e Feliz
Resultados Reduzw_ a rejeicdo sobre o tema

Dar maior clareza sobre a doenca
esperados
Produtos Maior adeséo e aceitacdo do tratamento
esperados Reduzir a rejeicao.
Recursos Estrutural: espaco fisico

necessarios

Cognitivo: para palestras com pessoas da equipe
Financeiro: para materiais graficos de divulgacao

Politico: apoio da gestao

Recursos criticos

Estrutural: espaco para fazer eventos sociais para promover a
inclusdo da familia e comunidade nos tratamentos

Cognitivo: obtencéo de informag&o sobre tema
Politico: apoio da gestao e envolvimento da equipe

Financeiro: aquisicdo de agendas e atas

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: profissionais de salde e secretaria de saude
e de educacéo.

Acdes
estratégicas

Reduzir a rejeicdo sobre o tema, dar maior clareza sobre a
doenca.

Prazo

Dois meses para reorganizacdo de agenda.

Responséavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acoes

Enfermeira, técnica enfermagem, agente comunitario de saude

Processo de
monitoramento e

Atendimento em relag&o a protocolo.
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avaliacdo das
acoes




Quadro 6 — Operagées sobre o “né critico 5” relacionado ao problema
“processo de trabalho inadequado da equipe na ESF para enfrentar o
problema”, na populagdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familg
Pedra Vermelha, do municipio Moeda, estado de Minas Gerais.

NG critico 5 Processo de trabalho inadequado da equipe na ESF para
enfrentar o problema

Operacao Modificar a estratégia de trabalho para atender os portadores

(operacdes) de diabetes e adequar fluxo de referencia e contra-referéncia.

Projeto Cuidar Sempre

Resultados Adequar o atendimento pelas equipes de saude para uma

esperados assisténcia de qualidade ao paciente.

Produtos Capacitacéo de equipe

q Protocolo de atendimento implantado

esperados Maior quantidade de pacientes atendidos, melhor atendimento
terapéutico, maior quantidade de familiares ativos.

ReCUrsos Cognitivo: elaborar projeto de promocao de saude e protocolo

necessarios

de atendimento.

Organizacional: adequacao de fluxos

Politico: articulacdo entre os setores da saude e adesao dos
profissionais

Recursos criticos

Organizacional: adequacéao de fluxos

Politico: articulacdo entre os setores da saude e adesao dos
profissionais

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla: Profissionais de salude e Secretaria
Municipal de Saude.

Acodes
estratégicas

Apresentar o projeto para secretaria de saude e a coordenacao
da atencdo primaria e convencer os membros da equipe na
otimizacao do trabalho.

Prazo

Um més para capacitacdo da equipe

Seis meses para implantacdo do protocolo de atendimento e
projeto de promocao de saude.

Um ano para reavaliar as acdes de saude referencia e contra-
referéncias

Responséavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acodes

Coordenacéo de atencdo primaria e enfermeira.

Processo de
monitoramento e
avaliagdo das
acoes

Reunides com avaliar melhorias

implementadas.

equipe para as
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Quadro 7 — Operagoes sobre o “né critico 6” relacionado ao problema “mal
uso de remédios e uso indiscriminado”, na populacdo sob responsabilidade da
Equipe de Saude da Familia Pedra Vermelha, do municipio Moeda, estado de

Minas Gerais.

NO critico 6 Mal uso de remédios e uso indiscriminado

Operacao Aumentar o conhecimento sobre o0 wuso correto das
(operacdes) medicacoes.

Projeto Remédio Correto

Resultados Conscientizar sobre a disciplina no uso de remédios.
esperados

Produtos Pacientes e familiares conscientizados sobre a importancia da
esperados med|ca(;ao.

ReCUrsos Estrutural: local fisico para atividades

necessarios

Cognitivo: conhecimentos sobre o tema.
Financeiro: para elaboracdo de cartazes e folders.

Politico: articulagcéo intersetorial

Recursos criticos

Estrutural: espaco fisico
Cognitivo: para palestras com pessoas da equipe

Financeiro: para materiais graficos de divulgacao

Politico: apoio da gestao

Controle dos
recursos criticos

Ator que controla equipe de saude de familia coordenacao de
atencao primaria e secretaria municipal de saude.

Acdes
estratégicas

Conscientizar sobre a disciplina no uso de remédios.

Prazo

Seis meses para elaboracdo do projeto.

Responséavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acoes

Coordenacéo de atencdo primaria, médico e enfermeira.

Processo de
monitoramento e
avaliagdo das
acoes

Reunido semestral das partes interessadas, acompanhamento
das ag¢0Oes definidas no projeto.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca crbnica e precisa de atencao para o
cuidado adequado. Por se tratar de uma afeccdo silenciosa passa muitas vezes
despercebida, vindo a ser descoberta somente quando algo mais grave ja estad em
curso. Por isso é tdo importante o desenvolvimento de um projeto de intervencao
como este, pois uma vez que estejam diagnosticados os diabéticos da area de
abrangéncia € possivel estabelecer acdes para o controle mais adequado da
doenca, de modo a impedir a ocorréncia de complicacdes graves.

O projeto de intervencao atua em varias situacdes relacionadas ao tratamento
buscando melhorar a qualidade de vida geral do paciente. Espera-se que a adesao
ao tratamento possa reduzir as complicacfes, e 0 que conhecimento oferecido aos
pacientes seja capaz de motiva-los para adotarem habitos de vida mais saudaveis,
com a incluséo de alimentacao adequada e pratica de exercicios.

Além disso, o projeto deve servir para que a equipe de saude da familia tenha
mais controle e mais condicdo de acompanhar esses pacientes, apoiando-0s nas
mudancas e desenvolvendo as a¢fes que sdo necessarias para garantir o cuidado a
todos.

O monitoramento das acBes € necessario para garantir que o0s objetivos
sejam cumpridos, e também para fazer eventuais correcées que forem necessarias

para alcancar os resultados esperados.
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