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RESUMO

Este trabalho descreve as diretrizes para 0 acompanhamento dos pacientes
diabéticos na Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio de Quissamé&/RJ. O
interesse por esse tema surgiu devido ao alto numero das internagbes por
complicagcbes do Diabetes Mellitus no municipio, levando a reflexdo sobre o
processo de acompanhamento de usuarios diabéticos realizado pela ESF. Em minha
pratica como supervisora das equipes de saude da familia, observei uma
descontinuidade no acompanhamento desse usuario. Este trabalho teve como
objetivos Identificar na literatura as principais acdes que devem estar presentes na
atencdo ao diabético, pela Estratégia Saude da Familia e propor diretrizes para o
acompanhamento do usuario diabético pela Estratégia Saude da Familia. Foi
realizada uma revisdo narrativa a partir de levantamento bibliografico sobre
recomendacdes para o acompanhamento desses pacientes pela Atencdo Basica,
em especial a Saude da Familia. Os estudos encontrados que abordam o Diabetes
Mellitus na Atencdo Basica destacam a necessidade de um controle metabdlico
rigoroso em conjunto com medidas relativamente simples e eficaz para prevenir
complicacbes cronicas do Diabetes Mellitus, ou retarda-las. A qualidade da atencéo
deve ser mensurada pela melhor integracdo dos servigcos, estreitando a
comunicacao entre os setores, com garantia da integralidade da assisténcia a saude
desses usuarios. As Equipes de Saude da Familia possuem um papel importante no
controle das doencas cronicas. Finalizando, foi possivel verificar que no caso do
Diabetes Mellitus, o controle e a prevencdo de suas complicagbes torna-se um
desafio para profissionais e usuarios, levando em consideracdo a mudanca de
habitos e estilo de vida do portador do Diabetes. Foi elaborado um fluxograma de
atendimento das Equipes de Saude da Familia aos pacientes diabéticos.

Descritores: Diabetes. Atencéo Basica. Saude da Familia.



ABSTRACT

This paper describes guidelines for the monitoring of diabetic patients in the Family
Health Strategy (FHS) in the municipality of Quissama / RJ. Interest in this subject
arose due to the high number of admissions for complications of diabetes mellitus in
the city, leading to reflection on the process of monitoring of diabetic patients carried
out by ESF. In my practice as a supervisor of family health teams, | have noticed a
gap in monitoring that user. This study aimed to identify literature on the main actions
that should be present in the diabetic care, the Family Health Strategy and to
propose guidelines for monitoring user diabetic by the Family Health Strategy. A
narrative review from the literature on recommendations for monitoring such patients
for primary care, particularly the Family Health, was carried out. The studies found
that address the Diabetes Mellitus in Primary Care highlighted the need for a strict
metabolic control in conjunction with relatively simple and effective measures to
prevent chronic complications of diabetes mellitus, or delay them. The quality of care
should be measured by better integration of services, enhancing the communication
between the sectors, with assurance of comprehensive health care for those users.
The Family Health Teams have an important role in controlling chronic diseases.
Finishing was possible see that in case of Diabetes Mellitus, control and prevention
of its complications becomes a challenge for professionals and users, taking into
account the changing habits and lifestyle of the bearer of Diabetes. A flowchart of
assistance of Family Health Teams to diabetic patients was prepared.

Descriptors: Diabetes. Primary Care. Family Health.
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1. INTRODUCAO

Como Supervisora da Estratégia de Saude da Familia do municipio de Quissama,
tenho como uma das atribuicbes, a analise de indicadores de saude produzidos
pelas Equipes, dando um feedback com observacdes e sugestbes discutidas em
reunido de equipe, com isso tenho observado um namero crescente de
hospitalizagbes por complicagdes do diabetes, o que me levou a escolha desse tema
para realizacao do trabalho, sabendo que internacdo por complicacdes do Diabetes
Mellitus esta incluida em internacbes sensiveis a atencdo primaria, tive a
preocupacdo de analisar o acompanhamento das equipes de saude da familia a

esses usuarios do sistema de saude.

De acordo com Alfradique et al. (2009), as internacdes por condi¢cbes sensiveis a
Atencdo primaria levam ao questionamento sobre limitacbes de acesso a servigos
de saude, em especial a Atencdo Primaria, em se falando de doencas crénicas e
suas complicacdes. Podendo também apontar uma falta de manejo adequado para a
prevencdo de evolucdo da doenca levando o paciente a hospitalizacdo, sendo
assim, a Atencdo Priméaria a Saude tem um papel importante na reducdo de tais
internagdes por complicacbes agudas da doenca, incluindo as readmissdes e o
tempo da hospitalizacdo desse paciente.

A escolha pelo curso de especializacdo em atencéo basica em saude da familia se
deu pela vontade em aperfeicoar os conhecimentos e compartilha-los com as nove
equipes de saude da familia as quais supervisiono, utilizando como instrumento de
trabalho a educacdo permanente em saude com énfase na discussao e

transformacao do processo de trabalho.

O controle do Diabetes Mellitus, entre outras doencgas, esta incluido nas areas
estratégicas de atuacdo da atencao primaria a saude, que atua com a promocao e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencgdo da saude. O usuario desse sistema de saude é visto em
sua singularidade, complexidade e integralidade, considerando o territério em que

estd inserido e sua cultura. (BRASIL, 2006b). Sendo a saude da familia uma



estratégia de atuacdo na atencao primaria, possui um papel importante no controle

do Diabetes Mellitus. De acordo com o Ministério da Saude

A Saude da Familia € a estratégia priorizada pelo Ministério da Saude
para organizar a Atencdo Béasica e tem como principal desafio
promover a reorientacdo das préticas e acdes de salude de forma
integral e continua, levando-as para mais perto da familia e, com isso,
melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. Incorpora e reafirma os
principios béasicos do SUS - universalizacdo, descentralizacao,
integralidade e participagdo da comunidade - mediante o
cadastramento e a vinculag&o dos usuarios. (BRASIL, 20062, p11.).

O Diabetes Mellitus € uma doenca considerada como um grande problema de saude
publica em todo o mundo, uma vez que € frequente e esta associada a
complicagbes que comprometem a produtividade, qualidade de vida e sobrevida dos
individuos, além de envolver altos custos no seu tratamento e das suas
complicacbes, sendo um desafio para os sistemas de saude mundiais. Segundo o
Ministério da Saude, estima-se que no Brasil, neste ano de 2010, devemos alcancar

cerca de dez milhdes de portadores da doenga.

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas sado devastadoras: sdo quatro
milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicacdes (com muitas
ocorréncias prematuras), o que representa 9 % da mortalidade mundial total. O
grande impacto econdmico ocorre notadamente nos servicos de saude, como
consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo das
complicacbes, como a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal

cronica e as cirurgias para amputacoes de membros inferiores. (BRASIL, 2006a).

Segundo o Ministério da Saude (2006a), cerca de 80% dos casos de diabetes tipo 2
podem ser atendidos predominantemente na atencdo basica, enquanto que 0s
casos de diabetes tipo 1 requerem maior colaboracdo com especialistas em funcéo
da complexidade de seu acompanhamento. Em ambos o0s casos, a coordenagéo do
cuidado dentro e fora do sistema de saude € de responsabilidade da equipe de
atencao basica.

A justificativa da escolha deste tema surgiu com o propdsito de refletir sobre o
acompanhamento de usuarios diabéticos pela Estratégia de Saude da Familia, onde
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pude observar em minha pratica como supervisora das equipes de saude da familia,
uma descontinuidade no acompanhamento desse usuario, a nao existéncia de um
protocolo municipal para padronizar o atendimento e a garantia de uma melhor

resolutividade da assisténcia prestada.
1.1 O TERRITORIO

Quissama é um municipio com 724.2 km2 de territério, banhado pelo Oceano
Atlantico ao longo de aproximadamente 45,00 km de extensdo de costa. Pertence a
Microrregido de Macaé e a Regido Norte Fluminense. O territério municipal faz divisa
ao norte com Campos dos Goytacazes, ao sul com o Oceano Atlantico, a noroeste
com Conceicdo de Macabu e a leste com Carapebus. (SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE QUISSAMA, 2007).

A diversificacdo econdmica € a caracteristica principal de Quissama. Historicamente,
0 municipio tem raizes na agropecuaria, com base na producao de cana-de-acgucar,
bons resultados no plantio do abacaxi e do coco, além do estimulo a pecuéaria.
Localizado na Bacia de Campos, 0 municipio recebe royalties pela exploracdo de
petréleo na regido. Valorizando o desenvolvimento sustentavel, este recurso €
utilizado tanto para o beneficio da infraestrutura da cidade, quanto para elevacéo da
qualidade de vida da populacéo. (PREFEITURA MUNICIPAL DE QUISSAMA, 2009)

A geracao de emprego e renda esta intimamente ligada ao desenvolvimento socio-
econdmico de Quissama. Neste curso, surgem estruturas como a envasadora de
agua de coco; a Zona Especial de Negocios, com atracdo de empresas de outros
municipios; o desenvolvimento de fabricas de confec¢do; e um dos maiores
impulsos econdmicos da regiao - o estaleiro que fara parte do Complexo Logistico e
Industrial de Barra do Furado, capaz de gerar 1.200 empregos diretos, sem
prejudicar o valor da pesca - principal atividade econdomica da localidade. Outro
potencial econdmico do municipio € o turismo. A liberacdo do 4° encarte do plano
de manejo abre espaco para a pesquisa e visitacdo, de forma coordenada, no
Parque Nacional da Restinga de Jurubatiba - a maior unidade natural totalmente de

restinga do pais. Além disso, a atividade turistica pode ser de carater cultural, gracas



a existéncia do rico patriménio histérico, com casardes centenarios. (PREFEITURA
MUNICIPAL DE QUISSAMA, 2009).

A rede municipal de salde em Quissama, possui como porta de entrada para o
SUS, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) com 100 % de sua populacdo coberta,
com 9 equipes completas: médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, as nove equipes possuem dentista com técnico de higiene
dental, entre outros profissionais como, recepcionista, assistente administrativo,
motorista e auxiliar de servigos gerais, contam ainda com 1 nutricionista para cada 2
equipes e 1 assistente social, 1 supervisora , e um pediatra realizando atendimento

de pediatria em 4 equipes.

A atencdo secundéaria € composta pelo Centro de saude, com 21 especialidades,
incluindo ginecologia com patologia cervical, um CAPS (Centro de Atencao
Psicossocial); um Ambulatério de Saude Mental e o Hospital Municipal. (SEMSA,
2007a).

1.2 UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO MATHIAS

A Unidade Basica de Saude do Mathias possui em seu cadastro do Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), 956 familias, com 3.320 pessoas divididas
em seis microareas, € composta por uma equipe completa com uma nutricionista
(uma vez por semana), € uma equipe de saude bucal. Abrange trés bairros do
municipio: Mathias, Canto da Saudade e Sitio Quissama. E uma unidade construida
para o seu papel, com boa estrutura fisica, recepcédo, sala de pré-consulta, sala de
curativo, farmécia, sala de vacina, sala de reunido, consultério odontolégico, sala de
esterilizacdo, cozinha, banheiro para funcionarios e dois para usuarios, consultorio
de enfermagem e consultério médico, possui ainda uma ampla area externa. N&o
apresenta dificuldades em relagéo a sua estrutura, possui espaco adequado para a
realizagdo de suas atividades. Mesmo com tantos recursos, existe uma dificuldade
de formacao de vinculo da equipe com a comunidade, o que acarreta na diminuicao
da participacdo da comunidade nas atividades realizadas pela equipe, e
consequentemente, na diminuicdo do acompanhamento de usuarios considerados

especiais como hipertensos e diabéticos. A maioria dos funcionarios foi contratada
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sem o curso introdutério, resultando na dificuldade da equipe entender e praticar a
estratégia de saude da familia, o acolhimento e até mesmo os principios do SUS.

Observa-se uma deficiencia no acompanhamento de usuarios considerados
cronicos, o que pode estar influenciando no aumento de hospitalizacbes por
complicacbes do diabetes e numero de amputacbes de pé diabético. No ano de
2008, obtivemos uma meédia do municipio de 39,4/10.000 hospitalizacbes por
complicacbes do diabetes (AIH-municipal), o que consideramos alta em comparacéo
com a média do Estado do Rio de Janeiro que é de 13.8/10.000. E para o ano de
2009, foi pactuado 30/10.000 hospitalizacdes por complicacdo do diabetes
(SISPACTO, 2009).
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2 OBJETIVOS

Identificar na literatura nacional as principais acfes que devem estar presentes na
atencado ao diabético, na Estratégia Saude da Familia.

Propor diretrizes para o acompanhamento do usuario diabético pela Estratégia
Saude da Familia

12



3 METODOLOGIA

Este estudo foi realizado por meio de um levantamento bibliogréafico, utilizando da
revisdo narrativa como orientadora, que segundo Cordeiro, et al. (2007), apresenta
uma tematica mais aberta, ela ndo parte de uma questdo especifica bem definida,
ndo exigindo um protocolo rigido para sua confec¢éo; a busca das fontes ndo € pre-

determinada e especifica, sendo frequentemente menos abrangente.

Foram selecionados e analisados os textos referentes ao tema. Os textos foram
teses, artigos cientificos, Manuais da Sociedade Brasileira de Diabetes, Cadernos de
Atencdo Basica do Ministério da Saude, entre outros. Pesquisas em sites
especificos, como o departamento de atencao basica e a biblioteca virtual em saude
e bibliotecas de referéncia. Para a busca de artigos na Biblioteca Virtual da Saude
foram utilizados os seguintes descritores: Diabetes; Atencdo Bésica; Saude da

Familia.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 A Estratégia Saude da Familia

Nos ultimos anos, a saude coletiva no Brasil veio passando por periodo de
transformacdo de modelo de salude que ja apontava para uma necessidade de
revitalizacdo. Tal processo partiu da reforma sanitaria da década de 1980, deu
bases para o Sistema Unico de Satde (SUS) de hoje e, ja na década de 1990,
apontou a Estratégia Saude da Familia como um dos caminhos para a
reorganizacdo do modelo assistencial no pais. Hoje, esta estratégia mostra-se como
a vertente mais sélida da proposta de um modelo plural em edificacdo, que traz

meios efetivos de praticar promoc¢éo da saude. (ARCHANJO, et al., 2007)

A Estratégia Saude da Familia foi pensada apo6s a implantacdo do Programa Agente
Comunitario de Saude (PACS) que ocorreu no Brasil, em junho de 1991. Em Janeiro
de 1994, foram formadas as primeiras equipes de Saude da Familia, incorporando e
ampliando a atuagdo dos agentes comunitarios de satde (FONTINELE JUNIOR,
2008).

A Saude da familia € uma estratégia de reorganizacdo do modelo assistencial,
através da implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de
salude, que sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero de familias,
localizadas em uma é&rea delimitada. As equipes atuam na promocdo da saude,
prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais freqlentes, e na
manutencdo da saude desta comunidade. O objetivo maior € a reorientacdo do
processo de trabalho e das agBes que constituem o modelo de atencdo proposto
pelo SUS no ambito da atencdo béasica, buscando amplia-las e garantir-lhes maior
efetividade (FARIA, et al. 2008).

Cada equipe de Saude da Familia deve responsabilizar-se pela saude de trés a
quatro mil pessoas, e ao mesmo tempo, destacar de dentro desta populacéo
adscrita 0os casos que necessitam de atencao individual, encarregando-se do seu

atendimento eventual ou sistematico. N&o é facil estabelecer critérios praticos para
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esta sele¢cdo, mas uma abordagem clinica de qualidade somente serd possivel se

conseguir avaliar riscos e a concentrar atencdo em familias e pessoas com maior
vulnerabilidade (CAMPOS, 2003).

4. 2 O Diabetes Melitus

O Diabetes Mellitus é uma sindrome caracterizada por hiperglicemia crénica, com

disttrbios no metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas. E classificada em:

Diabetes tipo 1 ou insulino-dependente: doenca cronica,
predominantemente autoimune, com destruicdo da célula beta,
ocasionando a deficiéncia absoluta de insulina, possui forte
determinante genético e longo periodo prodrémico, pode ocorrer em
qualquer faixa etaria, porém é mais comum em criancas e
adolescentes.

Diabetes tipo 2 ou nao insulino-dependente: doencga caracterizada por
uma deficiéncia relativa da insulina, a maioria dos casos apresenta um
excesso de peso e depdsito de gordura centralizado no organismo.
Ocorre uma resisténcia da acéo da insulina e defeito na sua secrecao.
Diabetes gestacional: uma hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de
intensidade variada, na maioria dos casos se resolvendo no periodo
pos parto, ou retornando anos depois.

Existem outros tipos de diabetes que sdo menos frequentes, que
resultam da disfuncdo das células beta, defeitos genéticos da acéo da
insulina, entre outras. O Diabetes acomete cerca de 7% da populagéo
adulta entre 30 e 69 anos e alteracfes da tolerancia a glicose séo
observadas em 12% dos individuos adultos e em 7% das gravidas.
Cerca de 50% dos portadores de diabetes desconhecem o diagndstico.
(GROSS, et al. 2002).

O diagnéstico correto e precoce do Diabetes Mellitus e da intolerancia a glicose

permite a adocdo de medidas terapéuticas que evitem o aparecimento de diabetes

nos individuos com tolerancia diminuida e retardem as complica¢gfes cronicas nos

pacientes diagnosticados com diabetes.
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Alguns fatores de risco indicam o rastreamento da diabetes (BRASIL; 2006):

* |dade > 45 anos.

« Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC >25).

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

« Antecedente familiar (mé&e ou pai) de diabetes.

* Hipertenséo arterial (> 140/90 mmHg).

» Colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos > 150 mg/dL.

» Histéria de macrossomia ou diabetes gestacional.

» Diagnostico prévio de sindrome de ovarios policisticos.

» Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

Ainda segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), os principais sintomas da
Diabetes séo a poliuria, a polidipsia, a polifagia e a perda involuntaria de peso, 0s
chamados “4 Ps”. Outros sintomas podem auxiliar no diagnéstico da diabetes, como
a fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar e infecgcoes de repeticdo. Mais
tardiamente o diagnostico pode ser feito pelas complicacbes crbnicas, como a

neuropatia, retinopatia ou doenca cardiovascular aterosclerética.

Os exames laboratoriais imediatos surgem para avaliagdo do controle glicémico e
inclui a glicemia de jejum, que deve ser realizada com jejum num periodo de 8 a 12
horas, o teste de tolerancia a glicose, onde o paciente recebe uma carga de 75 g de
glicose em jejum e a glicemia € medida antes e 120 minutos da ingestao da glicose,

e a glicemia casual, que ¢é verificada sem o jejum.
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5 RESULTADOS

Um controle metabdlico rigoroso em conjunto com medidas relativamente simples, é
capaz de prevenir complicacdes crénicas do Diabetes Mellitus, ou retarda-las,
resultando em melhor qualidade de vida para o individuo diabético. O seu controle
envolve medidas de modificacdo do estilo de vida do individuo. O manejo do
Diabetes Mellitus deve ser feito a partir de um sistema de saude hierarquizado,

tendo com base a atencao primaria a saude.

O exercicio fisico e uma dieta direcionada estdo como medidas necessarias para o
controle da glicemia, paralelamente ao tratamento medicamentoso. Porém, a
literatura enfatiza a dificuldade de adeséo a tratamentos que exigem uma mudanca
de habitos de vida. Entende-se que quanto mais vinculo este usuario tem com sua
equipe de saude, mais protegido este estard de possiveis complicacdes
(GREGERMAN, 1995). Neste caso podemos destacar a realizacdo da visita
domiciliar pelos integrantes das equipes de saude da familia, em particular o Agente

Comunitario de Saude, enfocando a adesdo ao tratamento.

O Agente Comunitario de Saude (ACS) tem como atribuigcbes o favorecimento da
relacdo paciente-equipe, com uma participacdo ativa deste usuario, o ajudando a
seguir as recomendacdes em relacdo a dieta, a atividade fisica regular, o uso correto

das medicagdes entre outras mudancas de estilo de vida, (BRASIL,2006a).

Existem autores identificando que o maior contato com servicos de saude tem um
efeito protetor sobre a saude, estando relacionado a uma probabilidade menor de
morrer por diabetes. (ARAUJO, et al. 1999).

O Ministério da Saude define para a atencdo basica, a consulta médica e de
enfermagem, com realizacdo do plano individualizado de cuidados para cada
paciente, (BRASIL, 2006b). Cabe ao enfermeiro realizar a consulta de enfermagem
nos individuos com maior risco para os diabetes detectados pelos Agentes
Comunitéarios; definir a presenca do risco e encaminhar ao médico da unidade para o

rastreamento com a glicemia de jejum quando necessario. A consulta de
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enfermagem especifica para o usuario diabético deve abordar os fatores de risco,
estratificando o risco cardiovascular, orientacdes para mudanca de estilo de vida e
tratamento ndo medicamentoso, verificando a adesdo e possiveis intercorréncias ao

tratamento e encaminhar o usuario ao meédico, quando necessario.

As Equipes de Saude da Familia devem cadastrar e vincular todos os casos
confirmados de diabetes, para que haja o acompanhamento sistematico, clinico e
laboratorial, encaminhando o0s casos que necessitarem de um atendimento
especializado para os demais niveis de atencdo, podendo estar dentro do territorio
ou em outros municipios, de acordo com negociacgéo feita na Programacao Pactuada
e Integrada (PPI). Esse cadastro possibilitara ao gestor federal, estadual ou

municipal o planejamento para o atendimento desse publico.

Em relacéo a quantidade de consultas de enfermagem, foi encontrado na literatura,
uma recomendacdo de seis consultas paciente/ano, sendo incluido o exame de
avaliacdo dos pés e orientacdes quanto a habitos alimentares, habitos de vida, uso

das medicacdes e realizacdo de Educacdo em Saude (BRASIL, 2006b).

Sédo recomendadas quatro consultas médicas por paciente diabético a cada ano na
atencdo basica, e esta inclusa nessas consultas a realizacdo da confirmacéo
diagnoéstica, avaliacdo dos fatores de risco, identificacdo de possiveis co-
morbidades, visando a estratificacdo do risco cardiovascular do portador de
diabetes, solicitacdo de exames complementares, quando necessério, orientacdo
sobre mudancas no estilo de vida, prescricdo de tratamento ndo medicamentoso e
tomar a decisdo terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso

(BRASIL, 2006bh).

Devem ser encaminhados para unidade de referéncia secundaria, pelo médico da
equipe de saude da familia todos os pacientes com diabetes para rastreamento de
complicagBes cronicas, se ndo puder ser realizado na unidade basica; pacientes
portadores de diabetes com dificuldade de controle metabdlico, apos frustradas as

tentativas de obtencdo de controle pela equipe local; casos de diabetes gestacional,
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gestantes com diabetes e 0s que necessitam de consulta especializada tais como:
cardiologia, oftalmologia, etc (BRASIL, 2006a).

Estes encaminhamentos precisam estar bem planejados, organizados e controlados
pela equipe de saude da familia que referenciou, para que se evite a perda desse
usuario dentro do sistema. De acordo com as Diretrizes para a Programacao
Pactuada e Integrada de Assisténcia a Saude, 2006, a relacdo dos servicos de
atencdo basica com os demais niveis de atencdo deve ser claramente definida,

assim como:

A centralidade dos servicos de atencdo basica implica no
reconhecimento de seu papel protagdnico na organizacdo do sistema
de atencdo a saude, o que condiciona a atribuicdo e organizacdo de
mecanismos organizacionais e materiais para que possam garantir a
longitudinalidade do cuidado. Integrar o atendimento de urgéncia e
emergéncia aos demais segmentos da rede assistencial €
fundamental para a captacdo da demanda que ndo esté vinculada as
equipes de saude, de forma a realizar seu acompanhamento
sistematico (BRASIL, 2006b,p.2).

Imagina-se entdo que a integralidade comeca pela organizagdo dos processos de
trabalho na atencado basica, em que a assisténcia deve ser multiprofissional.

A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) define os percursos dos usuarios no
sistema, devendo caminhar junto ao processo de construcdo da regionalizagéo,

incluindo as regides interestaduais.

A Educacdo em Saude esta inclusa em todas as acfes de atencdo ao paciente
diabético, tanto em consultas, como na realizacdo de grupos educativos, a PPI
recomenda seis atividades educativas para cada paciente diabético por ano, com
quinze participantes em cada reunido. Recomenda-se nessas reunides, a realizacao
do exame de glicemia capilar nos participantes. Este usuario precisa estar bem
instruido sobre os principios em que se fundamentam seu tratamento, a participacédo
ativa do individuo € uma das solugcbes eficazes no controle das doencas e na

prevencao de suas complicagbes (PAIVA, et al., 2006).
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Todos integrantes da equipe de salude devem estar aptos para a realizacdo de
atividades de educacdo em saude, o que implica em educacdo permanente em
saude ativa e constante, entre 0s integrantes e o0s usuarios, favorecendo a
aproximacdo e consequentemente a construcdo do vinculo, o que ira favorecer a
adesao aos tratamentos. A promog¢édo de educacdo profissional permanente sobre
diabetes na equipe de saude estimula e qualifica o cuidado (BRASIL, 2006a).

Vale ressaltar que tais recomendacdes descritas na Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI), constituem-se referéncias para orientar os gestores do SUS, dos
trés niveis de governo no planejamento, programacao e priorizacado das acdes de
saude a serem desenvolvidas, podendo sofrer adequacdes regionais e/ou locais de

acordo com realidades epidemiologicas, estruturais e financeiras.

Com base nas informagfes encontradas nesta revisdo, € de fato que a Unidade
Basica de Saude da Familia do Mathias precisa de uma reformulacdo no seu
processo de trabalho, iniciando com o cadastramento de 100% dos seus usuarios
diabéticos, possibilitando o conhecimento do perfil desses usuarios. Através deste
cadastramento, realizar a classificacdo de risco de cada um deles, para que seja
agendada as suas consultas de acordo com a classificag&o do risco.

A construcado de um protocolo baseado nesse acompanhamento € muito necessaria
para a organizacdo do processo de trabalho. Tanto o protocolo clinico, quanto o
protocolo de organizacdo dos servicos. De acordo com FARIA et al. (2008), os
protocolos sdo considerados importantes estratégias para o enfrentamento de
diversos problemas de salde e sao importantes instrumentos auxiliares nos

processos de organizacao dos servigcos e na padronizagcédo da atencgéao.

A garantia dos fluxos assistenciais, facilitando a referéncia e contra-referéncia, deve
estar incluida no protocolo. Stein (2005) afirma que a qualidade da atencédo deve ser
mensurada pela melhor integragcdo dos servi¢cos, sendo assim, a necessidade de
estreitar a comunicagdo entre os setores do servico de saude do municipio de
Quissama, para que haja a garantia da integralidade da assisténcia a saude desses

usuarios.
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6 PROPOSTA DE DIRETRIZ PARA O ACOMPANHAMENTO DO USU ARIO
DIABETICO

» Realizar busca ativa em todo territorio definido;

« Rastrear todos os pacientes, priorizando 0os que apresentam os fatores de
risco com a realizagdo da glicemia de jejum,;

» Fazer o cadastro de todos os casos confirmados no programa do HIPERDIA e
na Unidade de Saude, o que possibilitara o planejamento das ac¢oes;

« Agendar o0s pacientes cadastrados para consulta de enfermagem,
considerando as seis consultas paciente/ano;

* Na consulta de enfermagem, avaliar fatores de risco, mudanca de estilo de
vida, ressaltar o tratamento ndo medicamentoso, fazer avaliagdo dos pés e
encaminhar para consulta médica;

* Agendar os pacientes cadastrados para a consulta médica, considerando as
quatro consultas pacientes/ano;

* Na consulta médica, realizar a confirmacao do diagndéstico, avaliar fatores de
risco, como morbidade, risco cardiovascular, solicitacdo de exames
complementares, mudanca no estilo de vida e tomar deciséo terapéutica junto
ao paciente;

* Realizar encaminhamentos/compartilhamentos com demais niveis de atencao
guando necessario, assegurando o retorno desse paciente a unidade de
saude de origem;

» Realizar atividades de educacdo em saude, incluida no plano de cuidados,
considerando os seis encontros para cada paciente/ano;

* Todos os pacientes precisam ter o seu plano de cuidados individual e coletivo,

enfatizando a participacdo ativa do usuario e da equipe multiprofissional.
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6.1 FLUXOGRAMA RECOMENDADO PARA A UNIDADE DE SAUDE DA

FAMILIA DO MATHIAS
BUSCA ATIVA

!

RASTREAMENTO COM HEMOGLICOTESTE + FATORES DE RISCO

l
Crosmo>

ORIENTACOES GLICEMIA DE JEJUM

DIAGNOSTICO CONFIRMADO

TITO I TIPO I GESTACIONAL
Especialista + ESF Alto risco + ESF

SIM =  USUARIO CONTROLADQ s> NAO

l l

* Consulta médica
trimestralmente
+ Consulta com
enfermeiro
trimestralmente l
e Avaliacdo com

+ Consulta
médica

técnico de Controlado
enfermagem
mensal Sim N&o
« Uma visita
domiciliar do b/ ¢
Agente Consulta médica + Enfermeiro  Encaminhar ao especialista
Comunitario de
Saude.
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O acompanhamento iniciara pela busca ativa do usuario onde serd encaminhado a
Unidade de Saude para a realizacdo do rastreamento com o exame de glicemia
capilar e identificacdo de fatores de risco, em caso de negativo para o Diabetes
Mellitus, o usuario recebera orientacbes em relacdo a sua saude, em caso de
positivo, este usuario sera encaminhado para a realizacdo da glicemia de jejum, que
podera identificar o diagndstico e classifica-lo em Diabetes tipo |, tipo Il e Diabetes
Gestacional, em caso de Diabetes do tipo I, o usuario devera ser encaminhado ao
especialista de referéncia e ser acompanhado por sua equipe de saude da familia,
em caso de Diabetes Gestacional, a gestante devera ser encaminhada ao pré natal

de alto risco e ser acompanhada por sua equipe de saude da familia.

No caso de o usuario ser portador do Diabetes Tipo Il este devera ser acompanhado
pela equipe de saude da familia, que identificara se o usuario estd com 0s niveis
glicémicos controlados, em caso de sim, este devera passar pela consulta médica
trimestralmente, intercalando com a consulta de enfermagem, avaliacdo mensal com
o técnico de enfermagem e uma visita mensal pelo Agente Comunitario de Saude.
Se o0 usuario nao estiver com 0s niveis glicémicos controlados, este sera
encaminhado para consulta com o médico da equipe de saude da familia, caso néo

seja controlado, o0 médico devera encaminha-lo ao especialista de referéncia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Saude da familia possui um papel importante no controle das doencas crénicas.
No caso da Diabetes Mellitus, o controle e a prevencao de suas complicacdes torna-
se um desafio para as Equipes de Saude da Familia, levando em consideracdo a
mudanca de habitos e estilos de vida para o usuario portador da Diabetes. A
dindmica proposta pela Estratégia de Saude da Familia, voltada para promover
gualidade de vida e intervir nos fatores que a colocam em risco, permite a
identificacdo precisa e o melhor acompanhamento desses individuos. A minha
pratica profissional mostrou que falhas na comunicacdo entre os niveis de
assisténcia a saude, dificulta diretamente a garantia do acompanhamento deste
usuario, portanto, € necessaria uma boa articulagdo com outros niveis do sistema de
saude, uma comunicacdo eficaz e organizacdo do processo de trabalho, e a
participacdo ativa do usuario na tomada de decisfes, garantindo a integralidade da

assisténcia.

A organizacao dessa assisténcia, tendo como a Atencao Basica sua principal porta
de entrada, viabiliza a estruturacdo das demais areas, determinando os fluxos para o
itinerario do usuério. Esta organizacdo se baseia na criagdo, implementacédo e
avaliacdo de instrumentos e protocolos padronizados para o atendimento ao
diabético, e o uso da Educacdo Permanente em Saude como ferramenta para

qualificar a atencéo pelos profissionais de toda rede de saude.

O municipio de Quissama e a unidade de Saude da Familia do Mathias possui
recursos que possam garantir a assisténcia ao usuario diabético, necessita portanto
de uma melhor articulacdo entre os niveis e uma organizacdo do seu processo de
trabalho, com criagéo de fluxos e linhas de cuidado para essa clientela, envolvendo
todos no processo de construgao.

O modelo proposto para a Unidade Basica de Saude da Familia do Mathias baseia-
se na realizacdo do treinamento através da Educacdo Permanente, elaboracdo de

protocolo de atendimento ao usuario diabético, pautado nas recomendacgdes
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adscritas acima, com a Atencdo Basica sendo preferencialmente a porta de entrada
desta clientela, a realizacdo do cadastramento de 100% dos portadores de diabetes,
a classificacao de risco de cada usuario para que se estabeleca a necessidade de
atendimento individual e coletivo, organizando os fluxos estabelecidos, tendo um

controle rigoroso da referéncia e contra-referéncia.
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