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RESUMO

O municipio de Capelinha/MG é um dos representantes do Vale do Jequitinhonha,
onde se encontra baixo desenvolvimento sociocultural, o que dificulta o
enfrentamento de doencgas cronicas como o Diabetes Mellitus. O estudo apresentado
tem como objetivo criar um plano de interven¢do no municipio de Capelinha em uma
unidade de Estratégia de Saude da Familia para alcancar um controle glicémico
adequado em pacientes diabéticos, focado na prevencéo, educacdo, promocao de
mudancas do estilo de vida e autocuidado no tratamento. No plano de intervencao
utilizou-se o0 método do Planejamento Estratégico Situacional, sistematizado pelo
economista Carlos Matus, baseado em alguns procedimentos metodoldgicos que
aplicados a qualquer tipo de organizacdo social apresenta como objetivo uma
mudanca situacional futura. Realizou-se revisdo de literatura nos bancos de dados
Scientific Eletronic Library on Line (SciELO), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE) e Biblioteca Virtual em Saude Ministério da
Saude (BVS/MS) com os descritores: diabetes; promocdo da saude; autocuidado;
automonitorizacdo da glicemia; educacdo em saude. Demonstrou-se na literatura a
importancia do controle glicémico adequado, principalmente, por meio da auto
monitorizacdo da glicemia capilar e da adesdo ao tratamento ndo medicamentoso.
Estratégias baseadas em educacdo necessitam que os profissionais de saude
saibam mobilizar, ensinar e motivar os pacientes para mudancgas no estilo de vida e,
principalmente, o autocuidado. A literatura confirma que essas intervencdes
melhoram o controle glicémico, previnem ou retardam o desencadeamento de
complicagbes agudas e crOnicas. Esse projeto pretende que o paciente tenha
conhecimento sobre sua doenca, ajudando-os a obter melhor qualidade de vida.

Descritores: Diabetes Mellitus. Promocado da Saude. Autocuidado.



ABSTRACT

The municipality of Capelinha/MG is in a region called Vale do Jequitinhonha, where
little sociocultural development is found, making it difficult to face chronic diseases
such as Diabetes Mellitus. This study aims to create an intervention plan for the
municipality of Capelinha in a Family Health Strategy unit, to reach adequate
glycemic control for diabetic patients, focused on prevention, education, lifestyle
enhancement and self-care in the treatment. For the intervention plan, the used
method was Situational Strategic Planning, systematized by economist Carlos Matus,
based on some methodological procedures which, applied to any kind of social
organization, aim future situational changes. A review of the literature mellitus was
performed, using scientific publications in the Scientific Electronic Library Online
(SciELO) databank, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE) and the Virtual Health Library from the Brazilian government (Biblioteca
Virtual em Saude Ministério da Saude - BVS/MS) with the key words: diabetes
mellitus; health promotion; self-care; blood glucose self-monitoring; health education.
The literature shows the importance of adequate glycemic control, especially via auto
monitoring of capillary glycaemia and adhesion to the treatment without medication.
Strategies based on education require the health professionals to know how to
mobilize, teach and motivate the patients for lifestyle changes and, especially, self-
care. The literature confirms that these interventions enhance glycemic control, and
prevent or hinder the onset of acute and chronic complications. This project expects
the patients to have knowledge about their disease, helping them obtain better life
quality.

Key words: Diabetes Mellitus. Health Promotion. Self-care.
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1. INTRODUCAO

O municipio de Capelinha encontra-se localizado a noroeste do estado de
Minas Gerais, a 427 km da capital, pertence a mesorregido do Jequitinhonha e
possui populagéo de 34.803 habitantes (IBGE, 2010).

A historia de Capelinha nos remonta ao ano de 1809, quando Manoel Luiz
Pégo, descendente de portugueses, juntamente com sua familia, fugindo de indios
Arands (grupo indigena pertencente aos Botocudos), acabou por se estabelecer
juntamente com sua familia @ margem do corrego Aredo, onde mandou construir
uma humilde capela dedicada a Nossa Senhora da Graga. Muitos moradores foram
se mudando para as proximidades e comecaram entdo a denominar a fazenda de
Capelinha, fazendo nascer o arraial, que se desmembrou de Minas Novas, pela Lei
n.566, de 30 de agosto de 1911. A instalacdo do municipio, porém, s6 se deu a 24
de fevereiro de 1913, dai ser esta a data em que se comemora 0 aniversario de
Capelinha (PREFEITURA MUNICIPAL CAPELINHA, 2014).

O municipio possui area total de 965,368 km2, com concentracdo habitacional
de 36,05 hab/km?, taxa de urbanizacdo de 71,12%. O numero de domicilios é de
9.846, sendo que, desses, 6.631 encontram-se na area urbana e 2.533 na area
rural. Possui altitude de 1100m e um clima tropical de altitude, propicios para a
principal atividade econdémica que € a monocultura cafeeira, que chega a produzir

graos para exportacdo (IBGE, 2010). O indice de desenvolvimento humano (IDH)

Figura 1. Evolucdo do IDH no municipio de Capelinha- MG
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passou de 0,49 em 2000 para 0,653 em 2010 - uma taxa de crescimento de 33,27%.
O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distancia entre o IDH do municipio e
o limite maximo do indice, que € 1, foi reduzido em 31,96% entre 2000 e 2010 (vide
gréafico 1).

A renda per capita média do municipio cresceu 121,55% nas ultimas duas
décadas, passando de R$195,24 em 1991 para R$284,94 em 2000 e R$432,55 em
2010, sendo esse o dado mais atual (IBGE,2010).

Dados do IBGE (2010), mostram que em 2010, 36,44% da populacdo de 18
anos ou mais de idade tinha completado o ensino fundamental e 22,17% 0 ensino
médio. Em Minas Gerais, os valores eram de 51,43% e 35,04% respectivamente.
Esse indicador carrega uma grande inércia, em funcdo do peso das geracdes mais
antigas e de menos escolaridade. Entretanto, a taxa de analfabetismo da populacao
de 18 anos ou mais diminuiu 20,81% nas Uultimas duas décadas, conforme

demonstra a figura 2.

Figura 2. Evolucdo da Escolaridade na populagéo de Capelinha-MG

Grafico 2
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O municipio de Capelinha possui um hospital geral (Fundacdo Hospitalar S&o
Vicente de Paulo). Na referéncia secundaria encontramos o Centro Viva Vida que
possui ginecologistas/obstetras, mastologista e urologista. Além desse, o Centro de
Especialidades Odontologicas e o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). No que
se refere a atencéo basica, 0 municipio atualmente conta com dez equipes de saude
da familia completas, sendo, sete na area urbana e trés rurais. Por fim, um centro de
controle de zoonoses e um laboratdrio Municipal.

Em relacdo ao financiamento da saude do municipio, segundo o portal do

Fundo Nacional de Saude (2014), em todo o ano de 2013 e até o més de julho de
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2014 os valores repassados somaram o montante de R$ 8.329.518,18 como

descrito na tabela 1.

Tabela 1. Fundo Municipal de Saude de Capelinha — MG
Fundo Municipal de Saude

SETORES/ANO 2013 2014(até
Julho)

Vigilancia em Saude 257.709,35 97.231,18
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 27.260,00 50.805,62
Hospitalar

Investimento 343.200,00 108.000,00
Gestéao do SUS 20.000,00 1.911.247,31
Atencédo Basica 3.346.780,61 2.167.284,11
TOTAL GERAL: 3.994.949,96 4.334.568,22

Fonte: FNS, 2014.

1.1 Centro de Saude Maria Lucia

O Centro de Saude (CS) Maria Lucia, local de escolha para o projeto de
intervencao, funciona no modelo de Estratégia Saude da Familia (ESF), composta
por equipe multiprofissional com um médico generalista, uma enfermeira, dois
auxiliares de enfermagem, sete agentes comunitarios de salde e uma auxiliar de
servicos gerais. Além disso, conta também com um cirurgido-dentista generalista e
uma auxiliar de consultério dentario. A area de abrangéncia € o bairro Maria LUcia,
onde sdo adscritas 965 familias e 3.025 habitantes. Possui uma sala de espera
externa, recepcdo, dois consultérios de atendimento com banheiro, sala de
vacinacdo, sala de curativos - inutilizada no momento, um consultério para
atendimento da odontologia, uma cozinha um banheiro social e uma sala de
reunibes para os agentes comunitarios de saude. Observa-se que todos o0s

ambientes sdo pequenos, dificultando algumas das atividades.
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2. JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de pacientes diabéticos no
territorio adscrito e que possuem o controle glicémico inadequado. Um dos principais
problemas que justifica o projeto é a fragilidade do conhecimento sobre o diabetes,
causas e complicacbes da doenca que podem estar relacionados com fatores
intrinsecos as pessoas e ao sistema de saude, dificultando o acesso as informacdes
fundamentais. Isso sinaliza aos profissionais a necessidade de redirecionar as
estratégias para o atendimento da pessoa com diabetes, considerando os fatores
biopsicossociais e recursos existentes na unidade basica de saude.

Para equacionar o problema, os dados mostram que 7,4% de todas as
hospitalizacbes néo relacionadas a gestacbes e 9,3% de todos 0s custos
hospitalares, no Brasil, no periodo 1999-2001 puderam ser atribuidos ao diabetes
(SCHMIDT et al., 2011). Além disso, sabe-se que em individuos adultos, o diabetes
estd associado a um alto risco de doenca cardiovascular, em torno de 2 a 4 vezes
maior em relacdo a individuos sem diabetes, sendo a Doenca Cardiovascular (DC) a
principal causa de mortalidade e morbidade em individuos com Diabetes Mellitus
(DM) (SIQUEIRA et al., 2007). Essa alta taxa de morbimortalidade, requer cuidado
clinico e educacgéao continua para a prevencdo das complicacdes agudas e crbnicas.
Ha descrito que atencdo a saude, fornecendo informacdo oportuna, apoio e
monitoramento, pode melhorar a adeséo, reduzindo o 6nus das condi¢Bes cronicas
e proporcionando melhor qualidade de vida as pessoas com DM (PACE et al., 2006).

A equipe participou ativamente da analise dos problemas levantados durante
reunides periddicas e, por fim, considerou que o controle glicémico inadequado em
pacientes diabéticos como um dos maiores problemas enfrentados pelo CS Maria
Luacia. Devido a acessibilidade aos exames (glicemia de jejum e teste oral de
tolerancia a glicose) e acesso as medicacgdes, a questao principal envolve educacgao
continuada. Baseado nisso, a nivel local, temos recursos humanos e materiais para

se realizar um projeto de intervencéo.
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3. OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um projeto de intervencdo com o intuito de obter controle glicémico
adequado nos pacientes diabéticos da Estratégia de Saude da Familia Maria Lucia.
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4. METODOS

Para o desenvolvimento do Plano de Intervencéo sera utilizado o Método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES), sistematizado originalmente pelo
economista chileno Carlos Matus. Esse método € um conjunto de principios teoricos,
alguns procedimentos metodoldgicos e técnicas de grupo que podem ser aplicados
a qualquer tipo de organizacdo social que possui como objetivo uma mudanca
situacional futura. O planejamento néo trata apenas das decisGes sobre o futuro,
mas questiona principalmente qual € o futuro de nossas decisées (DE TONI, 2004).

O método se apoia em um enfoque tedrico em que destaca o0s seguintes
elementos:

O conceito de situacdo e de explicacdo situacional, onde a situacdo € um
recorte probleméatico da realidade feito por um ator em funcdo de seu projeto de
acao ou por outros atores e suas acoes. A Teoria da Producdo Social, que de forma
mais concreta se da no momento de explicacdo de um problema quando, através da
montagem do fluxograma situacional, localizam-se as causas, estabelecendo-se
uma rede de relagbes causais, 0 que contribui para uma visdo mais ampla do
problema explicado e, consequentemente, para uma atuacdo mais efetiva. A Teoria
da Acdo, que distingue uma forma de agdo n&o interativa, instrumental ou
comportamental - prépria do planejamento normativo - e aplicavel a problemas bem-
estruturados, e uma forma de acao interativa, referida ao espaco social e politico,
que fundamenta a necessidade do célculo interativo ou raciocinio estratégico -
aplicavel a problemas quase-estruturados. O conceito de momento, formulado para
superar a ideia de 'etapas’ rigidas, implicando uma visdo dinamica do processo de
planejamento, que se caracteriza pela permanente interacdo de suas fases ou
momentos e pela constante retomada dos mesmos. O Método PES prevé quatro
momentos para 0 processamento técnico-politico dos problemas: os momentos
explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional (ARTMANN et al., 1997).

O momento explicativo € quando se faz a selecédo e analise dos problemas
considerados relevantes para o ator social e sobre os quais este pretende intervir. O
momento normativo € o periodo de desenhar o plano de intervencédo, ou seja, de
definir a situacdo objetivo ou situacao futura desejada e as operacgdes/acdes
concretas que visam resultados, tomando como referéncia os ndés criticos

selecionados. Este € o momento de desenhar o plano de intervencao, ou seja, de
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definir a situacdo objetivo ou situacdo futura desejada e as operacgdes/acdes
concretas que visam resultados, tomando como referéncia 0s nos criticos
selecionados. No momento estratégico é realizada a analise de viabilidade do plano
nas suas varias dimensfes: politica, econdmica, cognitiva, organizativa. No
momento anterior ja € feita uma pré-andlise de viabilidade, mas agora € necessario
um calculo mais profundo através da simulacdo. Cabe lembrar a importancia de uma
analise de viabilidade bem feita em situacdes que o ator ndo controla todos o0s
recursos necessarios para a realizacdo do plano. Elaborado o plano (flexivel e
adaptavel a conjuntura), feita a analise de viabilidade, chega-se ao momento da
acdo, da implementacdo do plano que é chamado de estratégico e tatico-
operacional. Na visdo do PES, planejamento e gestdo séo inseparaveis, o plano nao
€ o desenho no papel, mas um compromisso de acao que visa resultados, impacto
nos problemas selecionados, que se traduzem em novas situacées mais favoraveis
do que a situagéao inicial (ARTMANN, 2000).

Essa metodologia pode ser resumida em uma série de passos que foram
seguidos para elaboracdo deste projeto, sendo eles: 1° passo: definicdo dos
problemas; 2° passo: priorizacdo dos problemas; 3° passo: descricdo do problema
selecionado; 4° passo: explicacao do problema; 5° passo: selecdo dos "nés criticos";
6° passo: desenho das operacdes; 7° passo: identificacdo dos recursos criticos; 8°
passo: analise de viabilidade do plano; 9° passo: elaboracdo do plano operativo e,
por fim, a gestdo do plano. Essa metodologia ja inclui 0s recursos necessarios e um
cronograma.

Além disso, realizou-se revisdo de literatura sobre diabetes mellitus, atraves
de artigos cientificos nos bancos de dados Scientific Eletronic Library on Line
(SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e a
Biblioteca Virtual em Saude Ministério da Saude (BVS/MS). Essa revisdo incluiu os
descritores em salude: diabetes; promocdo da saude; autocuidado;
automonitorizagdo da glicemia; educagdo em saude. As publicagbes pesquisadas

compreenderam o periodo de 2002 a 2014.
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5. REVISAO DE LITERATURA

O diabetes mellitus (DM) é um termo geral para um grupo de disturbios
heterogéneos do metabolismo, sendo o principal achado a hiperglicemia crénica e
outras desordens metabdlicas. A causa basica € a diminuicdo ou deficiéncia na
secrecdo de insulina. A importancia do distirbio € sua crescente prevaléncia e as
possiveis complicacfes (retinopatia, nefropatia, neuropatia e disfuncdes endoteliais)
que podem ocorrer devido a hiperglicemia crbnica (KUZUYA et al., 2002,
DIABETES, 2009).

E estimado no Brasil prevaléncia de 5,3% de diabetes em individuos com
mais de 18 anos. A se comparar 0s géneros, no feminino é mais prevalente: 6,0 %,
comparado a 4,4% no masculino (SCHMIDT et al.,, 2009). Esses valores
demonstram que o diabetes € um problema de saude considerado de grande
prioridade para a atencdo basica, pois evidéncias demonstram que o bom controle
na atencao basica evita hospitalizacées e mortes por complicacfes cardiovasculares
e cerebrovasculares (BRASIL, 2013 apud ALFRADIQUE, 2009).

O diabetes atualmente é classificado em quatro categorias: DM tipo 1 (DM 1),
DM tipo 2 (DM 2), Outros tipos e Diabete Gestacional. O DM 1 é responsavel por
cerca de 5% a 10% de todos os casos de DM, geralmente, inicia-se antes dos 30
anos de idade, entretanto pode acometer individuos em qualquer faixa etaria e a
etiologia envolve a destruicdo das células 3 pancreaticas. Ja o DM 2 é mais comum,
sendo responsavel por 90% dos casos de diabetes. E uma entidade heterogénea,
caracterizada por distlrbios da acdo e secrecdo da insulina, entretanto a etiologia
especifica deste tipo de diabetes ainda ndo esta claramente estabelecida, mas sabe-
se que a maioria dos pacientes apresenta obesidade. Atualmente os processos de
patogénese do DM estdo sendo elucidados e aumentando o numero de tipos
distintos de diabetes, permitindo uma classificagdo mais especifica e definitiva. O
diabetes gestacional pode ser definido como a tolerancia diminuida aos
carboidratos, de graus variados de intensidade, diagnosticado pela primeira vez
durante a gestacdo, podendo ou nado persistir apos o parto (DIABETES, 2009;
MARASCHIN et al., 2010)

Para se fazer o diagndstico é necessario suspeitar diante alguns sintomas e
fatores de risco e confirmar com exames laboratoriais. Os sinais e sintomas

classicos do diabetes séo: polidria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso,
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esses sinais sdo mais agudos no DM 1, mas também podem ser encontrados no DM
2. Outros sintomas também podem estar presentes, como prurido, visdo turva e
fadiga. O diagnostico laboratorial baseia-se na deteccdo da hiperglicemia e séo
usados quatros tipos de exames: glicemia casual plasmatica, glicemia de jejum
plasmatica, Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) e, em alguns casos,
Hemoglobina Glicada (HbAlc) (BRASIL, 2013).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), os critérios
diagnoésticos sdo a presenca de sintomas classicos (polidria, polidipsia e perda de
peso inexplicavel), mais a concentracdo de glicemia plasmética casual (qualquer
hora do dia sem levar em conta o tempo desde a ultima refeigdo) maior ou igual 200
mg/dl. Além desse, considera-se 0 paciente com diabetes, aquele que apresenta
valor maior ou igual a 126 mg/dl ao se avaliar a glicemia de jejum medida no plasma,
em um periodo de jejum de 8 horas, em mais de uma ocasido. Em relacdo ao TOTG,
este devera ser conduzido com a ingestdo de uma sobrecarga de 75 g de glicose
anidra, sendo considerado positivo resultado igual ou maior que 200 mg/dl. Por fim,
e mais recente, a HbAlc também pode ser usada como critério diagndstico,
considera-se diabético pacientes com valores igual ou maiores que 6,5%.

E necessario também considerar que existem pessoas com hiperglicemia
intermediaria (glicemia de jejum entre 110 mg/dL e 125 mg/dL, e TOTG de 140 mg/dI
a 199 mg/dl e HbAlc entre 5,7% e 6,4%), também denominadas de casos de pré-
diabetes, pelo seu maior risco de desenvolver a doenca, devem ser orientadas para
prevencdo do diabetes, o que inclui orientacdes sobre alimentacdo saudavel e
hébitos ativos de vida, bem como reavaliacdo anual com glicemia de jejum (BRASIL,
2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2014).

Em relacdo ao rastreamento, pessoas com fatores de risco para DM deveréo
dosar a glicemia, entretanto, ainda nao existem evidéncias para a frequéncia do
rastreamento ideal. Alguns estudos demonstraram que pessoas que apresentam
resultados negativos podem ser testadas a cada 3 a 5 anos. Casos de tolerancia
diminuida a glicose, glicemia de jejum alterada ou diabetes gestacional prévio,
podem ser testados mais frequentemente, por exemplo, anualmente (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Resumindo, o paciente assintomatico a ser testado sdo aqueles adultos que
estdo com sobrepeso (indice de Massa Corporea (IMC) >25 kg/m?2) e possuem um

dos seguintes fatores de risco: histéria de pai ou mde com diabetes; hipertensao
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arterial (>140/90 mmHg ou em uso de anti-hipertensivos); histéria de diabetes
gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg; dislipidemia: hipertrigliceridemia
(>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL); exame prévio de HbA1c 25,7%,
tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada; obesidade severa,
acantose nigricans; sindrome de ovarios policisticos; histéria de doenca
cardiovascular; sedentarismo. Na auséncia dos critérios acima referidos, o
rastreamento deve comecar aos 45 anos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2013).

O principal tema a ser abordado nesse projeto de intervencdo é o controle
adequado dos niveis glicémicos que € essencial para o tratamento do DM e
diminuicdo das complicacdes cronicas. Ao se realizar o controle metabdlico com
assiduidade, o paciente mantém-se assintomatico e previne-se das complicacdes
agudas e cronicas, por fim, reduzindo a mortalidade global da doenga (BRASIL,
2013).

O controle glicémico pode ser monitorado por glicemias de jejum, pré-prandial
(antes das refeicdes), pos-prandial (apos as refeicdes) e pela HbAlc. As glicemias
sao utilizadas para orientar o ajuste de dose da medicacdo empregada, uma vez que
apontam os momentos no decorrer do dia em que ocorre falta ou excesso de sua
acdo. A HbAlc é o parametro utilizado para avaliar o controle glicémico em médio e
longo prazo, pois reflete os niveis glicémicos dos ultimos dois a trés meses (BRASIL,
2013).

Alguns estudos demonstram que valores mais rigidos no controle glicémico a
longo prazo trazem beneficios e podem prevenir complicacdes cronicas além da
reducdo da mortalidade. A meta para o tratamento da hiperglicemia em adultos,
atualmente recomendada, é alcancar HbAlc <7%. As metas glicémicas
correspondentes sdo: glicemia de jejum entre 70 — 130 mg/dL e pds-prandial abaixo
de 180 mg/dL. Metas mais flexiveis (HbAlc <8%) vém sendo estabelecidas para
certos grupos de pacientes. Por isso, 0 grau desse controle precisa ser pactuado
entre equipe e usuario, considerando possiveis beneficios, riscos e disponibilidade
dos recursos técnicos necessarios. As metas também precisam considerar a
idade/expectativa de vida da pessoa, a duracdo da doenca e as comorbidades. Alvo
menos rigoroso (HbAlc entre 7% e 7,9%) pode ser considerado em casos mais
complexos, como pessoas com histérico de hipoglicemias frequentes, doenca micro

ou macrovascular avancada e/ou dificuldade em obter bom controle glicEémico,
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apesar da associacdo de diversas medicacfes antidiabéticas (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Uma estratégia 0til para o controle glicémico adequado é a Automonitorizacao
da Glicemia Capilar (AGC) ao longo do dia, que pode ser feita através da obtencao
de sangue capilar e colocacdo do mesmo em fitas reagentes acopladas a aparelhos
gue fornecem os resultados em poucos segundos. Os aparelhos sédo acurados e as
taxas de erros sao por volta de 5%. A AGC esta indicada para todo o paciente com
DM2 tratado com multiplas doses de insulina e DM 1. As glicemias devem ser
realizadas pelo menos antes das refeicbes e lanches, ocasionalmente, pode-se
realizar testes pds-prandiais (90 a 120 minutos ap0s as principais refeicdes), na hora
de dormir, antes do exercicio, quando suspeitar de hipoglicemia, apds o tratamento
da hipoglicemia até que estejam normoglicémicos e antes de tarefas criticas, como
dirigir (GROSS et al., 2002; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Considera-se que a AGC, quando interpretada corretamente pelo paciente
com diabetes mellitus, permite reconhecer complicacbes metabdlicas
potencialmente fatais, como a hipoglicemia e agir adequadamente. Além disso, a
equipe de saude pode fazer ajustes na terapéutica a partir dos resultados do perfil
metabdlico (TEIXEIRA et al., 2009).

O grande desafio a ser enfrentado sé&o as dificuldades para realizar a AGC,
por medo de agulhas, pela dor ao lancetar o dedo, pelo custo das fitas teste e ainda
por habilidade insuficiente para o manuseio do glicosimetro (FRANCO et al., 2008
apud GOELER, et al., 2003).

O lado positivo é que a AGC no domicilio aumenta a responsabilidade do
paciente por meio da participacdo ativa no seu autocuidado e proporciona o
desenvolvimento de habilidades para sua autonomia no tratamento e na tomada de
decisbGes para o alcance das metas de bom controle glicémico (AUGUSTO et al.,
2014).

Sendo assim, os diabéticos que se encaixem no perfil para empregar a AGC,
devem ser ensinados a usar 0s dados para ajustar o consumo alimentar, exercicio
ou as medicacdes para atingir objetivos especificos. Pode também, estar presentes
em um contexto educacional mais amplo que vise criar metas com o intuito do
paciente aprender a modificar o tratamento insulinico conforme os niveis glicémicos
obtidos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).
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O tratamento do DM baseia-se em ndo medicamentoso e medicamentoso. O
tratamento ndo medicamentoso é a base do tratamento do diabetes. Ele consiste em
habitos de vida saudaveis que sdo: manter uma alimentacdo balanceada; atividade
fisica regular (150 minutos/semana de atividade aerdbica); evitar o fumo e o0 excesso
de alcool e estabelecer metas de controle de peso. Pessoas com DM precisam ser
educadas a realizar Mudancas no Estilo de Vida (MEV) e instruidas sobre como
fazé-las, pois estudos demonstram melhora no controle da glicemia, HbA1C e peso
corporal ao utilizar-se de MEV (BRASIL, 2013).

Resumidamente, o tratamento medicamentoso do DM 1, além da terapia ndo
farmacoldgica, consiste, inevitavelmente, na administracdo de insulina, a qual deve
ser prescrita em esquema intensivo, de trés a quatro doses de insulina/dia, divididas
em insulina basal e insulina prandial, cujas doses sdo ajustadas conforme as
orientacdes das glicemias capilares. J4 o DM 2 exige tratamento ndo farmacologico,
em geral complementado com antidiabético oral e, eventualmente, uma ou duas
doses de insulina, conforme a evolucéo da doenca (BRASIL, 2013).

Um recente estudo sobre adesdo ao tratamento demonstrou que nao existe
grande dificuldade dos usuarios da ESF de aderirem ao tratamento medicamentoso,
mesmo havendo algumas variabilidades entre as unidades de saude pesquisadas. A
explicacdo possivel desse nivel de adesdo é devido a distribuicdo gratuita de
medicamentos pela rede publica de saude. Mas existem dificuldades, como adesao
ao plano alimentar, o que torna necessaria a adocdo de acBes e medidas
educacionais para aprimorar o tratamento ndo medicamentoso e MEV (FARIA et al.,
2014). O grande desafio na ESF é melhorar a adeséo ao tratamento que representa
a extensdao no qual o comportamento da pessoa coincide com o aconselhamento
dado pelo profissional de saude. Logo, o profissional da saude tem um papel
importante no processo de adeséo, atuando como agente facilitador e mobilizador
por meio da conscientizacdo, mudanca de comportamento e desenvolvimento da
capacidade e habilidade do individuo para o autocuidado, adequando seus
conhecimentos e experiéncias a pratica clinica e a realidade do paciente
(ASSUNCAO; URSINE, 2008).

Em relacédo ao autocuidado a literatura demonstra que o uso de intervencdes
educativas € eficaz, principalmente, em pacientes com controle glicémico
inadequado (HbA1c>8%). A explicacdo seria o aumento do conhecimento sobre a
doenca e a melhora nas habilidades do autocuidado (SIGURDARDOTTIR et al.,
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2007). Além disso, a intervencdo de educacdo baseadas no autocuidado e na
mudang¢a no estilo de vida diminuem o0s custos, se comparados apenas com as
intervencdes medicamentosas classicas. O autocuidado baseia-se em alguns
comportamentos importantes que sdo: uma alimentacdo saudavel, exercicios fisicos,
monitorizacdo dos niveis glicémicos, tomar a medicacao corretamente, resolucéo de
problemas de acordo com as orientagdes, reducdo dos riscos por meio de atitudes
qgue diminuem o risco de complicacdes e tentar adaptar-se de forma saudavel as
dificuldades apresentadas pela doenca. Essas atitudes levam a uma reducdo de
complicagbes agudas e crbnicas e, consequentemente, melhoria da qualidade de
vida (BOREN et al., 2009).

Apesar da cidade em que realizaremos 0 projeto de intervencdo possuir
baixos niveis educacionais e de renda, e sabermos que a alfabetizacdo pode
exercer dificuldades no entendimento das prescricbes, compreensao sobre sua
condicdo e na relacdo médico-paciente comprometendo o tratamento (WILLIAMS et
al., 2002). Ainda assim, a literatura relata que o conhecimento sobre o DM e o
acesso a saude sdo os principais e mais importantes fatores associados com o bom
controle glicémico e que a alfabetizagéo exerce influéncia apenas no conhecimento
sobre o DM e ndo esta diretamente relacionada ao autocuidado e a adesdo ao
tratamento. A explicacdo possivel é a realizacdo de estratégias educativas
compensam as barreiras de alfabetizacdo e as habilidades de autogestdo néo
dependem exclusivamente da leitura (MORRIS et al., 2006; BAINS; EGEDE, 2011).
Dessa forma, pode-se concluir que as intervengdes que serdo adotadas nesse

projeto sdo eficazes e ndo apenas tentativas erraticas.
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7. PLANO DE ACAO

Apesar do pouco tempo de atividade no CS Maria Lucia, percebe-se que
existem alguns pontos os quais precisam ser solucionados, tanto estruturalmente
como em relacdo a abordagem dos problemas de saude mais prevalentes na
populacdo. Entre os varios problemas identificados no diagnostico situacional a
equipe destacou:

Controle glicémico inadequado em pacientes diabéticos;

Alta prevaléncia de obesidade no territorio adscrito pela unidade;

Uso indiscriminado de benzodiazepinicos;

Alta prevaléncia de tabagistas.

7.1 Priorizagao dos Problemas

Tabela 2. Priorizacao dos problemas encontrados no CS Maria Lucia

Principais Importancia | Urgéncia | Capacidade | Selecéo
Problemas de
enfretamento
Controle Alta 7 Parcial 1
inadequado do
diabetes
Alta incidéncia de Alta 7 Parcial 2
obesidade
Uso Alta 7 Parcial 3
indiscriminado de
benzodiazepinicos
Tabagismo Alta 6 Total 4

7.2 Descri¢cao do Problema

O tema escolhido para ser abordado foi o controle glicémico inadequado em
pacientes diabéticos. A escolha do tema é€ justificada pela observacédo de que varios
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 estavam apresentando glicemia
capilares realizadas na residéncia ou na unidade basica de saude, glicemias de
jejum e TOTG com resultados acima dos esperados nas consultas de rotina e, 0os
pacientes em uso de insulina, em sua maioria, apresentavam a HbAlc com niveis

elevados. Além disso, existem pacientes analfabetos e que ndo possuem a
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compreensao adequada da necessidade do controle rigoroso da glicemia para evitar
futuras complicacbes. Cada agente de salude levantou o numero de pacientes
sabidamente diabéticos da sua area e quais 0s pacientes usavam insulina e quais

tinham Hb1Ac elevada nos prontuérios.

Tabela 3. Distribuicdo do niumero de pacientes diabéticos no CS Maria Lucia

Micro Total Diabéticos | Paciente | Paciente e | Glicemias | Hemoglobina
Area | pacientes em uso | ou cuidador | alteradas glicada
adscritos de analfabeto alterada
Insulina
1. 401 13 05 1 2 1
2. 341 10 04 1 1 1
3. 366 11 04 2 3 2
4. 425 11 03 0 2 1
5. 547 13 05 2 1 3
6. 577 18 08 3 5 4
7. 368 12 02 0 2 0

7.3 Explicacéo do problema

Causas da ndo adesao:

e Falta de compreensdo das orientacdes dietéticas, falta de compromisso e
adesdao do préprio paciente com o tratamento;

e Dificuldades de leitura por parte do paciente e/ou do cuidador (baixa
escolaridade/analfabetismo);

e [alta de orientacdo sobre as possiveis consequéncias do controle inadequado
da glicemia;

¢ Dificuldade na aplicagéo de insulina, por inabilidade, medo, ou receio.

e Orientacdo fora da realidade do paciente (dietas com alimentos fora do
padréo financeiro ou alimentar do paciente);

e Auséncia de cuidador, principalmente em pacientes idosos.
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Figura 3. Fluxograma das consequéncias do controle glicémico
inadequado

[ CONTROLE GLICEMICO INADEQUADO ]

COMPLICAGCOES AGUDAS  COMPLICACOES CRONICAS

/ NEUROPATIA, RETINOPATIA,
CETOACIDOSE, ESTADO NEFROPATIA,
HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR RISCO AUMENTADO DOENCAS

\ CARDIOVASCULARES

AUMENTO DAS HOSPITALIZAGOES, INVALIDEZ E
OBITOS E ,
AUMENTO DA DEMANDA E GASTOS PARA O SISTEMA DE SAUDE

Fonte: DIABETES, 2009.

7.4 ldentificacdo dos nos criticos

Processo de trabalho da equipe — falta de compreensao das orientagdes
dietéticas, falta de compromisso do préprio paciente com o tratamento — falta de
orientacdo sobre as possiveis consequéncias do controle inadequado da glicemia.

Dificuldade na aplicacéo de insulina, por inabilidade, medo ou receio —
auséncia de cuidador, principalmente em pacientes idosos.

Falta de compreensdo das orientagdes dietéticas — orientacdo fora da
realidade do paciente (dietas com alimentos fora do padrdo alimentar da

comunidade).



7.5 Desenho das operacgdes

Tabela 4. Desenho das operacgfes do projeto de interveng¢do no CS Maria Lucia
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N6 critico Projeto Resultados Produtos Recursos necessarios
esperados
Falta de SaldeCedo |Conscientizacdo dos | Palestra Cognitivo:
orientacéo sobre riscos do controle | educativa com o | conhecimento sobre as
as possivels glicémico médico de forma |estratégias de
consequencias inadequado continuada comunicacao
plo controle pedagogica
g}iiﬁ]i:?do da Diminuic&o dos Realizadas de 2
ndmero de em 2 meses Organizacional:
complicacfes organizacdo da agenda
Diminuic&o no Politica: local
namero de _ _
hospitalizacées Financeiro: recursos
audiovisuais
Falta de Nutricerto Melhorar a dieta, Palestra Organizacional:
co_mpreeanéo das principalmente em | educativa e Estimular a adesao dos
orientacoes relacdo a continuada com | pacientes
LU carboidratos profissional
qualificado Politico: deslocar

Reduc¢édo dos niveis
glicémicos pos-

(Nutricionista)

profissional, local

Financeiro: recursos

prandiais
Realizada de 3 |audiovisuais, panfletos
em 3 meses
Dificuldade na Autocuidado |Melhorar adeséo ao |Palestra Organizacional:
aplicacéo de tratamento explicativa Estimular a adesao dos
insulina

medicamentoso

Reducéo dos niveis
glicémicos

Pratica individual
com supervisao
das técnicas de
enfermagem

Realizado
Mensalmente

pacientes

Politico: local, deslocar
profissional

Financeiro: materiais
para procedimento
(agulhas, glicosimetro,
algodao, fitas)




7.6 Plano Operativo

Tabela 5. Plano operativo do projeto de intervencédo no CS Maria Lucia

ndmero de
complicacbes

da populacéo
sobre o risco do
controle glicémico
inadequado

Conscientizacdo
dos riscos e
complicagbes

conscientizacao
dos riscos e
complicagbes do
Diabetes

Operacéao Resultados ProEndemias e Acdes Responsavel | Prazo
Epidemias Adulto | estratégicas
Nutricerto Reducéo dos Melhora a dieta Programa de Enfermeira 6 meses
niveis dos pacientes e os |reeducacgéo o
glicémicos pos- | niveis glicémicos |alimentar com a | Nutricionista
prandiais pos-prandiais Nutricionista do NASF
Autocuidado | Melhorar Capacitar os Programa de Técnica de 3 meses
adesdo ao proprios pacientes |aprendizagem Enfermagem
tratamento e seus cuidadores |sobre o uso
medicamentoso correto das
Disciplina no uso medicacoes
das medicacdes
Aprender sobre a
automonitori-
zacao da
glicemia
SaudeCedo |Diminuicdo dos |Avaliacdo do nivel |Programa de Médico 2 meses




28

8. CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que hoje a educacdo da pessoa com diabetes € um aspecto
fundamental do cuidado e na obtenc&o do controle da doencga, pois, assim, pode-se
prevenir ou retardar o desencadeamento de complicagcdes agudas e crbnicas da
doenca. Com a aplicacdo desse projeto, a ideia central € aumentar os niveis de
educacdo sobre o DM, demonstrar a importancia do bom controle glicémico, a
repercussao na vida dos usuarios de medidas simples e claramente eficazes e seus
efeitos a longo prazo na qualidade de vida.

Para que se possa mensurar a melhora metabdlica e da qualidade de vida
dos pacientes, serdo realizados exames laboratoriais que comprovem o melhor
controle glicémico, além de questionarios que indaguem sobre aspectos do cotidiano
que melhoraram com as intervencgdes realizadas.

Possivelmente, a grande dificuldade que se encontrard nesse projeto é a
adesdo dos pacientes. O provavel motivo serd a desconfianca de que projetos
educacionais nao gerem resultados significativos no controle de doencas.
Entretanto, caso apareca resultados, mesmo em poucos pacientes, esses servirdo
de modelo para atrair novos participantes.

Por fim, esse programa permitira constatar que o autocuidado e a educacao
em saude, mesmo em populacdo de baixa renda e educacdo baixa, sdo eficazes
para o controle glicémico. Conforme jA demonstrado na revisdo de literatura. Além
disso, servirA para os profissionais de saude entenderem quais 0s aspectos no
atendimento que os mesmos precisam melhorar para promover a saude de forma

integral aos pacientes do CS Maria Lucia no municipio de Capelinha/MG.
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