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RESUMO

Introducdo: O Diabetes Mellitus (DM) € um dos maiores problemas de saude publica
no Brasil. O tratamento do paciente diabético inclui medidas medicamentosas e nao
medicamentosas, visando estabelecer o equilibrio do metabolismo. Justificativa: a
adesao ao tratamento por parte dos pacientes ajuda a prevenir condi¢cdes sistémicas
fuminantes como infartos, acidentes vasculares cerebrais (AVCs) e amputacgoes.
Objetivo: Desenvolver estratégias para ampliacdo da adesdo dos pacientes ao
tratamento do diabetes. Método: a busca do arcabouco tedrico foi realizada nas
bases de dados MedLine e PubMed, por meio dos descritores das Ciéncias em
Saude. Foram selecionados artigos com data de publicacdo entre 1990 até 2015 em
lingua portuguesa e inglesa. Plano de intervencdo: serdo implementadas medidas
para ampliacdo da adesdo dos diabéticos ao tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso como: consulta direcionada, implementagédo de grupo motivacional
HIPERDIA e panfletagem com orientagcbes. Consideracdes finais: esperamos
observar a ampliacdo da adesdo dos diabéticos ao tratamento do diabetes,
melhorando assim a qualidade e expectativa de vida desses pacientes.

Palavras-chave: Diabetes. Tratamento. Adesao.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is the biggest public health problem in Brazil.
The diabetic’s treatment includes drug and non-drug measures to establish the
balance of metabolism. Background: adherence to treatment by patients helps
prevent fuminantes systemic conditions such as heart attacks, strokes (strokes) and
amputations. Objective: To develop strategies for the increase of patient membership
to the treatment of diabetes. Method: the theoretical research was conducted in
MedLine and PubMed databases, through the Descriptors of Health Sciences were
selected items with date of publication from 1990 to 2015 in Portuguese and English.
Action plan: Actions will be implemented to expand the membership of diabetics to
medication and non-medication as: directed consultation, motivational
implementation group HIPERDIA and pamphlets with directions. Conclusion: we
expect to see the expansion of the membership of the diabetic treatment by the
patients, improving the quality and life expectancy of these patients.

Key words: Diabetes Mellitus. Therapeutics. Compliance.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo discutira a problemética da adeséo ao tratamento do
diabetes mellitus (DM) por pacientes atendidos pela Equipe de Saude da Familia n°
4 (ESF 4) da Cidade de Jacutinga.

Jacutinga é uma cidade do interior e sul de Minas Gerais, a qual faz divisa
com o estado de Sao Paulo e com as cidades de Itapira, Andradas, Ouro Fino e
Monte Sido. Tem populagdo estimada de 25.000 habitantes e éarea territorial de
347,750 Km?2 e indice de pobreza de 12,95 % (BRASIL, 2014). A fonte de renda dos
moradores se divide entre a area agricola, pecuaria e, principalmente, a industria
téxtil . A cidade contém, segundo o censo de 2009, 12 estabelecimentos de salde
publicos municipais e seis estabelecimentos de saude privados. No ano de 2012
foram constatados 41 obitos hospitalares, sendo 22 homens e 19 mulheres (BRASIL,
2014).

Atualmente, as unidades de saude da cidade de Jacutinga tém ampliado as
medidas de prevencdo em Saude da Familia. Recentemente foram implantadas
duas unidades de atendimento a Saude da Familia. Com o Programa de Valorizacéo
da Atencéo Basica (PROVAB) e a insercao de mais um médico na cidade, a mesma
aumentou os atendimentos nos bairros Vale Verde, Coronel Reno e Séo Sebastido
dos Robertos, e areas rurais associadas, onde havia pacientes aguardando
atendimento por até quatro meses. Dentre os principais atendimentos realizados na
Unidade em que atuo, constata-se a grande incidéncia de diabetes Mellitus tipo 2.

O diabetes mellitus se constitui como um importante problema de saude
publica. Os fatores relacionados ao seu incremento no quadro epidemioldgico
mundial sdo de varias dimensdes e tornam sua abordagem bastante complexa.

As transformac¢des no modo de vida da sociedade advindas da urbanizacéo e
o rapido envelhecimento populacional, também nos paises em desenvolvimento, sdo
0s principais aspectos relacionados ao aumento da incidéncia do diabetes e de um
conjunto de doencas crbnicas nao transmissiveis (ZIMMET; ALBERTI; SHOW, 2001;
PALLONI, PELAEZ, 2003).

O diagnostico do diabetes mellitus se baseia no individuo que apresenta
sintomas e apresenta glicose plasmatica maior que 200mg/dl, colhida
aleatoriamente, em qualquer momento do dia, sem jejum prévio (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2004). Um segundo critério para o diagnéstico da
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doenca, classifica o individuo como diabético, quando sua glicemia de jejum for
superior a 126mg/dl (GUYTON e HALL, 2006; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2004). Quando os valores de glicose plasmética, no jejum, séo
maiores ou iguais a 110mg/dl e menores que 126mg/dl, a glicemia é considerada
alterada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000). O terceiro critério para
diagnostico de diabetes é realizado através de outro teste sanguineo, o de tolerancia
a glicose, no qual é oferecido ao individuo 75g de glicose anidra dissolvida em agua
e colhida uma amostra no soro ou plasma, nos tempos de 0,5; 1; 1,5 e duas horas
apos a ingestdo da glicose (GUYTON e HALL, 2006; AMERICAN DIABETES
ASSOCITION, 2004). O individuo € considerado diabético quando sua glicose
plasmatica duas horas apés a ingestdo da glicose for igual ou maior que 200mg/dl
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2004). Em um individuo que nao seja diabético, a glicemia que
normalmente, € de 90mg/dl, sobe para 140mg/dl e depois de duas horas cai para um
valor abaixo do valor encontrado, normalmente. J& em um individuo diabético, a
glicemia de jejum é de cerca de 140mg/dl, e sobe para um valor muito maior, além
de voltar para o valor inicial apenas 4 a 6 horas apés a ingestdo, e nunca atingindo
um valor abaixo do inicial (GUYTON e HALL, 2006). Atualmente ndo é recomendado
0 uso do teste da hemoglobina glicosilada para diagnostico do diabetes mellitus
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004).

O tratamento do diabetes € constituido por educacédo e modificacdes no estilo
de vida, incluindo aumento de atividade fisica, reorganizacdo de habitos alimentares
e, Se necessario, uso de medicamentos.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, o tratamento basico e o
controle da doenca consistem, primordialmente, na utlizacdo de uma dieta
especifica baseada na restricdo de alimentos ricos em carboidratos, gorduras e
proteinas, atividade fisica regular e no uso adequado de medicacéo via oral e em
alguns casos, as injecdes de insulina. Entretanto, a adesdo a esse tratamento exige
comportamentos de alguma complexidade que devem ser integrados na rotina diaria
do portador de DM7 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000).

A dificuldade do paciente em usar a medicacao prescrita, seguir a dieta ou
modificar seu estilo de vida, de acordo com as orientacdes da equipe multidisciplinar,
€ problema sempre presente na pratica clinica. Estima-se que apenas 1/3 dos

pacientes tem adesdo adequada ao tratamento (VALLE et al., 2000). Varios estudos
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de adesdo em doencas cronicas tém demonstrado que, frequentemente, 0s
pacientes param de tomar suas medicacfes ou nem comecam a toma-las, pois as
consideram ineficazes, ou experimentam efeitos colaterais desagradaveis (GRANT
et al., 2003). No caso do diabetes, muitos pacientes acreditam que nao necessitam
da terapia medicamentosa, devido ao carater assintomético da doenca.

O conceito de adesdo varia entre os autores, mas, de forma geral, é
compreendido como a utlizagdo dos medicamentos prescritos ou outros
procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando horéarios, doses e
tempo de tratamento. Representa a etapa final, caracterizada pelo uso racional de
medicamentos (OSTERBERG e BLASCHKE, 2005).

Ha muitas variaveis que podem influenciar a adesdo, e ndo ha consenso
acerca de qual tem maior influéncia na adesédo ao tratamento. Dentre os fatores,
pode-se pensar primeiramente na falta de acesso ao medicamento. Descartando-se
essa possibilidade, existem quatro grandes grupos de fatores implicados na adesao
ao tratamento medicamentoso: aqueles atribuidos ao paciente, a relacao
profissional-paciente, ao esquema terapéutico e a doenca. Diante de tais fatores,
pode-se perceber a variedade e a complexidade de elementos que contribuem para
gue a pessoa em condicdo cronica de saude, como a que possui diabetes,
apresente dificuldades para a adesdo ao regime terapéutico (LEITE e
VASCONCELLOS, 2003).

Constatam-se, atualmente, iniameros esforcos dos pesquisadores e dos
profissionais de saude para a compreensdo da falta de adesdo ao tratamento
medicamentoso, mas esse é ainda um desafio, pois 0s mecanismos envolvidos no
comportamento dos individuos sdo complexos. E preciso aprofundar os estudos
acerca dessa tematica para compreender quais sdo os comportamentos facilitadores
e/ou dificultadores imbricados na adesédo a terapéutica medicamentosa (RUBBIN,
2005).

Considerando a importancia da adesdo ao tratamento farmacoldgico de
pacientes acometidos por DM, Barbosa & Lima (2006) ressaltam que é dificil
detectar a ndo adesdo e ainda mais dificil quantifica-la. Dados desses autores
mostram que entre 40 e 60% dos pacientes em tratamento ndo fazem uso dos
medicamentos prescritos para determinada doenca e esses valores podem ser ainda
superiores quando considerada a ndo adesao relacionada ao tratamento néo

medicamentoso, como a pratica de atividade fisica e dieta.
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2 JUSTIFICATIVA

Tendo em mente que o diabetes mellitus € uma doenca crdnica, com
evolucao silenciosa, de dificil diagndstico precoce e com dificuldade de adeséo ao
tratamento por parte dos seus portadores, os profissionais da salde se véem em um
grande desafio, pois cabe a eles, encontrar solu¢des para diminuir essas barreiras
(BARBOSA e LIMA, 2006). Somente adotando uma viséo holistica sobre o paciente
diabético serd possivel favorecer a adesdo ao tratamento por parte desses
pacientes, fazendo-os compreender os beneficios da adesao ao tratamento.

Uma vez que a adesdo ao tratamento esta diretamente ligada a técnica de
abordagem do paciente, a transmissdo do conhecimento, a confianca nessas
informagbes e consequentemente a formacdo de vinculo entre os profissionais,
torna-se necessario esclarecer aspectos sobre este manejo dos pacientes diabéticos

na Unidade Basica de Saude.
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral:

Elaborar um projeto de intervencdo para a ampliacdo da adesdo dos

pacientes diabéticos, atendidos no ESF 4 Jacutinga, ao tratamento.

3.2. Objetivos especificos:

e Elaborar revisdo da literatura sobre Diabetes Mellitus;

e Realizar consulta direcionada;

e Criar Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA);

e Organizar modelo educativo com os grupos de diabéticos.
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4 METODOLOGIA

Para a revisédo da literatura, foram realizadas pesquisas nas bases de dados
MedLine e PubMed com as palavras chave: diabetes, tratamento e adeséao. Para a
discusséao do presente trabalho, seréo utilizadas as mesmas palavras-chave e seréo
analisados artigos publicados entre 1990 e 2015.

Para a implementacdo das medidadas para ampliacdo da ades&o dos
pacientes diabéticos ao tratamento, contaremos com a infraestrutura do ESF 4
Jacutinga, MG. Os atendimentos serdo realizados por equipe de saude constituida
por um médico do PROVAB, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, e seis
agentes de saude.

Serdo implementadas as seguintes medidas para a melhoria da adesao dos

pacientes diabéticos ao tratamento.

4.1. Consulta direcionada

A consulta direcionada consiste em uma consulta do paciente portador de
diabetes mellitus tipo 1 ou 2, que necessita de controle e acompanhamento médico.
Serao elaborados prontuarios médicos que constem exames de glicose de jejum e
resisténcia insulinica, comprovando o diabetes, e anotacdes clinicas. Na consulta
direcionada, o médico realiza o exame fisico e clinico e observa as prioridades,
necessidades e vontades do seu paciente. Além disso, observa 0os pontos em que o
paciente é mais resistente e 0os pontos em que 0 mesmo € mais receptivo e aberto a
implementacdo de condutas. O médico deve considerar aqui, o individuo como ser
unico e complexo, ressaltando para ele a importancia das medidas preventivas, 0
risco da doenca e os beneficios do tratamento proposto, seja ele um tratamento

medicamentoso, injecdes de indulina e/ou controle nutricional.

4.2. Criacdo do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA)

Essa medida consiste em atender os pacientes em um grupo chamado

HIPERDIA. O paciente passara a frequentar reunides semanais onde havera
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palestras do médico e de enfermeiros com auxilio de técnicos de enfermagem e
outros profissionais convidados. Essas palestras educativas terdo como temas:
alimentacao e a prevencao de doencas, qualidade de vida e o diabetes, hipertensao
e diabetes: como combaté-los? e atividade fisica e o diabetes.

Uma vez por més, havera a Caminhada da Saude realizada pelos pacientes
membros do grupo HIPERDIA, que deverao fazer um percurso de 2Km em prol da
divulgacéo da importancia da adequacédo de habitos saudaveis para manutencdo da
salde mediante as doencas cronicas como hipertensao e diabetes.

4.3. Elaboracdo de panfletos para a divulgacdo da importancia do tratamento e

controle do diabetes mellitus

Serdo elaborados panfletos, de concientizacdo da populacdo de Jacutinga,
gue serdo espalhados pela cidade, orientando o0s pacientes a procurarem
atendimento no ESF mais préximo de suas casas. Nesses panfletos, sera dada
énfase na importancia das pessoas procurarem prevenir o diabetes por meio de
consultas nas unidades basicas e também, se diagnosticados, buscarem um
controle da doenca junto a equipe de saude. No panfleto, devera ser divulgado o
grupo HIPERDIA.
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5 REFERENCIAL TEORICO

51 O diabetes Mellitus

O DM é um importante e crescente problema de saude publica mundial,
independentemente do grau de desenvolvimento do pais, tanto em termos
de numero de pessoas afetadas, incapacitagfes, mortalidade prematura,
como dos custos envolvidos no controle e tratamento de suas complicaces,
sendo a quarta causa de morte no mundo e uma das doengas cronicas mais
frequentes (TORRES et al., 2009, p.292)

Cerca de 6% da populagédo brasileira possui DM (WEARE, 2011).

No diabetes mellitus (DM) ha a dificuldade ou inexisténcia da producédo de
insulina necessaria para o organismo. O efeito do diabetes ndo controlado é a
hiperglicemia.

Brito e Volp (2008) asseguram que DM é o nome dado ao grupo de
disfuncbes cronicas que impossibilitam o organismo de processar e aproveitar
aproveita os alimentos com vistas a fabricacdo de energia necessaria para a vida.
H&a, portanto, mudancas no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. No
gue diz respeito a classificacdo, tem-se duas formas principais de diabetes
denominadas de Tipo 1 (DM1) e Tipo 2 (DM2). Associam-se a essas formas os
estados de intolerancia a glicose, o diabetes gestacional e o diabetes originado por
doencas pancreaticas.

Sob o ponto de vista de saude publica, o alto custo associado ao cuidado de
pessoas com doencas cronicas como o DM é uma das questbes mais urgentes a
serem resolvidas em todo o mundo. As consequéncias humanas, sociais e
econdmicas relacionadas ao DM sdo devastadoras, sendo a doenca responsavel
direta ou indiretamente por aproximadamente 4 milhdes de mortes por ano, o que
representa 9% da mortalidade mundial total (BRASIL, 2006; DALL et al., 2008). A
expectativa de vida € reduzida em média em cinco a sete anos em pacientes com
DM2.

Os adultos com DM tém risco maior, duas a quatro vezes, de doenca
cardiovascular (DCV) em comparacdo com o0s ndo diabéticos, doenca vascular
periférica e acidente vascular cerebral (BRASIL, 2006). Essas complicacdes sao
responsaveis por 65% da mortalidade por DM e fazem do DM a sétima maior causa

de morte nos Estados Unidos. O DM é também a causa mais comum de
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amputacdes ndo traumaticas de membros inferiores, cegueira irreversivel e doenca
renal cronica (BRASIL, 2006; DALL et al., 2008).

Embora o risco de desenvolver DM2 ao longo da vida seja alto, nossa
capacidade em predizer e prevenir o DM2 na populacdo em geral ainda é limitada.
Além disso, a efetividade da deteccdo precoce por meio de rastreamento em massa
de individuos assintométicos ainda néo foi definitivamente comprovada (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2011).

Contudo, o DM preenche critérios bem estabelecidos para condicbes nas
quais a deteccdo precoce € apropriada: € uma doenca comum, com prevaléncia
crescente, impde grande carga aos servicos de saude, é de facil diagnéstico, e
medidas efetivas para a prevencdo de suas complicacbes podem ser tomadas
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011).

As metas de prevencao do diabetes séo retardar o aparecimento da doenca,
preservando a funcdo das células beta, e prevenir ou retardar complicagdes micro e
macrovasculares. Os individuos comprovadamente com maior risco de
desenvolvimento de diabetes incluem aqueles com glicemia de jejum alterada (GJA)
e tolerancia diminuida a glicose (TDG), fases pré-clinicas da doenca, e
especialmente aqueles com GJA e TDG combinadas (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2011; VEGT, 2001).

O diabetes atinge comumente a populacdo brasileira de forma silenciosa
sendo que, cerca de 30% da populacdo acometida pela doenca ndo sabe que a
possui ou ndo faz o tratamento corretamente por falta de motivacdo ou recursos.
Sabe-se que quando o tratamento é feito de forma correta, menores serdo as
complicagcbes e maior sera a qualidade de vida do paciente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 2006; BRITO et al., 2008).

O tratamento do diabetes possui regras complexas muitas vezes dificeis de
serem seguidas, porém, verifica-se na literatura que quando o paciente possuli
conhecimento substancial sobre a doenca e de todos 0s aspectos que a envolvem, a
probabilidade de aderir as recomendacfes do tratamento aumenta (PACE et al.,
2006; CHITTLEBOROUGH et al., 2002).
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5.2. Tratamento atual do Diabetes Melitus

O tratamento do diabetes visa manter o individuo com sua glicemia em niveis
considerados normais, por exemplo, sua glicose plasmética de jejum deve se manter
em 110mg/dl e duas horas pos-prandial deve estar em 140mg/dl. Além da
preocupacao com a glicose plasmatica, o tratamento visa também manter dentro dos
niveis normais as taxas de colesterol, total, HDL e LDL, assim como de triglicérides
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000).

Outro objetivo do tratamento € que o individuo diabético apresente valores
pressoricos dentro dos valores adequados e ndo apresente sobrepeso e muito
menos obesidade, mantendo seu IMC entre 20 e 25 Kg/m2 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2000).

O tratamento do diabetes tipo 1, para todos os individuos, consiste
basicamente na administracao de insulina (FUNASA, 2002). Quanto ao tipo 2, vale
ressaltar que 8% dos pacientes no Brasil utilizam insulina, porcentagem que sobe
para 25% em outros paises. Em relacdo ao uso dos hipoglicemiantes orais no
tratamento do diabetes tipo 2, observamos que 40% dos pacientes utilizam o
medicamento. E importante considerar que 40% dos individuos diabéticos tipo 2
poderiam ter seu controle metabdlico equilibrado apenas através da dieta (FUNASA,
2002). Sendo assim, firma-se o papel da educacdo nutricional neste grupo de
pacientes, expressivamente superior ao do tipo 1 (FUNASA, 2002).

Vale ressaltar a importancia da educacdo nutricional para a adesao dos
pacientes ao tratamento, uma vez que € através dessa pratica que se torna possivel
ao paciente construir um padrdo alimentar acessivel (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2004).

5.3. A atencao ao diabetes mellitus na equipe de saude da familia

A Atencdo Basica (AB) ou Atencdo Primaria em Saude (APS) é
caracterizada por um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promogdo, protecdo, prevencdo de agravos, diagnoéstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salide. E desenvolvida por meio do

exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
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de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados
(BRASIL, 2008).

A APS é a porta de entrada dos individuos, das familias e da comunidade ao
sistema de salde, o primeiro nivel de contato com o servico de saude. Uma
abordagem que serve de base e determina o trabalho de todos os outros niveis do
sistema de saulde. Atenta-se aos problemas mais comuns da comunidade,
oferecendo servigos de promocdao, prevencao, cura e reabilitagdo para maximizar a
saude e o bem estar (STARFIELD, 2004).

Atualmente, a Estratégia Saude da Familia (ESF), que faz parte da APS,
busca reverter a forma atual de assisténcia a salude centrada no tratamento e cura
da doenca, mas sobretudo visa a promoc¢do da saude e da qualidade de vida,
intervindo nos fatores que a colocam em risco (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008;
SOUSA, 2009). A ESF vem sendo considerada um novo modelo organizacional e
assistencial, em substituicdo ao modelo biomédico e hegemonico.

A ESF constituiu-se de novos saberes e praticas de saude, assim como a
regulacdo e normatizacdo dos processos de trabalho, capazes de contribuir para a
resolutividade e a integralidade das intervencfes sanitarias no SUS (FAVORETTO;
CAMARGO Jr, 2002). Segundo Mendes (1996), a ESF com énfase na promocéao da
saude, diferencia sua estratégia de cuidado, pautada no modo de agir dos
profissionais e na producéo social de saude.

O trabalho dos profissionais esta associado ao saber e técnicas cientificas a
valorizagcédo e o cuidado humanizado do individuo, ndo focado somente na doenca,
mas na saude, no individuo e sua familia, no contexto social e epidemioldgico.

Esta forma de pensar em salde vem acompanhando as mudancas e
revolucdes pelas quais a saude no Brasil tem passado, considerando aqui 0 modelo
biomédico e hegembnico, o modelo biopsicosocial e por fim, 0 modelo de resultados.
Este ultimo modelo, ndo estd centralizado na identificacdo dos mecanismos
causadores, mas nos determinantes dos resultados da intervencdo, a pratica
baseada em evidéncias (RIBEIRO, 2007).

Segundo a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001) as
responsabilidades e acbes estratégicas minimas de atencdo basica ao diabetes
incluem: diagnostico de casos, pela investigacdo de usuarios com fatores de risco;
cadastramento dos portadores; busca ativa de casos; tratamento dos casos, no

acompanhamento ambulatorial e domiciliar e na educacéo terapéutica; fornecimento
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de medicamentos e curativos; monitoramento dos niveis de glicose dos pacientes;
diagnoéstico precoce de complicagdes; primeiro atendimento de urgéncia;
encaminhamento de casos graves; medidas preventivas e de promocdo da saude
(BRASIL, 2001a).

Em 2001, a Secretaria de Politicas Publicas do Ministério da Saude, e as
Secretarias de Saude dos estados e municipios langaram o Plano de Reorganizacao
da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, tendo em vista que o
vinculo entre os portadores de diabetes e as unidades de salde da atengdo basica
se dava de forma bastante precéria. Constituiram-se como diretrizes, de acordo com
a Portaria n.° 235/GM de 20 de fevereiro de 2001, o aperfeicoamento do sistema de
programacao, aquisicdo e distribuicdo de insumos estratégicos para a garantia da
resolubilidade da atencéo aos portadores; a intensificacéo e articulacéo de iniciativas
existentes no campo da promocéao da saude; e a definicdo de um elenco minimo de
informagdes sobre a ocorréncia desses agravos, em conformidade com os sistemas
de informacdo em saude (BRASIL, 2001b).

Em 2002, foi instituido o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica
para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002), parte do Plano de
reorganizacdo da atencdo e com base, ainda, na Politica Nacional de
Medicamentos. Apesar de toda a mobilizacdo, em atividades que se estenderam
desde campanhas para o rastreamento da populacdo diabética até a formulacéo de
programas de capacitacdo para profissionais da atencdo basica, estudos recentes
de impacto demonstraram alguns problemas relacionados a estratégia utilizada,
dentre as quais se destacaram: a dificuldade de confirmacdo diagnéstica dos casos
suspeitos além de uma baixa vinculacdo dos casos diagnosticados as unidades
basicas de saude. Assim, se constituem como obstaculos, além da complexidade da
patologia, a fragilidade das rotinas no ambito da atencao basica frente ao incremento

dessas doencas no quadro epidemiolégico brasileiro (BRASIL, 2004a).

5.4. A importédncia da adesdo ao tratamento e os “processos educativos” na

abordagem dos pacientes diabéticos

A falta de adesdo ao tratamento do Diabetes Mellitus tipo Il deve ser

considerada mediante o diagndstico e a instituicdo terapéutica, pois € de
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fundamental importancia para a prevencédo das complicacdes desta sindrome. Como
se trata de uma patologia que frequentemente ndo apresenta um desconforto
imediato, alguns pacientes podem ndo aderir adequadamente a terapia proposta.
Outro motivo que dificulta esta adesédo é o fato de incluir mudancgas nos seus habitos
de vida. Além disto, o tratamento visa apenas a profilaxia das complicacdes, e ndo a
cura definitiva, desmotivando os pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2007).

Os pacientes que apresentam Diabetes Mellitus dificilmente seguem o
tratamento proposto pelos profissionais de saude, sendo que as taxas de nao
adesdo costumam variar de 40 a 90% (GONDER-FREDERICK et al., 1988) .
Identificar se o diabético segue as recomendacfes do tratamento é ponto
fundamental para garantir se realmente este paciente esta compreendendo a
gravidade da doenca e se ele esta tendo acesso as informacdes (ANTUNES, 2006).

Estudo sobre autocuidado no diabetes mostrou que as dificuldades na adeséo
ao tratamento dos pacientes diabéticos podem ser minimizadas atravées da forma em
gue os profissionais de saude se comunicam com o0s doentes, e que caracteristicas
pessoais dos mesmos devem ser levadas em conta. Isto difere da maneira
tradicional de comunicacédo, baseada em uma relacdo desigual, na qual o médico
assume a condicdo de detentor do conhecimento e o0 transmite ao paciente que
acaba se sentindo incapaz de opinar no seu procedimento de cura e obrigado a
obedecer a orientacdes mesmo sem ter condi¢cdes de realizad-las. O mesmo estudo
mostra op¢des para uma maior participacdo do doente no seu tratamento, que seria
a “poténcia de acgéao coletiva”, que depende da interagao de um grupo cujo objetivo é
produzir, trocar e utilizar conhecimentos sobre a patologia e seu tratamento
(CYRINO, 2009).

H& muito se considera que a modificacdo do estilo de vida para o controle de
fatores de risco modificaveis, como alimentacdo, sedentarismo, tabagismo,
dislipidemias, obesidade, pressao arterial, entre outros, é base do tratamento e
controle das doencas cardiovasculares.

Especialmente em relacdo a dieta, varios estudos tém enfatizado sua
associacdo com o controle de fatores de risco para as doencas arteriais
coronarianas e, portanto, com a prevencéo e controle das mesmas (DANSINGER et
al., 2005). Para tanto, os processos educativos sdo tidos como a chave nas

intervengbes preventivas no ambito coletivo, particularmente aqueles que tém
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evoluido de uma relacdo emissor-receptor para uma comunicacdo em que O
profissional de saude compartilha seus conhecimentos e o receptor passa de uma
atitude passiva para outra ativa e responsavel (ARAUZ et al., 2001).

Para Alves (2005, p.43), a educacao em saude € um recurso por meio do qual
0 conhecimento cientificamente produzido “(...) intermediado pelos profissionais de
saude, atinge a vida das pessoas (...) para adocdo de novos habitos e condutas de
saude”. A educagdo em saude ganha uma perspectiva conceitual ampliada quando
associada a proposta de promocéo de saude.

Weare (2002) situa a educacdo em saude como elemento essencial para a
sua realizacdo. H& os que discordam da propriedade da educacdo como estratégia
para a promoc¢éao da saude.

Lefévre e Lefévre (2002) propdem que a aproximacao entre conceitos nao
deva ser da educacdo com a promocao de saude, mas da informacéo para a saude
com a promogéo de saude. Os autores relacionam a dimenséo socializadora da
promocao de saude com a no¢ao de conscientizagéo, ou seja, de fortalecimento das
pessoas pelo municiamento de informacdes significativas que confiram autonomia
na tomada de decisdo. A educacdo em saude, por outro lado, com a proposta
conducente, normativa e autoritaria, que deve ser substituida por uma informativa,
baseada no didlogo e na autonomia de decisdo das pessoas (LEFEVRE e
LEFEVRE, 2003).

A educacao alimentar e nutricional entendida como um campo da educacao
em saude comporta em sua concepcdo os mesmos referenciais da educacdo em
saude. Para Boog (2004), a educacdo nutricional, assim como todos 0s processos
educativos inerentes ao ser humano, ocorre no cotidiano social, ao longo da
existéncia das pessoas, no esforco que elas fazem para responder aos desafios
cotidianos. Mas pode também se dar por intermédio de acdes de instrucdo e ensino
planejadas por pessoas capacitadas para tal fim.

Sob o aspecto didatico-pedagégico dos processos educativos encontram
disponiveis na literatura especializada formulacdes tedricas relacionadas aos
modelos do conhecimento-atitude-pratica; da motivacéo; do aprendizado social; do
processamento de informagdo para o0 consumidor; do planejamento de
comunicacdes; da acdo social e comunitaria; da difusdo de informac¢des e modelos
integrados. Todos apontam a complexidade da mudanca do comportamento

alimentar, a interacdo dinamica entre as variaveis relacionadas e a importancia de
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um processo planejado sistematicamente, visando a elaboragdo de intervencgfes
eficazes (CERVATO et al., 2004).

Reflexdes criticas sobre concepcdo e abordagens da educacdo em saude
estdo registradas em ensaios sobre o tema (ALVES, 2005) e num campo mais
restrito de publicagbes encontram-se aqueles que investigam os resultados da
intervencdo educativa entre diabéticos e hipertensos, avaliando o resultado da
educacdo em saude (SILVA et al., 2006) e/ou particularizando a questdo da
educacéao alimentar e nutricional para esse grupo (ALMEIDA-PITITTO, 2009).

No ambito das politicas publicas, o impacto da morbimortalidade
cardiovascular na populagéo brasileira impde que o Sistema de Saude garanta, no
espaco politico-operacional, o acompanhamento e a assisténcia sistematica dos
individuos identificados como portadores desses agravos. I1SSO nos remete ao que
tem sido considerado o grande desafio do SUS: reorientar as praticas de atencdo a
saude, garantindo as pessoas 0 acesso universal, integral e equanime a uma rede
de servicos resolutivos (BARRETO e CARMO, 2007).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Esta proposta de intervencdo se fundamentou em alguns passos
preconizados no Mbédulo de Planejamento e avaliacdo de acBes em saude
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

6.1  Primeiro passo - ldentificacdo dos problemas

A analise dos dados coletados permitiu a elaboracdo de uma lista dos
principais problemas: hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus | e Il, sindrome
metabolica, obesidade, tabagismo e etilismo.

6.2 Segundo Passo — Descricédo do problema

O Diabetes Mellitus € uma doenca multifatorial, com risco potencial aos
pacientes quando nao diagnosticado ou nao tratado corretamente, ocasionando
danos por vezes irreversiveis, além de elevados custos ao Sistema Unico de Salde
(SUS) e a Previdéncia Social. Além disso, a doenca ndo afeta apenas o doente,

afeta sua familia e conviventes.

6.3 Explicacdo do problema

Segundo Campos, Faria e Santos (2010), para explicar um problema que se
guer enfrentar é preciso entender a sua formacédo, identificando suas causas.
Geralmente, a causa de um problema é outro problema ou outros problemas.

Por se tratar de uma doenca de causa multifatorial ndo podemos esquecer-
nos dos fatores genéticos e ambientais envolvidos, inclusive -culturais e
comportamentais. Uma dieta equilibrada, atividade fisica regular e peso adequado
contribuem para evitar ou retardar a doenca. O uso correto das medicacdes ou das
orientacdes contribui para evitar a progressdao da doenca e suas consequentes

lesbes ao organismo.
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6.4  Quinto passo: Identificacdo dos nos criticos

Para abordagem e tentativa de resolugéo, foram selecionados pontos chaves
para realizacdo de intervengbes e mudanca do panorama. Os chamados “nés
criticos” selecionados foram:

e Auséncia de consulta direcionada para pacientes diabéticos;
+ Habitos de vida inadequados.
Nos Quadros 1 e 2 estdo apresentadas, para cada nos critico as respectivas

acoOes e resultados esperados, dentre outros.
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Quadro 1 — Operagoes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “A Falta

de adesdo ao tratamento médico por parte dos pacientes portadores de

diabetes mellitus”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe Saude da

Familia IV Jacutinga, Minas Gerais

No critico 1 Auséncia de consulta direcionada para pacientes diabéticos

Operacao Realizacdo de consulta direcionada.

Projeto Direcionando a atencao

Resultados Melhorar as orientacdes fornecidas aos pacientes durante as

esperados consultas, sanar duvidas e anseios dos pacientes, integrar o
tratamento a realidade financeira e cultural do paciente.

Produtos N&o se aplica.

esperados

Atores sociais/
responsabilidades

Pacientes atendidos no ESF 4 Jacutinga,

Equipe de saude: Médico; Enfermeira; Técnicos de
Enfermagem;

Agentes de Saude.

Recursos
necessarios

Estrutural: ESF 4, Posto de atendimento da Unidade Basica de
Saude

Cognitivo: Exposi¢cdes em Multimidia, panfletagem.

Financeiro: Financiamento de materiais impressos a ser
distribuido

Politico: Nao se aplica.

Recursos criticos

N&o se aplica.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

N&o se aplica.

Acéo estratégica
de motivacao

- Criacéo do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA);
- Elaboracédo de panfletos para a divulgacao da importancia do
tratamento e controle do diabetes mellitus.

Responsaveis:

Todos os membros da equipe.

Cronograma / Apéndice A

Prazo

Gestéo, Conforme cronograma.
acompanhamento

e avaliacéo
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Quadro 2 — Operagoes sobre o “né critico 2” relacionado ao problema “A Falta

de adesdo ao tratamento médico por parte dos pacientes portadores de

diabetes mellitus”, na populacdo sob responsabilidade da Equipe Saude da

Familia IV Jacutinga, Minas Gerais

NO critico 2 Habitos de vida inadequados

Operacao Estimulo a pratica de atividade fisica; estimulo a perda de
peso;

Projeto Caminhada comunitaria. Criacdo de grupos de caminhadas ou
de exercicios em espacos publicos do municipio de Jacutinga.

Resultados Melhorar o controle glicemico dos pacientes atraves do

esperados incentivo e auxilio a pratica de exercicios fisicos
supervisionados.

Produtos N&o se aplica.

esperados

Atores sociais/
responsabilidades

Pacientes atendidos no ESF 4 Jacutinga,

Equipe de saude: Médico; Enfermeira; Técnicos de
Enfermagem;

Agentes de Saude.

Recursos
necessarios

Estrutural: ESF 4, Posto de atendimento da Unidade Basica de
Saude

Cognitivo: Exposi¢cdes em Multimidia, panfletagem.

Financeiro: Financiamento de materiais impressos a ser
distribuido

Politico: Nao se aplica.

Recursos criticos

N&o se aplica.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

N&o se aplica.

Acéo estratégica
de motivacao

- Criacéo do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA);
- Elaboracédo de panfletos para a divulgacédo da importancia do
tratamento e controle do diabetes mellitus.

Responsaveis:

Todos os membros da equipe.

Cronograma / APENDICE A

Prazo

Gestéo, Conforme cronograma.
acompanhamento

e avaliacéo
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6.5 Orcamento

Os custos previstos para esta proposta de intervencdo serdo de
responsabilidade da unidade de salde e/ou recursos provenientes do municipio.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Mediante a revisdo da literatura e as estratégias propostas, esperamos
ampliar a adeséo dos pacientes com diabetes mellitus na unidade basica ESF4 do
municipio de Jacutinga, melhorando a qualidade e espectativa de vida dos mesmos.

A adesdo ao tratamento é essencial para atingir o controle glicémico. A
educacdo em diabetes é a peca chave para atingir esse objetivo. Compartilhar
experiéncias através de programas educativos, adquirindo um maior nivel de
informacgéao, ajuda no processo de enfrentamento do diabetes, aumenta a adeséo ao
tratamento, diminui o risco de desenvolver complicacbes e melhora a qualidade de

vida desses pacientes, alem da diminuir 0s gastos excessivos em saude.
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Apéndice

CRONOGRAMA DE EXECUCAO DO PROJETO

ANO: 2015
. Ju|J A SeO|N|D

ATIVIDADES REALIZADAS NOS PROXIMOS 7 MESES n lul g t 'u lovlez
Realizacéo de revisdo da literatura a respeito do assunto X xI x| x| x
Reunibes semanais com 0s membros da equipe X x| xI x| x
Realizagéo das consultas direcionadas X1 x| xl x| xI x| x
Criacdo do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) e
intervencdes XX
Elaboracédo e distribuicdo de panfletos para a divulgacdo da
importancia do tratamento e controle do diabetes mellitus X X
Redacao do trabalho X | X
Finalizagéo do trabalho X | X
Apresentacao de trabalho em evento cientifico. X
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