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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo mostrar as dificuldades enfrentadas pelo enfermeiro
no acompanhamento de portadores de diabetes mellitus tipo Il no campo da atencdo
basica, a partir da literatura especializada. No desenvolvimento do trabalho o assunto foi
apresentado em topicos assim descritos: diabetes mellitus, complica¢des cronicas do DM,as
doencgas cardiovascular, retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia diabética, pé
diabéticos,mudanca de habito envolvendo idade, fatores socioecondmico, obesidade
sedentarismo e alimentacdo, tratamento do diabetes mellitus tipo 1l, a importancia da familia
no cuidado do paciente diabético, o enfermeiro e a estratégia saude da familia, equipe
multiprofissionais, atribuicdes da equipe e dos outros profissionais que a compde, do medico,
auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, dos profissionais da salde
bucal,resultados alcancados pela ESF, estratégia de acompanhamento de portadores do DM na
ESF, as organizacdes estruturais da unidade de salde, dificuldades no acompanhamento de
pacientes com DM. Para o levantamento bibliografico, foram utilizados livros e periddicos
relacionados ao tema publicados no periodo de 1974 a 2015, a partir dos descritores diabetes
mellitus tipo 11, familia do diabético, enfermeiro, estratégia saude na familia, encontrados nas
bases de dados BIREME e Google Académico. Este trabalho permitiu concluir que, as
principais dificuldades se relacionam ao nimero de medicamentos utilizados pelos pacientes
diabéticos, que geralmente apresentam co-morbidades, aos efeitos adversos, ao alto custo, aos
mitos e crengas construidos, ao grau de instrugcdo dos pacientes, que limita 0 acesso a
informagfes e & compreensdo, na maioria das vezes, ndo reconhegcam a importancia do
tratamento medicamentoso.

Palavras: chave. Diabetes mellitus tipo 1l. Familia do diabéticos. Os enfermeiro e a ESF.
Dificuldade dos profissionais ao paciente diabético.



ABSTRACT

This study aims to show the difficulties faced by nurses in the monitoring of a diabetic
mellitus type Il in the field of primary care, from the literature. In developing this work it was
presented in so described topics: diabetes mellitus, chronic complications of diabetes, the
cardiovascular diseases, diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, diabetic neuropathy,
diabetic foot, change of habit involving age, socioeconomic factors, physical inactivity,
obesity and nutrition , treatment of diabetes mellitus type Il, the importance of family in the
diabetic patient care, nurses and family health strategy, multidisciplinary team, team
assignments and other professionals who compose it, the medical, nursing assistants,
community workers of health, oral health professionals, results achieved by ESF, DM patients
with follow-up strategy in the ESF, the structural organization of the health unit, difficulties in
monitoring patients with DM. For literature, were used books and periodicals related to the
subject published between 1974 to 2015, from diabetes mellitus type 1l descriptors, diabetic
family, nurse, health strategy in the family, found in BIREME databases and Google Scholar .
This work led to the conclusion that the main difficulties are related to the number of
medications used by diabetic patients, who often have co-morbidities, the adverse effects of
the high cost, the constructed myths and beliefs, the level of education of patients, which
limits access to information and understanding, for the most part, do not recognize the
importance of drug treatment.

Words: key. Diabetes mellitus type Il. Diabetic family. The nurse and the ESF. Difficulty of
professionals to the diabetic patient.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus é uma sindrome metabdlica que acomete milhares de
pessoas em todo o planeta. E definida como uma patologia multissistémica, enddcrina e
multifatorial que por causa da falta de insulina ou pela incapacidade da mesma exercer de
maneira adequada as suas fungdes, propicia alteracbes no metabolismo de carboidratos,
lipideos e proteinas (ESTEVENS; LOWE, 2002; MIRANZI et al., 2008).

Dados do Ministério da Saude (MS) apontam que, no planeta, o nimero de
pessoas portadoras da sindrome era de 177 milhGes; entretanto, a previsao para 2025 é que
este nimero chegue a 350 milhGes de pessoas acometidas. No Brasil, o nimero de
portadores da patologia vem crescendo com o passar dos anos. Estudo realizado pelo
Ministério da Saude, juntamente com o auxilio da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) no
final de1980, chamado Censo de Diabetes, até os dias atuais, concluiu que, considerando
dados atualizados encontrados no CENSO - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) — 2010, na populacao brasileira, existe atualmente um ndmero estimado em:
12.054.827 portadores de Diabetes Mellitus (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2012).

Esta patologia, por sua vez, ndo tem idade especifica para acontecer;
entretanto, tem aumentado consideravelmente o nimero de pessoas idosas acometidas pela
sindrome. Assim, ressalta-se que, dentre as doencas cronicas que mais afetam a populacéo
idosa, o Diabetes é a mais presente. Observa-se que a maior parte dos portadores idosos
apresenta o Diabetes Mellitus tipo Il e que dez anos apds o diagnostico, 45% evoluem
para Obito, levando-se em consideracdo que quanto mais avan¢ada a idade, maior a
frequéncia desta patologia. (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 1994).

Segundo Lyra et al., (2006, p. 239), o Diabetes Mellitus tipo 1l (DM2) € uma
doenga que “[...] afeta a qualidade e estilo de vida dos acometidos, podendo levar a uma
reducdo pronunciada na expectativa de vida dessa populacdo. Portadores de Diabetes
podem ter uma reducdo de 15 ou mais anos de vida [...].”

Qualidade de vida, segundo a definicdo proposta pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), é entendida como a ““[...] percepcao do individuo de sua posi¢éo na vida, no
contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes”. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE apud
MIRANZI et al., 2008, p. 673).
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Ainda de acordo com Miranzi et al., (2008, p. 673):

Nos ultimos anos, a Estratégia Sadde da Familia, enquanto politica publica nacional,
tem se destacado como estratégia de reorganizacdo da atencdo bésica, na légica da
vigilancia a salde, representando uma concepg¢éo de sadde centrada na promocéo da
QV, por meio dos seus principais objetivos que sdo: a prevencdo, a promogdo e a
recuperacdo da salude. Em muitos estados, o trabalho das Equipes de Saude da
Familia (ESFs) permite o conhecimento da realidade social que acoberta as
condicdes: socioecondmica, alimentar, sanitaria, bem como a estrutura familiar dos
individuos [...].

A assisténcia do enfermeiro € de fato essencial no tratamento de portadores de
diabetes mellitus, pois, especificamente, a pratica da assisténcia é voltada para a
sensibilizacdo dos pacientes utilizando como principal estratégia, a educacdo como
processo continuo de orientacdo e consequentemente o acompanhamento dos sujeitos em
questdo (GONCALVES....)

Neste sentido, observa-se que diversas situagbes adversas se manifestam no
decorrer do processo da assisténcia do enfermeiro que vem a dificultar o processo de
trabalho e estas, em sua maioria, estdo voltadas diretamente para as mudancas de habitos
necessarios para o controle da patologia (FIGUEIREDO FILHO et al., 2012).

Para Grillo, 2005 apud Oliveira e Oliveira, (2010, p.44), as mudancas de

héabitos devem ser feitas a partir do.

Controle dos niveis glicémicos através de mudanga nutricional conforme
pirdmide alimentar), prética de exercicios fisicos, terapéutica medicamentosa,
além das medidas preventivas como cuidados com os pés, afericdo da presséo
arterial regularmente e evitar maus habitos, como alimentos ricos em gordura,
tabagismo e etilismo.

A familia também é fundamental para o sucesso ou fracasso do tratamento,
podendo ser um elemento que pode dificultar a assisténcia da enfermagem, caso esta ndo
esteja em sintonia com a ESF e principalmente, com o paciente em questdo
(GONCALVES..). De acordo com Faria (2011), como o paciente convive diariamente
com a familia, esta, passa a ser um pilar fundamental para a manutencao do tratamento.

As condicdes organizacionais e principalmente estruturais das unidades basicas
de saude tambem tém representado um entrave ao desenvolvimento do trabalho do

enfermeiro. De acordo com Matumoto et al., (2011 p. 5).

Os enfermeiros identificam disparidades nas condigdes estruturais em diferentes
unidades de salde para a prética clinica. Poucas contam com consultério
adequadamente equipado e de uso exclusivo do enfermeiro. Na maioria delas,
independentemente de modelo assistencial (SF, EACS, ou tradicional), é preciso
aguardar o término do atendimento médico para utilizar a sala, comprometendo
a oferta de servigos pelo enfermeiro.
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Diante do exposto, questiona-se como se encontra o cuidado prestado pelo
enfermeiro aos portadores do Diabetes e quais dificuldades sdo enfrentadas por este
profissional no acompanhamento de portadores de diabetes mellitus tipo Il no campo da
atencdo basica.

Para contemplar o objetivo da pesquisa, a seguinte sequencia de capitulos foi
estabelecida:

- Diabetes mellitus,

- As complicages crénicas da diabetes mellitus DM;

- Doencas cardiovasculares;

- Retinopatia diabética;

- Nefropatia diabética;

- Pé diabético;

- Mudanca de hébito envolvendo idade, fatores socioeconémicos obesidade
sedentarismo, alimentacéo;

- Tratamento da diabetes mellitus I,

-A importancia da familia no cuidado do paciente diabético;

- O enfermeiro e a estratégia da saude da familia (ESF);

-Equipe multiprofissional;

- Atribuicdo equipe dos outros profissionais que a compdem;

- Do médico;

auxiliares de enfermagem;

ACS.

- Os profissionais da salde bucal;

- Resultados alcancados pela ESF;

- Estratégia de acompanhamento de portadores de DM;

- Organizacdes e estrutura da gestdo da unidade de salde;

- As dificuldades enfrentadas pelo Enfermeiro no acompanhamento do
portador de diabetes tipo II.

Justificativa, os motivos que levaram a escolha deste tema devem-se ao fato de
dois dos pesquisadores serem Enfermeiros e o outro, profissional que trabalha na area da
saude diretamente ligado a este processo. Apesar do diabetes mellitus ser um assunto
bastante estudado, considera-se muito importante descobrir a partir de estudos ja

realizado, novos conhecimentos a respeito do tema proposto e assim, ampliar
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consideravelmente os conhecimentos acerca da patologia e da atencdo do Enfermeiro.

Portanto, este trabalho é de grande relevancia para o tema e é de fundamental
importancia, pois com a identificacdo das dificuldades encontradas pelo Enfermeiro neste
processo, é que tornara possivel proporcionar melhor qualidade da assisténcia de enfermagem
e consequentemente a melhora da qualidade de vida dos portadores da sindrome.

2 OBJETIVO GERAL

Estudar as dificuldades enfrentadas pelo enfermeiro no acompanhamento de
portadores de diabetes mellitus tipo Il no campo da atencdo bésica, a partir da literatura

especializada.

3 METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma reviséo de literatura.

3.1 Revisao de literatura

De acordo com Ribeiro (2004), a reviséo de literatura tem papel fundamental no
trabalho académico, pois € através dela que o trabalho é situado dentro da grande area da
pesquisa da qual faz parte, contextualizando-o. Pode-se também, avaliar o conhecimento de
pesquisas prévias, destacar conceitos, procedimentos, discussdes e conclusdes relevantes para
o desenvolvimento de diferentes tipos de estudos cientificos (MOTTA-ROTH, 2001).

Formulacdo da pergunta: o que a literatura descreve sobre a fragilidade dos

portadores Diabéticos?

Localizacédo e selecdo dos estudos: Para localizacdo dos artigos nas bases de
dados foi utilizada como palavra base Diabetes Tipo Il em associacdo com uma ou duas das
outras destacadas. Tiveram relevancia os que estavam de acordo com o0s objetivos da
pesquisa. Em seguida foram realizadas leituras criticas para fichamentos que facilitaram a

andlise e interpretacdo e processamento das informagdes.

Periodo: A pesquisa foi realizada no periodo Junho a Outubro de 2015 e seguiu-
se as etapas segundo Cervo; Bervian (2002): Identificagdo localizacdo, leitura, andlise e

anotacdo dos principais topicos da leitura especializada, sobre a questdo delimitada, com
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informacfes sobre a situacdo atual do problema, sobre trabalhos ja realizados a respeito e
sobre opinides existentes.

Coleta de dados: serdo coletados os dados relativos ao paciente diabéticos,
sobre as atividades relacionada a préatica de atividades fisicas mudanca de habitos, ao uso da
medicacdes, a atuacao da equipe de salde junto a esses pacientes.

Como recursos para a redagédo do texto foram utilizados os programas Windows
XP 2007.

A pesquisa em todas as suas etapas obedeceu aos principios éticos da Lei de
Direitos autorais n° 9.610 de fevereiro de 1998, que trata do respeito aos direitos autorais das

publicacdes citadas.
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4 DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus é uma patologia metabolica que apresenta transformacdes no
metabolismo dos carboidratos, gorduras e proteinas, interferindo consideravelmente na
homeostase do portador. Estas alteracbes sdo causadas pela auséncia ou diminuicdo da
secrecdo de insulina ou ainda, uma deficiéncia na sua acdo, sendo a hiperglicemia a
caracteristica clinica mais avaliada para a realizacdo do diagndstico, ou seja, 0 DM se
manifesta quando a principal fonte de energia das células que é a glicose é identificada em
niveis elevados na corrente sanguinea, destacando que, o Diabetes configura-se como uma
enfermidade cronica com uma variedade de fatores de risco desencadeantes (DAVIDSON,
2001; ESTEVENS; LOWE, 2002; MIRANZI et al., 2008).

De acordo com Carvalho Filho e Papaléo Netto (1994, p. 268):

O Diabetes Mellitus é uma sindrome decorrente de alteragbes metabdlicas
caracterizadas pela hiperglicemia inapropriada, em consequéncia da auséncia da
acdo bioldgica da insulina. Este fato ocorre por deficiéncia de sua secrec¢do ou por
impossibilidade de desencadear os eventos resultantes da interagdo da insulina com
seu receptor.

O DM atualmente classifica-se em: diabetes tipo I, diabetes tipo Il e diabetes
gestacional. A expressdo tipo 1 é usada para identificar a total destruicdo das células beta,
desta forma, o organismo passa a ndo produzir mais a insulina deixando o portador
dependente das doses diarias do hormonio, observado que, a administracdo de insulina é
necessaria para a prevencao da cetoacidose, coma e em ultimo caso, a morte. Geralmente esta
forma de DM manifesta-se na infancia ou na adolescéncia em consequéncia da presenca de
infiltracdo de linfocitos no pancreas promovendo a destruicdo das células secretoras
(STEVENS; LOWE, 2002; BRASIL, 2006).

O Diabetes Mellitus tipo I, é a forma mais comum da patologia resultando em
90% dos casos de DM, tendo em seu publico alvo individuos da faixa etaria adulto-idosa. As
pessoas acometidas apresentam resisténcia a insulina e deficiéncia na secrecdo da mesma,
caracterizando o portador como ndo insulinodependente, o que por outro lado, é preciso
destacar que em um determinado estagio da doenca, o portador necessitard de insulina.
Considerando a existéncia de diferentes etiologias do Diabetes Mellitus tipo 1l, espera-se que
com o desenvolvimento da ciéncia o numero de portadores possa diminuir, obviamente, isto
SO sera possivel com a descoberta dos processos patogénicos especificos e defeitos genéticos,

permitindo proporcionar desta forma uma classificacdo definitiva, observado que, ainda
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permanecem desconhecidas as causas especificas desta doenca (DAVIDSON, 2001; GROSS
etal., 2002)

Com a demora da apresentacdo dos sintomas, normalmente esta sindrome néao é
diagnosticada precocemente e por isso ocorre 0 risco da manifestacdo de patologias
associadas, 0 que torna o tratamento e sua manutengéo ainda mais complexos. Levando-se em
consideracao os aspectos fisioldgicos, esta dificuldade no diagnostico precoce, ocorre porque
a glicose ndo se apresenta em quantidades elevadas aponto de o portador apresentar 0S
sintomas classicos (polidipsia, poliuria, borramento da visdo e perda de peso), destacando que
0 tempo entre o aparecimento da glicemia e o diagndstico é de 9 a 12 anos. Entdo, a
obesidade, a idade e o estilo de vida sedentario associado a historia familiar favorecem o
desenvolvimento do Diabetes Mellitus tipo Il, observado que, 80 a 90% das pessoas obesas
sdo diabéticos, ocorrendo prevaléncia nas idades entre 65 e 74 anos (DAVIDSON, 2001;
BRASIL, 2006).

O Diabetes Gestacional caracteriza-se pela hiperglicemia diagnosticada na
gravidez, na maior parte dos casos, ocorre a normalizacdo dos niveis glicémico durante o
periodo pos-parto observado que, a mesma pode retornar alguns anos depois na maioria dos
casos. Atualmente ocorre em 1 a 14% das gestacOes sendo estas, diagnosticadas geralmente
na segunda metade da gestacdo (BRASIL, 2006; COBAS; GOMES, 2010).

Além dos sintomas classicos do DM (polidipsia, polidria, borramento da visdo e
perda de peso) é preciso considerar outros sintomas que podem favorecer o diagndstico
clinico, sdo eles: letargia, fraqueza, fadiga, infec¢bes de repeticdo, balanopostite, prurido
cutaneo e vulvar, podendo ser considerado ainda que, em poucos casos, pode-se realizar o
diagndstico a partir das complicagdes cronicas (BRASIL, 2006).

Para a realizacdo do diagnostico da patologia, considera-se eventualmente, as
alteracdes de glicose plasmatica de jejum ou ap0s uma sobrecarga de glicose administrada por
via oral. Sendo que, o teste laboratorial de glicemia de jejum consiste na avaliagdo do nivel de
glicose sanguinea ap6s um jejum de 8 a 12 horas; por outro lado, o Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG): requer que o cliente receba uma carga de 75g de glicose, em jejum, sedo
que, a glicemia é medida antes da ingestdo e 120 minutos apds a mesma; ja no caso do teste
de glicemia casual, este ndo segue nenhuma espécie de padronizacdo no que se refere a
relacdo entre tempo e Ultima refeicdo (GROSS et al., 2002; BRASIL, 2006).

Para facilitar a compreensdo do diagndstico segue abaixo as informag@es na tabela
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TABELA 1 — Critérios diagnosticos para o Diabetes Mellitus

CRITERIOS

COMENTARIOS

A1C=6,5%

O teste deve ser realizado através de método rastredvel ao
método do DCCT e devidamente certificado pelo
NationalGlycohemoglobinStandardization(NGSP)
(http://www.ngsp.org).

Glicemia de Jejum >126
mg/dl

O periodo de jejum deve ser definido como auséncia de
ingestdo calorica por pelo menos 8 horas.

Glicemia 2 hs apos
sobrecarga com 75 g de
glicose: >200 mg/dl

Em teste oral de tolerancia a glicose. Esse teste devera ser
conduzido com a ingestdo de uma sobrecarga de 75 g de
glicose anidra, dissolvida em &gua, em todos os individuos
com glicemia de jejum entre 100 mg/dl e 125 mg/dl.

Glicemia ao acaso >200
mg/dl

Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, ou em
crise hiperglicémica.

Importante: a positividade de qualquer um dos parametros diagndsticos descritos confirma o
diagnostico de diabetes. Na auséncia de hiperglicemia comprovada, os resultados devem ser
confirmados com a repeti¢édo dos testes.

Fonte: American Diabetes Association, 2011 apud SBD, 2011.

Através das informacGes supracitadas, se tornam mais claros e evidentes, 0s

critérios diagnosticos da patologia, tornando-se facil a sua compreenséo e, portanto, de exato

fechamento do diagnostico. Considerando, que de acordo com Brasil (2006), quando o0s

valores de glicemia de jejum e glicemia de 120 minutos ap6és o0 TOTG apresentarem

resultados respectivamente <110mg/dl e <140 mg/dl, estes sdo considerados normais, por

outro lado, quando a glicemia de jejum for 110-125 mg/dl, considera-se estes valores como

glicemia de jejum alterada e quando o TOTG apresentar 140-199 mg/dl, estes resultados

significam tolerancia a glicose diminuida.
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5 COMPLICACOES CRONICAS DA DIABETES MELLITOS

Os individuos portadores de diabetes podem apresentar uma variedade de
complicacdes que diretamente afetam a qualidade de vida, podendo levar o paciente a ébito.
Assim, considerando que as complicacfes apresentam-se depois de alguns anos, € possivel
realizar um plano de controle objetivando a melhora ou a minimizagdo das mesmas. Portanto,
existem trés grupos gerais de complicacfes que podem associar-se ao Diabetes, sdo elas:
macroangiopatia (artéria coronaria, cerebrovascular e doenca vascular periférica);
microangiopatia (retinopatia e nefropatia) e neuropatia (periférica e autonémica)
(DAVIDSON, 2001).

Os mecanismos de desenvolvimento das complicagdes cronicas ainda ndo foram
totalmente descobertos o que por outro lado, € preciso observar, que a duragdo da patologia,
associada a seu controle, interagem com uma variacdo de fatores de riscos que resultam no
curso da micro e macroangiopatia. Porem, é preciso frisar que, as medidas farmacolodgicas e
ndo farmacoldgicas de controle dos fatores de risco podem diminuir em pelo menos 50% as
chances do desenvolvimento de patologias associadas (BRASIL, 2006).

Mesmo sabendo que as complica¢cBes macrovasculares sdo responsaveis pela
grande maioria dos nimeros de morbimortalidade da sindrome, também € preciso considerar
que as complicacbes microvasculares e ndo vasculares (neuropatia), merecem a mesma
atengdo, pois, estas se apresentam nesse processo como fator contribuinte, visto que, as
mesmas oferecem o mesmo grau de risco. Entdo, a atencdo priméaria exerce fungdo
fundamental no combate a estas patologias, pois, a mesma € responsavel pelo trabalho de:
prevencdo dos fatores de risco para 0 DM; identificacdo e tratamento de pessoas de alto risco
para 0 DM; identificacdo de casos ndo diagnosticados; e intensificacdo do controle de
pacientes ja diagnosticados (BRASIL, 2006; RABELO, 2008).

5.1 Doengas Cardiovasculares

As doencas cardiovasculares relacionadas ao DM representam a maior causa de
morbimortalidade, visto que, em portadores de Diabetes as patologias isquémicas
cardiovasculares sdo mais precoces e frequentes se comparados aos demais individuos. As
trés grades doencas cardiovasculares sdo: doenca vascular periférica; cérebro vascular; e

doenca arterial coronariana, sendo que o0s sintomas apresentados por estas, normalmente séo
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parecidos a de individuos sem a sindrome DM. De fato, deve-se considerar que estas doencas
oportunistas sdo responsaveis por 80% da mortalidade e 75% das hospitalizacbes em
portadores de diabetes (BRASIL, 2006; LIBBY, 2010).

5.2 Retinopatia Diabética

A Retinopatia Diabética apresenta-se no Brasil como a patologia responsavel pelo
maior nimero e consequentemente a principal causa de cegueira irreversivel, acometendo
cerca de 80% dos casos. Inicialmente apresenta-se de forma assintoméatica e
consequentemente evolui com o passar do tempo, sendo que, portadores de diabetes tendem a
apresentar a patologia ap6s 20 anos do diagnostico de DM. A presenca de retinopatia
representa um marcador de doencas microvasculares e do risco de comprometimento renal,
pois, a manifestacdo de nefropatia e gravidez também contribuem de forma consideravel a sua
evolucdo (BRASIL, 2006).

Esta doenca classifica-se em: Retinopatia proliferativa e ndo-proliferativa, sendo
que, ambas podem ser também assintomaticas, tendo a capacidade de se manifestarem de
varias maneiras: visdo central manchada em decorréncia de edema macular; ou perda subita
da visdo que poderd ou ndo ser reversivel. Esta patologia também causa um grande impacto
social e econdmico, visto que, ndo existem ainda medicamentos que tenham a capacidade
segura e eficaz de prevencdo, o que desta forma reforca-se a ideia de que o controle glicémico
ainda é a melhor forma de prevencdo e mesmo sendo uma medida simples, por outro lado, é
muito dificil de atingir e manter (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA, 2004).

5.3 Nefropatia Diabética

A Nefropatia Diabética € uma complicacdo cronica microvascular, sendo esta,
frequente em portadores de Diabetes Mellitus tipo I, em sua primeira fase apresenta-se em
um estagio de nefropatia incipiente com o aumento na secrecdo de albumina nomeada de
microalbuminuria. Em paciente com predisposi¢do a doenca evolui para proteindria clinica
normalmente associada a hipertensdo, sendo que, em torno de cinco a dez anos ocorre a
evolucdo para a sindrome nefrética com manifestacdo da queda da funcdo renal e

consequentemente a insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006).
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Para Travagim et al. (2010, p. 292), na Nefropatia Diabética.

[..] o glomérulo & a principal estrutura renal acometida, pois o quadro de
hiperglicemia sérica constante ou em picos aumenta a matriz extracelular
glomerular, esse processo é denominado glomerulosclerose. A hiperglicemia induz
uma série de alteracfes bioguimicas causando aumento da tensdo sobre as células
glomerulares e consequente producéo de matriz extracelular.

Para o diagndstico, devem-se considerar os dados clinicos; avaliacdo laboratorial
da microalbuminuria e o sumario de urina; e por fim a ecografia, observado que, a realizacdo
da biopsia renal se faz necessario apenas em casos duvidosos, cujo objetivo além da
confirmacdo da patologia, é o de excluir possiveis etiologias, sendo que apos a confirmacéo
do diagnostico, a monitorizagdo da funcdo renal € um fator importantissimo para a
continuidade do tratamento (GUIMARAES et al., 2007).

5.4 Neuropatia Diabética

A Neuropatia Diabética (ND) caracteriza-se pela degeneracdo progressiva dos
axonios, das fibras nervosas, sendo que, as diminuicdes das respostas sensitivas e motoras dos
nervos periféricos podem constituir a principal alteracdo eletrofisiolégica da ND, por outro
lado, a hiperglicemia pode proporcionar acdo desmielinizante que consequentemente vai
causar a diminuicdo da velocidade na conducdo dos impulsos nervosos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE METABOLOGIA E ENDOCRINOLOGIA, 2005).

De acordo com Brasil, (2006, p. 39) a Neuropatia Diabética.

E a complicagdo mais comum do diabetes, compreendendo um conjunto
desindromes clinicas que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e
autondmico, de forma isolada ou difusa, nos segmentos proximal ou distal, de
instalacdo aguda ou crbnica, de carater reversivel ou irreversivel, manifestando-se
silenciosamente ou com quadros sintomaticos dramaticos. A forma mais comum € a
neuropatia simétrica sensitivomotoradistal. Pode se manifestar por sensacdo de
queimacgdo, choques, agulhadas, formigamentos, dor a estimulos ndo-dolorosos,
caimbras, fraqueza ou alteracdo de percepcdo da temperatura, pode ser em repouso,
com exacerbagdo a noite e melhora com movimentos.

A neuropatia autondmica e a polineuropatia sensitivo-motora simétrica,
constituem as formas mais comuns de apresentacdo da doenca, sendo que, a sintomatologia
apresentada interfere consideravelmente na qualidade de vida dos acometidos, considerando
que, as perdas de sensibilidade tatil, termica e dolorosa aumentam as chances do surgimento

de ulceras, deformidades e consequentemente amputagdo (GROSSI et al., 2009).
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5.5 Pé Diabético

O Pé Diabético € uma complicacdo que afeta portadores de DM com uma
probabilidade duas vezes maior do que em individuos sem a patologia, considerando que, 0s
membros inferiores representam a regido com maior vulnerabilidade a lesdes nestes pacientes
e, portanto, sustentando a evidéncia de que 10% dos portadores de DM podem desenvolver
Glceras nos pés em um determinado estagio da doenca. Assim, o Pé Diabético, além de
comprometer a qualidade de vida do individuo, proporciona ao sistema de salde um enorme
gasto financeiro com internacgdes prolongadas (ANDRADE et al., 2010).

Segundo Ochoa-Vigo e Pace (2005) apud Abreu (2012, p. 32):

Cinquenta por cento das amputacfes ndo-traumaticas de membros inferiores sdo
atribuidas ao diabetes e o risco de amputacdo € 15 vezes maior do que na populacéo
geral. Frequentemente, as amputacfes nas pessoas com diabetes sdo precedidas de
Ulceras, caracterizadas por lesfes cutaneas com perdas do epitélio, as quais se

estendem até a derme ou a atravessam e chegam aos tecidos mais profundos
envolvendo algumas vezes 0ssos e mdsculos.

Ainda de acordo com Ochoa-Vigo (2005) apud Abreu (2012), para evitar que a
doenca chegue a um estagio de amputacdo, é muito importante a prevencdo ou o controle da
mesma, pois muitos fatores de rico podem ser descobertos com a avaliacdo adequada dos pés,
observado que o exame clinico, além do baixo custo constitui-se como método mais efetivo

para a realizacdo do diagnostico.

5.6 Mudanca de habito envolvendo idade, fatores socioecondémicos, obesidade
sedentarismo, alimentacéao

Idade, com o aumento da idade a incidéncia e prevaléncia do diabetes mellitus
cresce acentuadamente, considerando que normalmente, esta ocorréncia se manifesta ap6s o0s
40 anos de idade do individuo (ORTIS MCA; ZANETE, ML, 2001).

A idade: torna-se um fator que dificulta o trabalho do Enfermeiro, pois, esta é
uma dificuldade natural, sendo necessario o conjunto de conhecimentos associados a uma boa

estratégia de acompanhamento para que se tenha controle da situacao.

Fatores socioecondmicos; As diferengas socioeconémicas tém um papel
importante na vida das pessoas podendo determinar as condigdes de salde dessas pessoas,
visto que aqueles com melhores condi¢fes tém maiores acesso a informacGes, melhor

entendimento da condicdo clinica e maior aderéncia ao tratamento. Logo se mostra taxas mais
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altas de doencas cardiovasculares em grupos com nivel sécio econdmico mais baixo
(CIPULLO et al, 2010).

A baixa escolaridade esta associada as maiores taxas de doencas crénicas ndo
transmissiveis, em especial a hipertensdo arterial (NASCENTE 2010).

Excesso de peso e obesidade: Estudos de Avila et al (2010) relatam que o
excesso de peso se associa com maior prevaléncia de hipertensdo arterial e também do
Diabetes Mellitus tipo 2.

Em estudos de Costa et al (2009) e Nascente (2010) pode-se verificar que a
obesidade leva a um envelhecimento mal-sucedido. O risco de morrer apresenta uma relacdo
com o indice de massa corporal, assim pessoas com excesso de peso tem maior probabilidade
de desenvolver véarias patologias como hipertensao, diabetes tipo 2, entre outras.

Os achados, sobre aumento de sobrepeso e obesidade, reforcam a necessidade de
implementacdo de medidas objetivas para seu combate através da acdo da Estratégia Salde da
Familia, diminuindo a morbidade e mortalidade por doencas cardiovasculares (Nascente
2010).

A forte associacdo entre a obesidade e doengas cronicas indica a urgéncia de
medidas educativas capazes de atuar sobre os fatores de risco que podem determinar a
prevaléncia destas patologias (JARDIM, 2007).

Sedentarismo Quanto ao sedentarismo, Avila et al (2010) referem que a atividade
fisica reduz a incidéncia de Hipertensdo Arterial Sistémica em individuos pré-hipertensos
além de reduzir a mortalidade e os riscos de desenvolver doencas cardiovasculares. Assim
compreende-se que como em individuos hipertensos, o sedentarismo também se demonstra
um grande risco para a manifestacdo do Diabetes.

As atividades fisicas reduzem a mortalidade por problemas cardiovasculares,
independentemente da pressdo arterial e de outros fatores de risco ou doencas como o
diabetes, existindo fortes evidéncias de que a atividade fisica diminua a pressao arterial e
controle da obesidade, predizendo um envelhecimento saudavel (COSTA, ET AL 2009).

Entdo, podemos concluir que o sedentarismo é um fator que trds grandes
dificuldades no processo de acompanhamento do portador de diabetes, pois, exige grande
colaboracéo do paciente e habilidade por parte do Enfermeiro.

Habitos alimentares De acordo com Jardim (2007) e Avila et al (2010) o perfil
da populacéo brasileira mudou em relacdo aos habitos alimentares e de vida, visto que se
expde de forma cada vez mais intensa a riscos cardiovasculares. A mudanca nas quantidades

de alimentos ingeridos e a composicdo da dieta, adicionando-se a baixa frequéncia da
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atividade fisica, provocam alteracBes significativas no peso corporal e na distribuicdo da
gordura, aumentando a prevaléncia da obesidade na populacao.
Desta forma, podem constatar que a alimentacdo inadequada, favorece o

aparecimento do Diabetes, pois, uma populacdo obesa tem maiores chances de desenvolver a

patologia, corroborando desta forma com diversos estudos sobre esta tematica, ja realizados.
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6 TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 11

O plano terapéutico para o portador do Diabetes tipo Il compreende a aplicacéo de
duas formas de tratamento que devem ser associados de acordo com a necessidade do
paciente. A primeira se relaciona a mudangas no estilo de vida que compreende a alimentagéo
e a atividade fisica podendo esta, também, ser compreendida como meio de prevencdo e a
segunda, refere-se ao tratamento farmacoldgico, compreendendo a administracdo de
medicamentos: metformina, sulfuniluréias e a insulinoterapia, sendo que, com relacdo a
mudanca no estilo de vida, a alimentacdo inadequada e a falta de exercicios fisicos sdo fatores

que podem ser revertidos para que se possa fazer o controle glicémico (BRASIL, 2006).

Com relagdo a alimentacdo:

A quantidade energética ingerida deve ser adequada a atividade fisica e ser
fracionada em 5 a 6 refei¢des/lanches diarios. A ingestdo diaria deve conter de 50 a
60% de caboidratos, a maior parte em forma complexa. Para tanto, os pacientes
devem ser encorajados a comer alimentos ricos em fibras, como frutas, verduras,
legumes, feijoes e cereais integrais. A ingestdo diaria deve conter no maximo 30%
de gorduras, sendo ndo mais de um terco sob a forma de &cidos graxos saturados;
ndo exceder a 300 mg/dia de colesterol. Alimentos que contém sacarose (agUcar
comum) devem ser evitados para prevenir oscilacGes acentuadas da glicemia.
Quando consumidos, o limite é de 20 a 30g por dia de aglcar de forma fracionada e
substituindo outro carboidrato para evitar 0 aumento calérico. A recomendagéo ndo
é encorajé-los a comer doces, mas, auxilid-los a, quando usar esses alimentos, fazé-
lo de modo que ndo os prejudique. A ingestdo de alcool, quando consumido, deve
ser moderada e de preferéncia comas refeicdes. O limite diario é de uma a duas
doses, isto é, 10-20g de alcool/dia. Um copo (90 ml) de vinho contém 1,1 doses,
uma lata de cerveja (350ml) 1,7 doses, e uma dose (35ml) de destilados 2 doses de
alcool. Pacientes com hipertrigliceridemia ou mau controle metabdlico ndo devem
ingerir bebidas alcodlicas. O uso moderado de adocantes nao-caldricos (ciclamato,
sucralose, sacarina, aspartame, acesulfame, e stévia) é seguro quando consumido em
guantidades adequadas. Os alimentos dietéticos podem ser recomendados, mas, é
precisoficar atento sobre seu conteido calorico e de nutrientes. Alimentos diet sdo
isentos de sacarose, quando destinados a individuos diabéticos, mas, podem ter valor
calérico elevado, por seu teor de gorduras ou outros componentes). Alimentos light
sdo de valor caldrico reduzido em relagdo aos alimentos convencionais. Os
refrigerantes e as gelatinas dietéticas tém valor calérico proximo de zero e podem
ser consumidos. Por outro lado, chocolate, sorvete, alimentos com gluten (péo,
macarrdo, biscoitos), mesmo quando diet, sdo cal6ricos e seu uso ndo deve ser
encorajado. Adocantes caléricos como a frutose (p.ex., 0 mel), devem ser usados
com restricdo, respeitando as limitagfes indicadas na orientacdo dietética (BRASIL,
2006, p. 22).

Sobre a atividade fisica, ressalta-se que a mesma favorece a melhora do controle
metabdlico além de minimizar o uso de hipoglicemiantes; promove a reducdo de peso
propiciando desta forma, a diminuicdo de riscos de doencas cardiovasculares e a melhora da

qualidade de vida, visto que, 80% dos portadores recém-diagnosticados sdo obesos. Portanto,

deve-se ressaltar que a realizacdo de atividade fisica deve ser vista como prioridade, devendo
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esta, ser iniciada ap0s prescri¢do individualizada de exercicios com demonstracGes praticas e

sessOes formais para o condicionamento fisico (BRASIL, 2006).

Portanto, recomenda-se 0 seguinte esquema para a realizagdo de atividade fisica.

O exercicio deve ser iniciado de forma gradual, como caminhadas por 5 a 10 min em
terreno plano, aumentando semanalmente até alcancar 30 a 60 min diarios, 5 a 7 dias
por semana. Nesse processo, qualquer aumento de atividade fisica deve ser
valorizado como um ganho de satde e ndo como uma meta final ndo alcangada. Os
calcados devem ser confortaveis, evitando bolhas e calosidades. A intensidade de
atividade fisica deve ser aumentada progressivamente, tendo como objetivo atingir
intensidade moderada (60 e 80% da frequéncia cardiaca maxima). Na prética, a
mudanca progressiva da intensidade pode ser orientada pelo teste da fala da seguinte
maneira: a intensidade € leve quando ainda € possivel cantar, moderada quando
ainda é possivel conversar confortavelmente, e intensa quando a pessoa fica
ofegante, limitando a conversagdo. Individuos com perda significativa de
sensibilidade nos pés devem evitar caminhar em esteiras ou ao ar livre, correr, etc.
Nesses casos, 0s exercicios mais recomendados sdo natacdo, ciclismo, remo e
exercicios realizados na posicdo sentada. Casos com retinopatia proliferativa ndo
tratada ou tratada recentemente devem evitar exercicios que aumentam a pressao
intra-abdominal, que tém efeito semelhante @ manobra de Valsalva, que englobam
movimentos rapidos da cabeca ou que envolvem risco de traumatismo ocular. Antes
de iniciar um exercicio vigoroso, é necessario afastar complica¢cGes como retinopatia
proliferativa, neuropatia autondmica e doenga cardiaca importante. Individuos com
risco cardiovascular >10% em 10 anos ou com sintomas de neuropatia autonémica
gue desejam praticar exercicio vigoroso, se eram anteriormente sedentérios, devem
ser encaminhados ao cardiologista para orientacdo. As atividades ao gosto do
paciente, como caminhar e dangar, devem ser incentivadas, especialmente quando
programas estruturados ndo estéo disponiveis (BRASIL, 2006, p. 24).

Como o Diabetes é uma doenca que evolui como passar do tempo, o tratamento
farmacologico configura-se como de grande importancia, observado que, a metformina é o
farmaco mais utilizado pelo diabético tipo Il, pois, 0 mesmo néo eleva o ganho de peso e ndo
favorece a hiperglicemia, além de minimizar em 29% as complicacBes microvasculares. As
sulfuniruléias complementam a metfofmina e a insulinoterapia, se faz necessario quando

ocorre a faléncia das células beta pancreaticas, lembrando que, a metformina deve ser mantida
no esquema (BRASIL, 2006).
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7 A IMPORTANCIA DA FAMILIA NO CUIDADO DO PACIENTE DIABETICO

Os seres humanos se organizam socialmente, formando uma rede de lacos
interpessoais (relagdes) constituindo familias, grupos, comunidades. Pode-se dizer que esta
rede é formada no minimo por duas pessoas em interacdo. (CAMPQS, 2005).

Neste aspecto, a familia nuclear, rede natural basica na qual todo esté inserido a
partir do momento do nascimento, € a interacdo social priméaria que o ser humano vivencia.
(CAMPQOS, 2005).

O primeiro contato do individuo com o mundo é através dos pais, pois a familia é
onde se recebe os primeiros valores, estabelecem-se as primeiras relagbes afetivas,
compartilham-se davidas, angustias e temores. (JEAMMET; REYNAUD; CONSOLI, 1982).

O desenvolvimento humano se faz num ambiente “grupal”, sendo inconcebivel o
ser humano isoladamente, pois este necessita fundamentalmente dos outros para “reunir os
proprios pedagos”. (CAMPOS, 2005).

Assim, 0 bebé em sua fragilidade necessita essencialmente de alguém que cuide
dele para sobreviver e nascer psicologicamente. A partir dai, o agrupamento basico méae-bebé-
pai vai sendo ampliado através de circulos cada vez mais largos, a partir de familiares,
vizinhos, escola, amigos. (CAMPQOS, 2005).

Desta forma, cuidar é perceber a outra pessoa como ela é, e como se mostra, 0s
gestos e falas, sua dor e limitacdo. Significa ainda atencéo, precaucéo, cautela, dedicacéo,
carinho e responsabilidade, devendo ir além dos cuidados com o corpo fisico. Pois com o
sofrimento fisico decorrente de uma doenca ou limitacdo, ha que se levarem em conta as
questBes emocionais, a histéria de vida, os sentimentos e emoc¢des da pessoa a ser cuidada.
CAMPOS, 2005) .

A vulnerabilidade que a doenca geralmente causa, pode levar o individuo a uma
regressdo psicoldgica, retornando a um estado infantil, no qual precisa ser amado,
compreendido, cuidado. Diante da doenca é necessario um retorno ao ambiente familiar em
busca de apoio, suporte e de um reabastecimento emocional e afetivo, pois o doente é alguém
atingido em sua integridade fisica, psiquica, social e na auto-estima. (CAMPOS, 2005).

Por isto, a pessoa doente, muitas vezes, regride a uma condicao infantil, fragiliza-
se, fica carente em busca de seguranca, protecdo e orientacdo neste momento. (CAMPOS,
2005) .
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Ha& de se considerar que o fato de se sentir doente traz um conjunto de
significados adquiridos pela vida, desde as primeiras experiéncias infantis, passando pelas
normas, valores e crencas introjetadas, que fazem o individuo reagirem de modo
absolutamente pessoal a doenca. (CAMPOS, 2005) .

O sujeito, as vezes, ndo quer apenas ser cuidado através de remédios, exames e
dieta, mas também ser olhado, tocado, escutado, ter atencdo. Neste aspecto, € essencial o
papel da familia em acolher, apoiar e compreender. (CAMPQOS, 2005).

O individuo muitas vezes procura por cuidado e tratamento, mas nao acredita na
possibilidade de encontra-lo ou por ndo ter condi¢des internas suficientes para enfrenta-lo
(autoestima, autoconfianga, motivacgao).

Diante disto, a familia deve buscar fortalecer a autoestima do adoecido, através da
aceitacdo da doenca, motivando a alteracdo de estilo de vida que o diabético precisa: seguir
um plano alimentar, praticar exercicios fisicos, uso de medicacédo e buscar ajuda profissional.
(SANTOS; ZANETTI; OTERO; SANTOS, 2005) .

Todas as familias passam por crises, situacfes ou momentos de dificuldade nas
varias fases da vida. Também quando alguém da familia adoece ocorrem mudancas para todas
as pessoas envolvidas, podendo causar sofrimento. (ALVES,2004) .

Frequentemente, observa-se que ndo sO6 o paciente diabético sente as
consequéncias de estar doente; sua familia também pode, de certo modo, adoecer junto com
ele. (SANTOS; ZANETTI; OTERO; SANTQOS, 2005).

A doenca pode ser vista como um evento catastrofico alterando o equilibrio
familiar — ruptura com a rotina, o que gera sentimentos de medo, inseguranca, podendo levar
inclusive a desagregacao familiar. (ISMAEL,2004).

A familia enquanto instituicdo central, pode ajudar ou ndo a pessoa diabética a
manejar a doencga e alcancar as metas do seu tratamento. (Dias; Santana; Santos, 2006).
Assim, quando alicercada, equilibrada, afetiva e presente, transmite apoio, busca solucoes
vidveis, colabora com a equipe de saude e compreende a situacdo dentro das possibilidades
reais (familias terapéuticas/cuidadoras). Alves, (2004). Ja a familia desestruturada, ausente,
inafetiva, nos momentos de urgéncia/emergéncia (crises/internagdes), demonstra seu
desequilibrio emocional com cobrangas incoerentes e exigéncias impossiveis (familias
destrutivas).(ALVES, 2004).

A participacdo familiar contribui para o seguimento do tratamento, serve como
fonte de apoio emocional nos momentos em que o diabético se sente impotente diante dos

desafios advindos da doenca.
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Durante o ajustamento - fase do “conviver com a doenga” ocorrem mudancgas de
habitos exigida pelo tratamento, que ndo atinge apenas a vida do paciente, mas tem efeitos na
dindmica familiar, o que faz com que tanto o paciente quanto a familia busquem significados
para a doenca.(SANTOS; ZANETTI; OTERO; SANTQOS, 2005).

A familia deve funcionar como um sistema de suporte que implica em padrdes
duradouros de vinculos, que contribuem de maneira para a manutengdo fisica e psicoldgica do
individuo. JEAMMET; REYNAUD; CONSOLLI, 1982).

E importante que a familia busque o maior nimero de informagdes sobre o caso
do familiar, tirando suas ddvidas com a equipe de salude que cuida dele. Desta forma, a
familia ajudara no cuidado, como também estara mais bem preparada para agir em caso de
emergéncias. (ISMAEL, 2004).

O comprometimento da familia no cuidado do diabético exige uma nova
organizacao familiar e aquisicdo de habilidades, que podem desestruturar as atividades diarias
dos familiares. Porém, esta responsabilidade familiar também é positiva, pois além de
intensificar as relagbes, o familiar se torna um parceiro no tratamento e um aliado da equipe
de saude. (DIAS; SANTANA; SANTQOS, 2006).
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8 O ENFERMEIRO E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF)

A assisténcia a saude na atencdo basica no Brasil nos dias atuais apresenta como
foco principal a familia, visto que, a mesma € uma unidade onde, os fendmenos da salde e da
doenca apresentam-se neste ambiente por meio das pessoas que a compde, considerando
obviamente a forma de como 0s membros se posicionam na vida, de certa forma,
relativamente as questdes referentes ao trabalho, meio ambiente, espiritualidade,
conhecimento cientifico, ou seja, fatores biopsicossociais que associados a sua vontade,
almejam o objetivo de atender as suas necessidades. Portanto, a compreensao da salde e da
doenga por parte desta unidade ou pela equipe de profissionais que cuidardo dela, é que
possibilitara a elaboracdo de intervencdes relacionadas a sua realidade (FIGUEIREDO;
TONINI, 2010).

A Atencdo Baésica considera o sujeito em sua singularidade, complexidade,
integralidade, insercdo sociocultural e busca a promocdo de sua salde, a prevengdo, 0
tratamento de doengas e a reducgéo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel, atraves de acOes desenvolvidas de maneira
democratica e participativa, aplicacdo de exercicios de pratica de cuidado e gestdo por meio
do trabalho em equipe, sendo estas dirigidas & populacdo de territérios definidos,
considerando obviamente, a utilizacdo de tecnologias de cuidados complexas e variadas

observando os critérios de risco, vulnerabilidade e resiliéncia (BRASIL, 2012).

A Atencédo Bésica de maneira geral tem como fundamento e diretrizes: possibilitar
0 acesso universal e continuo a servigcos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados
como a porta de entrada preferencial do sistema de saude; Efetivar a integralidade em seus
varios aspectos; Desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acdes de salde e a longitudinalidade do
cuidado; valorizacdo dos profissionais de saude por meio do estimulo e acompanhamento
constante de sua formacédo e capacitacdo; realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico
dos resultados alcangados, como parte do processo de planejamento e programacéo; e,
estimular a participagdo popular e o controle social (BRASIL, 2012).

Em julho de 1991 iniciou-se no Brasil uma nova era do modelo assistencial a
salde, sendo, a Saude da Familia a estratégia criada para reorientar a assisténcia a partir da
atencdo Basica. Logo de inicio foi implantado o Programa de Agentes Comunitarios de Salude

(PACS), mais adiante em 1994, foram criadas as primeiras equipes, sendo que, uma Unidade
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de Saude da Familia através da equipe multiprofissional, se destina a realizar a atengédo
continua nas especialidades basicas desenvolvendo acdes de promogao, protecdo, recuperacao
da saude e desta forma, representando a primeira forma de entrada do sistema, sendo este, 0
primeiro contato com 0s servi¢cos de saude e que consequentemente organiza a referéncia e
contra referéncia para os diferentes niveis do sistema (COSTA; CARBONE, 2004).

De acordo com Brasil (2012, p. 54).

A Estratégia Salde da Familia visa a reorganizacdo da atencdo béasica no Pais, de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Sadde, e é tida pelo Ministério da
Salde e gestores estaduais e municipais, representados respectivamente pelo Conass
e Conasems, como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencéo
basica por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial
de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo bésica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relacdo custo efetividade.

A ESF apresenta-se como uma modernizacdo das praticas assistenciais, levando-
se em consideracdo que, anteriormente, a assisténcia a salde resumia-se na procura do
individuo pelos servicos de saude, atualmente, na ESF ocorre exatamente o contrario, pois, a
mesma tem a finalidade de reorganizar a assisténcia objetivando a procura do individuo em

sua casa, de maneira a proporcionar a execugdo das acles referentes a: promocéo, protecédo e
recuperacio da salide (FRACOLLI, 2006 apud MAGALHAES, 2010).

De acordo Brasil (1997) apud Borba et al., (2007, p. 23).

[...] os profissionais do PSF devem conhecer a situagdo das familias sob sua
responsabilidade, com énfase nas caracteristicas sociais, demogréficas e
epidemioldgicas. Devem também identificar os problemas de salde prevalentes e 0s
fatores de riscos aos quais a populacdo esta exposta, para, assim, desenhar, com a
participacdo da comunidade, um plano local para enfrentar tais problemas. Em
outras palavras, se espera que a equipe do PSF desenvolva um processo de
planejamento local participativo.

Diante desta forma de assisténcia, o Enfermeiro se apresenta como profissional
indispensdvel para o sucesso da ESF, pois, o mesmo é responsdvel por um ndmero
consideravel de atribuices que o caracteriza como peca fundamental da equipe e

consequentemente da Atencdo Primaria.
Ainda de acordo com Magalhées (2010, p. 9):

[...] o enfermeiro tem ficado a frente de todo o trabalho de estruturacdo da proposta,
preparando as pessoas da comunidade para receber a estratégia, elaborando a
territorializacdo, sustentando a integracdo e articulacdo entre a comunidade —
servico, identificando os principais problemas de saude e socioculturais das familias
sob sua responsabilidade assistencial, desenvolvendo a¢des de educagdo em salde,
preparando agentes comunitarios para o trabalho com as familias.

Entdo, € notdria a presenca do Enfermeiro como profissional fundamental para o
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sucesso da Atencdo Primaria, pois, 0 mesmo levando-se em consideracdo as suas atribuigdes,
configura-se como um dos membros da equipe que se encontra mais proximo do paciente,
tendo total conhecimento do seu estado de salde e desenvolvendo as acdes necessarias
padronizadas pelo Ministério da Salde.

De acordo com Costa e Carbone (2004), o enfermeiro da estratégia deve gostar de
trabalhar em equipe, saber liderar, ter facilidade para planejar e programar agdes em saude, ter
empatia, ter habilidade para organizar grupos e reunides comunitarias, ter conhecimento e
interesse pelos aspectos psicoldgicos e sociais do processo satude-doenca e ser qualificado as
praticas de saude publica.

De acordo com Brasil (2012, p. 46-47), as atribuicdes especificas do enfermeiro

na Atencao Basica sdo:

Realizar atencdo a salde aos individuos e familias cadastradas nas equipes e, quando
indicado ou necessério, no domicilio e/ou nos demais espa¢os comunitérios (escolas,
associacOes etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade; realizar consulta de enfermagem,
procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas
técnicas estabelecidas pelo gestor Federal, observadas as disposi¢cdes legais da
profissdo, solicitar exames complementares, prescrever medicagdes e encaminhar,
guando necessario, usuarios a outros servicos; realizar atividades programadas e de
atencdo a demanda espontanea; planejar, gerenciar e avaliar as aces desenvolvidas
pelos ACS em conjunto com 0s outros membros da equipe; contribuir, participar e
realizar atividades de educacdo permanente da equipe de enfermagem e outros
membros da equipe; participar do gerenciamento dos insumos necessarios para 0
adequado funcionamento da UBS.

Assim, na ESF deve-se observar que o processo de trabalho do enfermeiro é
desenvolvido em dois ambientes de certa forma proximos um do outro, o primeiro, na
Unidade de Salde junto a equipe de salde e o segundo na comunidade, desenvolvendo a¢Ges
basicas em nivel de sua competéncia como: acBes de vigilancia sanitaria e epidemiologica;
promogdo da qualidade de vida e contribuicdo para tornar 0 meio ambiente mais saudavel;
capacitacdo de agentes comunitarios de saude e auxiliares de enfermagem; promocdo de
educacdo em saude; discutir as relacdes existentes entre cidadania e satde entre individuos e
familiares de sua area de atuacdo; e, programar e planejar as acdes e a organizagdo do
trabalho, junto aos profissionais da equipe (COSTA; CARBONE, 2004).

8.1 Equipe multiprofissional

A ESF, ndo se resume apenas nas ac¢oes do enfermeiro, pois, a mesma trata-se de

uma equipe multiprofissional, que, além do enfermeiro, também é composta pelo: médico,
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auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, observado que, outros
profissionais como cirurgido dentista e o auxiliar e/ ou técnico em salde bucal, podem ser
incorporados na equipe dependendo da demanda e necessidade da populacdo adstrita,
(COSTA; CARBONE, 2004; BRASIL, 2012).

Portanto, a equipe de SF deve ser composta por no minimo: 01 médico
generalista ou especialista em Saude da Familia, 01 enfermeiro generalista ou especialista em
Salde da Familia, 01 auxiliar ou técnico de enfermagem e 04 a 06 agentes comunitarios de
salde podendo ser no méaximo 12, sendo que, uma equipe SF deve ser responsavel por uma
area adstrita de 600 a 1000 familias, podendo ser no minimo 3000 e no maximo 4000 pessoas,
observado que, todos os ACS, deve ser responsavel por no maximo 750 pessoas. Portanto, a
equipe de SF tem a capacidade de conhecer a realidade das familias vinculadas e associada a
ela, e, desenvolver um plano de acbGes em salde que tenha a capacidade de controlar as
situacOes apresentadas pelo processo salde-doenca (COSTA; CARBONE, 2004; BRASIL,
2012).

O cuidado com a saude da populacéo a partir da ESF desvincula-se a visdo de que
0 médico apresenta-se neste contexto como Unico responsavel pelo cuidado prestado, pois,
esta responsabilidade, passa a ser de todos os profissionais que compde a equipe de Saude da
Familia associados aos outros sujeitos participantes deste processo, ou seja, a participacdo
ativa da populacdo e desta forma, contribuindo com a equipe em busca de um objetivo
comum a todos (FIGUEIREDO; TONINI, 2010).

8.2 AtribuicGes da equipe e dos outros profissionais que a compde

Para Costa e Carbone (2004), a equipe de Saude da Familia, deve estar apta para,
identificar a realidade epidemiologica e socio-demografica das familias vinculadas
reconhecendo os problemas de salde prevalentes e identificando os riscos aos quais estdo
expostos, além de, promover educacdo em salde, e, planejar e incentivar agfes inter setoriais
de maneira a enfrentar os problemas diagnosticados e desta forma, atender a demanda
programada ou espontanea e se necessario, utilizar os servicos de referéncia e contra-

referéncia.
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S&o atribui¢cbes comuns a todos os profissionais:

Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da
equipe, identificando grupos familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades; Manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos
no sistema de informacdo indicado pelo gestor e utilizar, de forma sistematica, 0s
dados para andlise da situacdo de salde, considerando as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demogréaficas e epidemioldgicas do territorio, priorizando as
situacdes a serem acompanhadas no planejamento local; Realizar o cuidado da salde
da populacdo adscrita, prioritariamente no ambito da unidade de saude, e, quando
necessario, no domicilio e nos demais espacos comunitéarios (escolas, associacoes,
entre outros); Realizar acdes de atencéo a satide conforme a necessidade de sadde da
populacédo local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gest&o local;
Garantir a atencdo a sadde buscando a integralidade por meio da realizacdo de a¢des
de promocao, protecdo e recuperacdo da salde e prevencao de agravos; e da garantia
de atendimento da demanda esponténea, da realizacdo das acBes programaticas,
coletivas e de vigilancia a satde; Participar do acolhimento dos usuérios realizando
a escuta qualificada das necessidades de salde, procedendo a primeira avaliacéo
(classificacdo de risco, avaliacdo de vulnerabilidade, coleta de informacdes e sinais
clinicos) e identificacdo das necessidades de intervencBes de cuidado,
proporcionando atendimento humanizado, responsabilizando-se pela continuidade
da atencdo e viabilizando o estabelecimento do vinculo; Realizar busca ativa e
notificar doengas e agravos de notificacdo compulséria e de outros agravos e
situacBes de importancia local; Responsabilizar-se pela populacdo adscrita,
mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando necessitar de atencdo em outros
pontos de atencdo do sistema de salde; Participar do cuidado familiar e dirigido a
coletividade e grupos sociais visa a propor intervencbes que influenciem os
processos de salde-doenca dos individuos, das familias, das coletividades e da
prépria comunidade (BRASIL, 2012, p. 43-44).

Assim, é preciso considerar também, que a realizacdo de reunides de equipes, 0
acompanhamento, a avaliacdo sistematica das ac6es, do trabalho interdisciplinar, do trabalho
em equipe, das acbes em educacdo em saude, da participacdo das atividades de educacdo
permanente, da promocao a mobilizacdo e a participacdo da comunidade, da identificacdo de

parceiros e recursos na comunidade e outras atividades a serem identificadas, sdo também

atribuicbes comuns a todos os profissionais da equipe (BRASIL, 2012).

8.2.1 Do médico

Quanto ao médico, deve-se observar que o mesmo, deve compreender a doenca
ndo apenas no seu aspecto bioldgico, mas, também, considerar as questbes pessoais, familiar e
social representadas neste processo, sendo que, a convivéncia fortalece o vinculo, Ihe dando
conhecimento para tais questdes e consequentemente, assumir responsabilidade no que se
refere a recuperacdo e manutengdo da salde dos individuos e assim, considerar o sujeito em
um contexto biopsicossocial (COSTA; CARBONE, 2004).
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As atribuicGes especificas sdo:

Realizar atencdo a salde aos individuos, sob sua responsabilidade; Realizar
consultas clinicas, pequenos procedimentos cirdrgicos, atividades em grupo na UBS
e, quando indicado ou necesséario, no domicilio e/ ou nos demais espagos
comunitarios (escolas, associagdes etc); Realizar atividades programadas e de
atencdo & demanda esponténea; Encaminhar, quando necessario, usuérios a outros
pontos de atencdo, respeitando fluxos locais, mantendo sua responsabilidade pelo
acompanhamento do plano terapéutico deles; Indicar, de forma compartilhada com
outros pontos de atencdo, a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar,
mantendo a responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario; Contribuir, realizar
e participar das atividades de educacdo permanente de todos os membros da equipe;
e participar do gerenciamento dos insumos necessarios para 0 adequado
funcionamento da UBS (BRASIL, 2012, p. 47-48).

Entdo, na visdo de Costa e Carbone (2004), o médico da ESF deveria a presentar
as seguintes caracteristicas: demonstrar empatia e equilibrio, tentar resistir as frustacdes,
gostar do trabalho em equipe, ser sensivel aos aspectos biopsicossociais, tratar bem as pessoas

independente de sua faixa etaria de idade e ser capaz de se adaptar a novas situacdes.

8.2.2 Auxiliar de enfermagem

O Auxiliar de enfermagem desenvolve suas atividades em trés ambientes, sendo
eles, na Unidade Bésica de Saude, na comunidade e nos domicilios, desenvolvendo acdes de
sua competéncia auxiliando o Enfermeiro e os Agentes Comunitarios de Salde (COSTA,;
CARBONE, 2004).

AtribuicGes destinadas ao Auxiliar de enfermagem:

Participar das atividades de atencdo realizando procedimentos regulamentados no
exercicio de sua profissdo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/
ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes etc.); Realizar atividades
programadas e de atencdo a demanda espontanea; Realizar a¢cBes de educacdo em
salde a populacdo adstrita conforme planejamento da equipe; Participar do
gerenciamento de insumos necessarios para 0 adequado funcionamento da UBS; e
contribuir, participar e realizar atividades de educacdo permanente (BRASIL, 2012,
p. 47).

De fato, observa-se que este profissional assim como 0s outros, apresenta-se neste
processo como peca importante para o sucesso da ESF, visto que, suas atribuicdes, bem
executadas sdo fundamentais para garantir o sucesso da assisténcia.

8.2.3 Agente Comunitario de Saude (ACS)

O Agente Comunitario de Saude (ACS), de acordo com Costa e Carbone (2004, p.
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13) desenvolvem suas atribuigdes “nos domicilios de sua area de responsabilidade e participa
da programacao das unidades onde, também, suas atividades sdo supervisionadas”.

Sdo atribuicbes basicas de acordo com Brasil (2012, p. 48-49 e 50):

Trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida, a microdrea;
Cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros atualizados;
Orientar as familias quanto a utilizagdo dos servicos de saide disponiveis; Realizar
atividades programadas e de atengdo a demanda espontanea; Acompanhar, por meio
de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua responsabilidade. As
visitas deverdo ser programadas em conjunto com a equipe, considerando o0s
critérios de risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior necessidade
sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média de uma
visita/familia/més; Desenvolver atividades que busquem a integracdo entre a equipe
de salde e a populacdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as
finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou
coletivos; Desenvolver atividades de promocéao da salde, de prevencdo das doencas
e agravos de vigilancia a salde, por meio de visitas domiciliares e de acles
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, por exemplo,
combate a dengue, maldria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe
informada, principalmente a respeito das situacGes de risco; e estar em contato
permanente com as familias, desenvolvendo ac¢Bes educativas, visando a promocéao
da salde, a prevencdo das doengas e ao acompanhamento das pessoas com
problemas de salde, bem como ao acompanhamento das condicionalidades do
Programa Bolsa Familia ou de qualquer outro programa similar de transferéncia de
renda e enfrentamento de vulnerabilidade implantado pelo governo federal, estadual
e municipal, de acordo com o planejamento da equipe (BRASIL, 2012, p. 48-49 ¢
50).

De acordo com Costa e Carbone (2004, p. 14), “o agente comunitario de saude ¢
0 elo de ligagéo entre a USF e a comunidade”, assim, ainda de acordo com os mesmos
autores, para garantir a vinculagdo e identidade cultural com as familias sob sua

responsabilidade, os Agentes Comunitarios de Salde devem, igualmente, residir nas suas

respectivas areas de atuacéo.

8.2.4 Dos profissionais da satde bucal

Os profissionais da satde bucal que podem compor a equipe da ESF apresentam-
se em duas modalidades: A primeira € composta por Cirurgido-dentista generalista ou
especialista em SF e auxiliar em satde bucal (ASB) e a segunda modalidade é composta por
Cirurgido-dentista generalista ou especialista em SF, técnico em saude bucal (TSB) e auxiliar
em salde bucal (ASB), sendo que, qualquer uma dessas modalidades para realizacdo de suas
atribuicbes devem estar ligadas a uma equipe de SF e desta forma, compartilhar do processo
de trabalho em equipe (BRASIL, 2012).

Atribuicdes do Cirurgido-dentista:
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Realizar diagnostico com o objetivo de obter o perfil epidemiolégico para o
planejamento e a programagdo em salde bucal; Realizar a atencdo em saide bucal
(promogdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento,
acompanhamento, reabilitagdo e manutengdo da sadde) individual e coletiva a todas
as familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento da
equipe, com resolutividade; Realizar os procedimentos clinicos da atengdo béasica
em salde bucal, incluindo atendimento das urgéncias, pequenas cirurgias
ambulatoriais e procedimentos relacionados com a fase clinica da instalacdo de
préteses sedentarias elementares; Realizar atividades programadas e de atencédo a
demanda espontanea; Coordenar e participar de ac@es coletivas voltadas a promocao
da salde e a prevengdo de doencas bucais; Acompanhar, apoiar e desenvolver
atividades referentes a salde bucal com os demais membros da equipe, buscando
aproximar e integrar acBes de salde de forma multidisciplinar; Realizar supervisdo
técnica do técnico em salde bucal (TSB) e auxiliar em saide bucal (ASB); e
participar do gerenciamento dos insumos necessarios para 0 adequado
funcionamento da UBS (BRASIL, 2012, p.50-51).

Quanto as atribuicdes do Técnico em Saude Bucal, é preciso destacar dentre as
outras, que este pode realizar aces de a atencdo em salde bucal individual e coletiva a todas
as familias, aos individuos e a grupos especificos, segundo programacao e de acordo com suas
competéncias; Coordenar a manutencdo e a conservacdo dos equipamentos odontologicos;
Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os demais
membros da equipe, paciente nos servigcos de saude bucal; Fazer remocdo do biofilme, de
acordo com a indicacdo técnica definida pelo cirurgido-dentista; Realizar fotografias e
tomadas de uso odontologico exclusivamente em consultérios ou clinicas odontolodgicas;
Proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatorio, antes e apds atos cirdrgicos, inclusive
em ambientes hospitalares; e aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento, manuseio
e descarte de produtos e residuos odontolégicos (BRASIL, 2012).

O Auxiliar em Saude Bucal (ASB) também se apresenta como profissional de
grande importancia para a equipe, pois, quando cadastrado tem as funcdes de realizar acGes de
promocao e prevencdo em salde bucal, executando acdes de limpeza, assepsia, desinfeccédo e
esterilizacdo do instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e do ambiente de trabalho;
também lhe é atribuido a funcdo de instrumentar os profissionais nas intervencgdes clinicas,
assim como, acolher o paciente nos servicos de saude bucal e ampliar medidas de
biosseguranca no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de produtos e residuos
odontolégicos, além de processar filme radiografico, selecionar moldeiras, preparar modelos
em gesso dentre outras (BRASIL, 2012).

8.3 Resultados alcangados pela ESF

Para Magalhdes (2010), a ESF quando aplicada de maneira responsavel, ou seja,
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dispondo de recursos especificos, com profissionais capacitados e devidamente estimulados,
observa-se que a reorganizacao da assisténcia nos municipios que aderiram a esta forma de
atencdo, obtiveram excelentes resultados considerando obviamente, a efetividade das acdes
aplicadas.

Ainda de acordo com Magalhdes (2010, p. 4), os resultados obtidos foram:

Diminuicdo do numero de mortes das criangas por causas evitaveis; Aumento da
quantidade de gestantes que chegam saudaveis e bem informadas ao parto; Melhoria
da qualidade de vida dos idosos; Melhoria dos indices de vacina¢do; Hipertensos e
diabéticos sdo diagnosticados e tratados; Os casos de tuberculose e hanseniase séo
localizados e tratados; Ha diminuicdo nas filas para atendimento nos hospitais da

rede publica de salde.
Assim, observa-se que a ESF, é uma realidade que transformou a Atencdo Bésica
no Brasil, resolvendo de maneira significativa os problemas de salde da populacdo e
promovendo salde a todos os participantes do processo. Por outro lado, para Cavalcante
(2008) apud Magalhdes (2010), cerca de 75% da populacdo aproximadamente, recorre aos
servigos do SUS, porém, ndo se tem certeza da cobertura real desse servi¢o devido a questdes
referentes a universalizacdo, sendo que, a ESF como ferramenta de reorganizacdo da
assisténcia tem dado contribuicdes significativas que consideravelmente, impulsionam o0s

processos de universalizacdo e descentralizagdo do acesso.

8.4 Estratégia de acompanhamento de portadores de DM na ESF

A equipe de SF, associada a outros profissionais da saude (educador fisico,
nutricionista, odont6logo), trabalhando juntos garantindo a interdisciplinaridade nas acGes em
busca de um objetivo comum, consequentemente, a realizacdo da promocao da salde sera
alcancada, visto que, a prevencdo do diabetes e complicagcbes associadas depende da
qualidade da assisténcia prestada (BRASIL, 2006).

Para Brasil (2002, p. 51-52), acGes educativas devem envolver os seguintes

pontos:

Informar sobre as consequéncias do DM ndo tratado ou mal controlado; Reforcar a
importancia da alimentacdo como parte do tratamento; Esclarecer sobre crendices,
mitos, tabus e alternativas populares de tratamento; Desfazer temores, insegurangas
e ansiedades do paciente; Enfatizar os beneficios da atividade fisica; Orientar sobre
habitos saldaveis de vida; Ressaltar os beneficios da auto monitoracdo, insistindo no
ensino de técnicas adequadas e possiveis; Ensinar como o paciente e sua familia
podem prevenir, detectar e tratar as complicagcBes agudas, em casa, até chegar ao
hospital ou ao posto de satde mais proximo; Ensinar claramente como detectar 0s
sintomas e sinais de complicagcdes cronicas, em particular nos pés; Ressaltar a
importancia dos fatores de risco cardiovasculares; Incentivar o paciente a se tornar
mais autossuficiente no seu controle.
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No quadro a baixo seguem informacGes que podem ser aplicadas na ESF pelo
enfermeiro, de modo a garantir a promocdo de saude e acompanhamento adequado dos

pacientes em questédo e assim, assegurar a qualidade da assisténcia.

TABELA 2 — Plano de atividades para ESF.

PERIODICIDADE ATIVIDADE

e Realizacdo de campanhas educativas com
palestras e atividades educacionais em grupo com
0 objetivo de que 0s pacientes possam expressar
davidas;

e Programacao de atividades de lazer individual e
comunitario;

e Acompanhamento dos parametros clinicos e
bioquimicos e realizacdo de exames;

e Atividades préaticas em forma de oficinas sobre
alimentacdo e exercicios fisicos;

e Reunido com todos os membros da ESF para
avaliacdo de resultados das atividades.

Mensal

e Acompanhamento dos grupos de pacientes, com
equipe multidisciplinar envolvendo médicos
clinico, enfermeiro, fisioterapeuta, educador
fisico, nutricionista e psicélogo.

Quinzenal

e Visitas domiciliares para interacao profissional-
paciente-familia e definicdo de dificuldades que o
paciente encontra em meio ao tratamento do DM
(a cada semana, uma area da ESF).

Semanal

Fonte: adaptado de Abreu (2012).
Entdo, observa-se que boa parte das a¢Oes supracitadas, fazem parte de atribuictes

predispostas pela Atencdo Priméria, sendo, que estas foram direcionadas de maneira
especifica aos portadores de DM, para que se consiga desta forma, o adequado controle da

patologia.
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9 ORGANIZACOES ESTRUTURAIS DA GESTAO DA UNIDADE DE SAUDE

A organizacéo da atencéo e da gestdo do SUS ainda hoje se caracteriza por intensa
fragmentacéo de servicos, de programas, de agdes e de praticas clinicas, existindo incoeréncia
entre a oferta de servicos e as necessidades de atengdo. O modelo de atengdo ndo tem
acompanhado a mudanca no perfil epidemioldgico da populacdo, na qual ha ascensdo das
doengas cronicas, mostrando-se inadequado para enfrentar os desafios postos por essa
situacdo de saude (MENDES, 2011; BRASIL, 2010a).

O cuidado de usuarios com doengas cronicas deve se dar de forma integral. O
modelo vigente, que utiliza propostas de cuidado formatadas a priori, ndo tem obtido sucesso
em suas condutas por ndo conseguir chegar ao singular de cada individuo e por impor olhares
e fazeres que nada tém a ver com o usuério real, que esta necessitando de atencdo e de
cuidado (MALTA; MERHY, 2010).

Essa atencdo integral s6 é possivel se o cuidado for organizado em rede. Cada
servico deve ser repensado como um componente fundamental da integralidade do cuidado,
como uma estacdo no circuito que cada individuo percorre para obter a integralidade de que
necessita (MALTA; MERHY, 2010).

A formacdo de redes integradas e regionalizadas de atencdo & saude tem se
mostrado como forma de organizagédo de sistemas de salde eficaz para responder a alguns
desses desafios estruturais e epidemiologicos, trazendo melhores resultados para o0s
indicadores de saude (OPAS; OMS, 2008; MENDES, 2008).

Nesse modelo de atencdo, assume-se o desafio de efetivar uma modelagem
organizacional que revigora 0s compromissos de uma gestdo democratica, participativa e
ético-politicamente comprometida, sem deixar correr em paralelo todo o processo de
producdo do cuidado que define a qualidade e o modelo de aten¢do ao usuério (PINTO,
2009).

Avancar na qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude requer forte decisdo dos
gestores do SUS, enquanto protagonistas do processo instituidor e organizador do sistema de
salde. Uma das principais iniciativas que direcionaram as a¢@es do Ministério da Salde nesse
sentido foi a publicagdo da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para superar

a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas regifes de saude e aperfeicoar o funcionamento
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politico institucional do SUS, com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de agdes e
servicos que necessita com efetividade e eficiéncia. (BRASIL, 2013).

As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por acGes e servicos
de saude, com diferentes configuracdes tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de
forma complementar e com base territorial, e tém diversos atributos, entre eles, destaca-se: a
atencdo bésica estruturada como primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada do
sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude (BRASIL, 2011a)

Segundo a teoria de White sobre a historia natural da doenca, o estagio em que se
encontra determinado agravo a saude estd diretamente referido a niveis de intervencéo,
segundo conhecimentos e tecnologias disponiveis para atuacdo em ambitos individuais e
coletivos. Estes precisam estar articulados e integrados em todos 0s espagos organizacionais
do sistema de salde, garantindo servicos com melhor relacdo custo-efetividade e melhor
desempenho do sistema de saude (CAMPQOS, 2003).

Vinicor (1998) sugere quatro pontos fundamentais para reducdo dos custos e um
melhor cuidado do DM, sendo eles: prevengdo primaria, rastreamento e diagnostico precoce
(prevencdo secundaria), garantia de acesso e utilizacdo do servi¢o de saude e qualidade do
cuidado prestado.

O manejo do DM deve ser feito dentro de um sistema hierarquizado de salde,
sendo sua base o nivel primario, que possui inevitavelmente essa vocacdo de “porta de
entrada”. Na prestacdo de servigos apropriados para os pacientes, ¢ preciso levar em
consideracdo os principais componentes do sistema de saude, especialmente a determinacédo
das necessidades e dos recursos locais, 0 consenso sobre as normas de atengdo, 0S
mecanismos para aplicar os Gltimos avangos das investigacdes, a educacdo e a utilizacdo de
todos os profissionais de salude e a continua avaliacdo da efetividade e da qualidade do
tratamento (WHO, 1985).

Em relacdo aos servigos publicos, os governos e dirigentes discutem a questdo do
abastecimento de medicamentos e as estratégias de financiamento, mas poucos reconhecem
gue os medicamentos sdo apenas um instrumento da prestacdo de um servico e, geralmente,
ndo se preocupam com a estruturacdo e a organizacdo deste. A maioria das farmacias das
Unidades Basicas de Saude (UBS) ndo conta com a presenca do profissional farmacéutico que
poderia prestar melhor assisténcia ao usuario de salde, apresenta espaco fisico reduzido e fun-

ciona, em sua maioria, como local de armazenamento de medicamentos e, muitas das vezes,
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tem servido apenas como um local de entrega de medicamentos, ndo existindo interacao
farmacéutico-usuario (ARAUJO ET AL., 2008; ARAUJO, FREITAS, 2006).

Neste contexto, a gestdo dos cuidados primarios pode exercer um papel
fundamental, pois permite a identificacdo de potenciais complicagdes no grupo de pacientes
acompanhados, assim como contribui para a prevencdo de agravos propiciando melhor
qualidade de vida para os diabéticos e seus familiares, além da reducdo dos custos para 0

sistema de saude.

9.1 Dificuldade encontrada pelos profissionais da salde ao paciente diabético

Um dos maiores problemas encontrados pelos profissionais de satude no processo
de intervengdo com pacientes diabéticos € a baixa adeséo ao tratamento, fendbmeno recorrente
no tratamento de doencas que exigem mudancas nos habitos de vida. Estimular a adesdo ao
tratamento é de extrema importancia e a educacdo em saude pode ser considerada uma das
estratégias que possibilitam melhor adesdo dos pacientes ao esquema de tratamento
(ARAUJO, 2006).

Nesse sentido, a educacdo em salde tem sido muito valorizada e € considerada
parte integrante do tratamento das doencas cronicas (Brasil 2011). No entanto, muitos
programas de educacdo em saude fracassam por ndo levarem em consideracdo os aspectos
psicologicos, culturais, sociais, interpessoais e as reais necessidades psicoldgicas da pessoa
diabética (BRASIL, 2013).

O enfoque da abordagem educativa deve englobar os aspectos subjetivos e
emocionais que influenciam na adesdo ao tratamento, indo além dos processos cognitivos
Brasil, (2010b). Enfim, é fundamental que a educacdo em salde leve em consideracdo a
realidade e a vivéncia dos pacientes, pois, muitas vezes, as informacGes em salde sdo
fornecidas de maneira vertical, sem permitir maior participacdo dos pacientes e sem
considerar 0 que esses ja sabem e o que desejariam saber. Nesse enfoque, almeja-se
transformar o sujeito que assume uma posi¢do passiva na conducdo de seu tratamento em um
individuo participativo.

Parece ser necessario conhecer e compreender, de forma mais profunda, as
experiéncias vividas, j& que o paciente diabético “atribui as experiéncias vividas com a
doenca ndo somente um significado, mas um sentido que se relaciona com seu modo de

existir” Campos (2003). Assim, para que um processo educativo seja eficaz, é necessario
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conhecer as crengas, 0s sentimentos, 0s pensamentos, as atitudes e os comportamentos dos
pacientes, enfim, 0o que os sujeitos apreendem do seu meio ambiente Starfielda; Vinicor.
(2004; 1998) e nas suas relagcdes com outros individuos.

Conhecer aquilo que os pacientes apreendem de sua realidade e como organizam
seu cotidiano pode fornecer diretrizes para estabelecer estratégias de intervencdo, além de
oferecer alguns subsidios para ampliar a compreensdo dos fatores associados a adesdo ao
tratamento Vinicor, (1998). Torna-se necessario entender como a pessoa com diabetes
percebe a si prépria, vivenciando um mundo de muitas limitagBes, ou seja, o diabético
enquanto ser integral, dotado de compreensdo, afetividade e acdo, dentro da sua prépria
perspectiva de mundo.

Cabe ressaltar, ainda, que o diagnostico da doenca acarreta muitas vezes um
choque emocional para a pessoa, que ndo esta preparada para conviver com as limitacGes
decorrentes da condicdo cronica. Assim, a vivéncia do diabetes quebra a harmonia organica e,
muitas vezes, transcende a pessoa do doente, interferindo na vida familiar e comunitaria,
afetando seu universo de relacdes. Ter que mudar habitos de vida que ja estdo consolidados e
assumir uma rotina que envolve disciplina rigorosa do planejamento alimentar, da
incorporagdo, ou incremento de atividade fisica, e uso permanente e continuo de
medicamentos impdem a necessidade de entrar em contato com sentimentos, desejos, crencas
e atitudes. A modificagcdo do estilo de vida néo se instala magicamente, mas no decorrer de
um percurso que envolve repensar o projeto de vida e reavaliar suas expectativas de futuro.

A mudanca de habitos de vida, dessa forma, é um processo lento e dificil.
Particularmente no quase refere a alimentagdo. Os habitos alimentares estdo relacionados pelo
menos a trés fatores complexos: culturais, que sdo transmitidos de geracdo a geracdo ou por
instituicGes sociais; econémicos, referentes ao custo e a disponibilidade de alimentos e, por
fim, aos sociais, relacionados a aceitacdo ou rejeicdo de determinados padrbes alimentares.
Outros fatores também influenciam o individuo a adotar muitas vezes padrdes inapropriados
de comportamentos, tais como aversdo a certos alimentos, crengas relacionadas a supostas
acdes nocivas e tabus ou proibicdes ao uso e consumo de certos produtos (WHO 1985).

Em relacdo ao seguimento da terapéutica medicamentosa, as principais
dificuldades se relacionam ao numero de medicamentos utilizados pelos pacientes diabéticos,
que geralmente apresentam co-morbidades, aos efeitos adversos, ao alto custo, aos mitos e
crengas construidos, ao grau de instrugdo dos pacientes, que limita o acesso a informacoes e a
compreensdo; e o carater assintomatico da doenca, que faz com que 0s pacientes, na maioria

das vezes, ndo reconhecam a importancia do tratamento medicamentoso (WHO 1985).
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10 CONCLUSAO

Conclui-se neste trabalho que as pessoas com diabetes, sdo vivenciando em um
mundo de muitas limitagdes, ou seja, o diabético enquanto ser integral, dotado de
compreensdo, afetividade e acdo, dentro da sua propria perspectiva de mundo. Cabe ressaltar,
ainda, que o diagndstico da doenca acarreta muitas vezes um choque emocional para a pessoa,
gue ndo esta preparada para conviver com as limitacfes decorrentes da condicéo cronica.

Dentre as principais dificuldades encontrada estdo relacionado ao nimero de
medicamentos utilizados pelos pacientes diabéticos, que geralmente apresentam co-
morbidades, aos efeitos adversos, ao alto custo, aos mitos e crengas construidos, ao grau de
instrucdo dos pacientes, que limita o acesso a informacdes e a compreensao.

O DM ¢é um distarbio cronico caracterizado pelo comprometimento do
metabolismo da glicose e de outros substratos produtores de energia, e pelo desenvolvimento
tardio de complicagBes vasculares e neuropaticas. E um grupo heterogéneo de disturbios
metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, que é o resultado de defeitos na
secrecdo ou na acdo de insulina ou em ambos. A despeito da causa da doenca, ela esta
associada a um defeito hormonal comum, a deficiéncia insulinica, que pode ser absoluta ou
relativa, no conceito de uma resisténcia insulinica concomitante.

A pessoa diabética, no transcorrer do tratamento, vivencia sentimentos e
comportamentos que dificultam a aceitacio de sua condi¢do cronica de salde e,
consequentemente, a adocdo de habitos saudaveis que permitam lidar com as limitagoes
decorrentes da enfermidade.

As categorias referentes a alimentacdo, medicacdo, atividade fisica e sentimentos
associados a doenca se estruturam ao redor de sentimentos e comportamentos, que funcionam
como pressupostos norteadores do modo particular como cada paciente vai se apropriar de sua
doenga. Em outras palavras, 0 modo como 0 sujeito expressa seus sentimentos direciona seu
comportamento relacionado a salde, tanto na busca de habitos sauddveis quanto ndo
saudaveis, determinando possibilidades e dificuldades/ limita¢Ges para o controle do diabetes.

Acredita-se que melhor compreensdo dos sentimentos e comportamentos da
pessoa diabética pode contribuir para redimensionar o0 modelo de atencdo a salde com essa
clientela, incorporando os pressupostos do cuidado integral que incluem as dimensdes do
bem-estar bioldgico, psicoldgico, social e espiritual entre outros, preconizadas no modelo de

atencdo primaria a saude.
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Para que a familia seja uma ferramenta fundamental na vida do diabético €
importante que a mesma esteja integrada ao tratamento de seu ente diabético, pois as
mudancas sdo muitas e a familia € a base para que as atitudes frente ao tratamento sejam
efetivas. Reafirma-se, com isso, a importancia dos profissionais de salde interagir com as
familias dos pacientes diabéticos para darem suporte mediante orientacGes contextualizadas a
fim de ajudar a superar a fragilidade das mesmas frente & doenca e, principalmente, para que

possam ser 0 amparo necessario ao seu membro portador de diabetes mellitus.
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