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RESUMO

O Diabetes Mellitus € um importante e crescente problema de salde mundial,
independentemente do grau de desenvolvimento do pais, tanto em termos de
nameros de pessoas afetadas, incapacitadas, mortalidade prematura, como dos
custos ao sistema de saude. A educacao nutricional € um dos pontos fundamentais
no tratamento. Nao e possivel um bom controle metabdlico sem uma alimentagéo
adequada. O objetivo deste trabalho foi elaborar um projeto de intervencédo para
promover acdes educativas sobre os habitos alimentares de usuarios com Diabetes
Mellitus cadastrados na Equipe de Saude da Familia Iporanga, Sete Lagoas/MG.
Foram realizados levantamentos a partir do banco de dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, da base de dados municipal do Sistema de Informacéo da
Atencdo Bésica, dos sites eletronicos do Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos e do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude do Brasil, entre outros. Foi realizada uma revisdo da
literatura utilizando sites de busca, como: Scientific Electronic Library Online,
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, publicacbes do
Ministério da Saude e outros. Para a elaboracdo do Plano de Intervencédo foram
utilizados os passos para elaboragdo de um plano de acao descritos no Médulo de
Planejamento e Avaliacdo das Acfes de Saude do Curso de Especializacdo em
Atencdo Basica em Saude da Familia. No plano de intervencao estruturado as acdes
nao focalizam somente o usuario com Diabetes Mellitus, também envolve a equipe
de saude e a populacdo de modo geral. Compartilhar experiéncias através de
programas educativos adquirindo um maior nivel de informacéo, ajuda ao processo
de enfrentamento da doenca, aumentando a adesao ao tratamento.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Educacdo Alimentar e Nutricional. Estratégia
Saude da Familia. Planejamento em Saude.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a major and growing health problem worldwide, regardless of the
degree of development of the country, both in terms of numbers of people affected,
incapacitated, premature mortality, as the costs to the health system. Nutrition
education is one of the key points in treatment. And not possible a good metabolic
control without adequate food. The aim of this work was to elaborate a project of
intervention to promote educational activities about the eating habits of Diabetes
Mellitus users registered at the family health team Iporanga, Sete Lagoas, MG.
Surveys were carried out from the database of the Brazilian Institute of Geography
and Statistics, the municipal database Information System of basic attention, the
electronic Registration system sites and monitoring of hypertensive and diabetic
patients and the Department of Informatics of the unified health system of Brazil,
among others. A review of the literature was conducted using search engines such
as: Scientific Electronic Library Online, Latin American Literature and Caribbean
Center on health sciences, publications of the Ministry of health and others. For the
preparation of the action plan were used the steps to drawing up a plan of action
described in the planning and evaluation of health of the specialization course in
basic care in family health. Structured intervention plan, noted that the actions do not
focus on only the user with Diabetes Mellitus, also involves health team and
population in General. Share experiences through educational programs by
purchasing a higher level of information, help to fight disease, increasing treatment
adherence.

Key words: Diabetes Melitus. Food and Nutrition Education. Family Health Strategy.
Health Planning.
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1 INTRODUCAO

Sete Lagoas é um municipio situado na regido centro-norte do estado de Minas
Gerais, Zona Metallrgica, localizado ao norte de Belo Horizonte, capital do estado,
aproximadamente a 70 quildbmetros. Apresenta uma area de unidade territorial de
537.639 km2, com altimetria média entre 700 e 800m. A fundacéo da cidade data de
1667, do tempo da febre do ouro. Atualmente tem uma populacdo estimada de
229.887 habitantes, sua densidade demografica é de 398,32 habitantes/km2 e uma
taxa de urbanizacéo aproximada de 97% (BRASIL, 2014).

O municipio conta com um indice de desenvolvimento humano (IDH) relativamente
elevado em comparacao a média do estado e do pais. No ano 2010 o IDH foi de
0,705 na Educacéo, 0,840 na Longevidade e 0,742 na Renda e o indice Médio foi
0,760, ou seja, em todos os aspetos foi alto (BRASIL, 2014).

A economia esta centrada na industria, comércio, agricultura e pecuaria, tém um
produto interno bruto (PIB) acima dos seis bilhdes de reais, com PIB per capita
aproximado de R$ 27.500,00 reais consideravelmente superiores ao PIB per capita
meédio do Brasil (BRASIL, 2014).

No municipio a rede de ensino conta com 46 escolas (infantil e fundamental). Sao 27
escolas estaduais de ensino médio e 19 escolas particulares. Possui um Centro
Universitario (24 cursos superiores), um campus da Universidade Federal de Sao
Joao Del Rey (trés cursos) e trés faculdades particulares (12 cursos superiores). A
taxa de alfabetizacéo é de 96,7% (SETE LAGOAS, 2014).

Em relacdo aos aspectos sanitarios devemos mencionar que o abastecimento de
agua é através de um sistema composto por 95 pocos artesianos de captacao
subterranea, com aproximadamente 150 metros de profundidade. O tratamento da
agua é realizado por simples desinfec¢cdo através de cloracdo. Existem cinco

estacfes de tratamento de esgoto, todas do tipo Reatores Analdgicos de Fluxo


http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
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Ascendente. Em 2013 a rede de coleta de Esgoto Sanitario cobria 94.7% dos
domicilios (SETE LAGOAS, 2014).

Em 2001 a cidade foi contemplada com a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e,
h&4 13 anos, os cidaddos contam com esse servico que visa a orientacdo e
prevencdo de doencas. Atualmente, a cidade possui 45 ESF, um Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO) tipo I, 16 Equipes de Saude Bucal (ESB) e
trés Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), além de oito Centros de Saude,
oito farmacias do Sistema Unico de Salde (SUS) e duas farméacias populares. A
atencdo especializada conta com um Centro Viva Vida de Referéncia Secundaria
(CVVRS), um centro de especialidades médica (CEM) e uma Policlinica Municipal de
Saude. Na area de saude mental conta com trés centros de atencado psicossocial,
um para adultos, um para criancas e adolescentes e outro para usuarios com
problemas de alcool e drogas. Os exames laboratoriais sdo realizados no laboratério
municipal Pedro Lanza com o apoio do Consorcio Intermunicipal de Saude da
microrregido de Sete Lagoas (CISMISEL), entidade ultima que oferece consultas e
exames de média e alta complexidade. A atencdo hospitalar € efetuada no Hospital
Municipal Monsenhor Flavio D’Amato e o Hospital Nossa Senhora das Gracas. O
servi¢o de urgéncia e emergéncia conta com trés Prontos Atendimentos assim como
um servico de atendimento mével de urgéncia-SAMU (SETE LAGOAS, 2014).

A ESF que desenvolveu o projeto de intervencao deste Trabalho de Conclusao de
Curso (TCC) atende a populacdo pertencente ao bairro Iporanga, o qual se situa
geograficamente no perimetro urbano do municipio distando do centro da cidade
aproximadamente 4 km. A estrutura fisica da unidade se localiza na Rua Joao Alves
Franga n° 502, foi inaugurada em outubro de 2014, € uma casa alugada que foi
adaptada para essa funcao. A estrutura da mesma é adequada.

Na ESF sdo feitos atendimentos aos usuarios como: consultas médicas e de
enfermagem; acompanhamento da gestante e do bebé (pré-natal e puericultura);

pequenos procedimentos como curativos, inje¢cdes, micro nebulizacdo; exame
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preventivo (cancer do colo do Utero); visitas domiciliares; acompanhamento de
usuarios com doengas cronicas como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),

Diabetes Mellitus (DM), entre outros.

A comunidade atualmente conta com 1901 habitantes cadastrados, deles 1424
adultos de 20 ou mais anos, em 522 familias. A populacdo esta dividida em seis

microareas.

Dentro dos principais problemas de saude identificados na area de abrangéncia a
equipe selecionou: a baixa adesao dos usuarios com HAS e DM ao tratamento nao
medicamentoso; o elevado indice de obesidade; o uso indiscriminado de
psicotropicos e as queixas ortopédicas. Apés priorizacdo dos mesmos, segundo 0s
critérios de importancia, urgéncia e capacidade de enfrentamento foi selecionado
como primeiro a ser enfrentada a baixa adesédo de usuarios com DM ao tratamento

nao medicamentoso, com énfase na educac¢ao nutricional.

O DM é uma doenca que exige da pessoa tratamento continuo e permanente que
deve ser executado durante toda a vida. Para a eficacia do mesmo € necesséria

perseveranca, motivacédo e educacao continuada (MALERBI, 2011).

A terapia nutricional em DM tem como alvo o bom estado nutricional, saude
fisiolégica e qualidade de vida do individuo, bem como prevenir e tratar
complicagbes a curto e a longo prazo e comorbidades associadas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2013).



14

2 JUSTIFICATIVA

O DM é um importante e crescente problema de satde mundial, independentemente
do grau de desenvolvimento do pais, tanto em termos de numeros de pessoas
afetadas, incapacitadas, mortalidade prematura, como dos custos envolvidos no
controle e tratamento de suas complicacées. E a quarta causa de morte no mundo e

uma das doencas cronicas mais frequentes (TORRES et al., 2009).

Dados epidemiolégicos demonstram que o DM cresceu de modo expressivo nos
altimos anos, sendo que em 1985 estimava-se haver 30 milhdes de adultos com DM
no mundo e esse numero cresceu para 135 milhdes em projecbes para 2020. Tal
incremento se deve preponderantemente ao maior envelhecimento populacional e

pela adocao global de estilos de vida deletérios (BRASIL, 2006a).

No Brasil, no final da década de 1980 estimou-se a prevaléncia de DM na populacéo
adulta em 7,6%, dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas. No estado
de Minas Gerias estima-se que 10% dos adultos (com idade maior ou igual a 20
anos) tenham DM (BRASIL, 2010a).

Em Sete Lagoas a prevaléncia de DM na populacédo adulta se comporta similar ao
estado. Quando se avalia a populacdo cadastrada na ESF Iporanga, observa-se

que 134 usuéarios (9,4%), da populacao adulta sdo pessoas com DM.

Pelo descrito anteriormente € evidente a relevancia do presente projeto de
intervencdo que se propde trabalhar para que pessoas com DM e seus familiares
sejam inseridos em programas de educacdo alimentar, tdo logo conhecido o
diagndstico. Uma vez que tal acdo deve-se constituir como parte integrante do
processo de conscientizacdo do autocuidado e da manutencdo da independéncia

funcional.
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Com este intuito, pretende-se realizar atividades educacionais, como grupos
operativos, oficinas e palestras, considerando como premissa basica, a necessidade
de se construir coletiva e reflexivamente acdes que objetivem alteracbes em habitos
fortemente arraigados e influenciados por questbes psicologicas, econdémicas,

sociais e culturais, como é o caso da alimentacao.

Os trabalhos educativos fornecem informag6es, conhecimentos, consciéncia critica
de grande notoriedade a respeito do estado de saude, por meio do entendimento da
enfermidade e assim as pessoas serdo capazes de fazerem suas préprias escolhas
e usando-as a seu favor (CADEI e COSTA, 2009).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Elaborar um projeto de intervencdo para promover acdes educativas sobre os
habitos alimentares de usuéarios com Diabetes Mellitus cadastrados na Equipe de

Saude da Familia Iporanga, Sete Lagoas/MG.

3.2 Especificos

Sensibilizar a equipe de saude da familia para reorganizacdo do processo de
trabalho tendo em vista o estabelecimento de cuidado mais qualificado a pessoa

com Diabetes Mellitus.

Realizar atividades educativas com intuito de produzir mudancas benéficas nos

habitos e costumes alimentares das pessoas com Diabetes Mellitus.
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4 METODOLOGIA

O projeto de intervencdo foi desenvolvido no territorio de abrangéncia da ESF
Iporanga, localizada no municipio de Sete Lagoas/MG no periodo de junho a agosto
de 2015, pela equipe de saude composta por uma médica, uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem, seis agentes comunitarias de saude (ACS), uma auxiliar
geral, uma atendente da portaria e uma equipe do NASF. A ESF possui predominio
de uma populacdo com doencas crbnicas e dificuldades nos habitos higiénicos e

dietéticos.

Os sujeitos da intervencdo foram os membros da equipe, 0s usuarios com DM
cadastrados no territério de abrangéncia e familiares que desejaram participar na

intervencao educativa.

Foram realizados levantamentos a partir do banco de dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), da base de dados municipal do Sistema de
Informagdo da Atencdo Bésica (SIAB), do site eletrbnico do Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), do
site eletrénico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde do Brasil
(DATASUS), entre outros. Foi realizada uma revisdo narrativa da literatura, utilizando
sites de busca, como: Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Banco de Dados de
Enfermagem (BDENF), publicagbes do Ministério da Saude e outros. A busca foi
guiada utilizando-se o0s seguintes Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS):
Diabetes Mellitus, Educacédo Alimentar e Nutricional, Estratégia Salude da Familia e
Planejamento em Saude. O periodo de busca foi de publicacbes entre 2005 e 2015,
exceto legislacBes e outras publicacdes basicas anteriores. As informacdes contidas
nos artigos e os dados do diagnéstico situacional serviram de base para o

desenvolvimento do plano de acéo.
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Para a elaboracdo do Plano de Intervencdo foram utilizados os passos para
elaboracdo de um plano de agéo descritos no Modulo de Planejamento e Avaliacao
das Acdes de Saude do Curso de Especializacdo em Atencédo Basica em Saude da
Familia (CAMPOS; FARIA e SANTOS, 2010).
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Diabetes Mellitus

O DM representa hoje uma epidemia mundial. No Brasil, o Ministério da Saude
estima que existam 12,5 milhdes de pessoas com DM e muitos deles sem
diagnoéstico (SANTANA, 2012). A doencga constitui um dos principais problemas em
saude publica no mundo, com prevaléncia crescente, sobretudo nos paises em
desenvolvimento. Previsfes para os proximos anos apontam que em 2030, 438
milhdes de individuos, em todo o mundo terdo a doenca. Acredita-se, ainda, que no
ano de 2030 472 milhdes de individuos terdo pré-diabetes, condi¢do clinica que
evolui, na maioria dos casos para DM, em um periodo de 10 anos
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2009).

Os paises em desenvolvimento tendem a exibir maior transcendéncia na prevaléncia
de DM, seja pelo rapido envelhecimento de suas popula¢des, seja pelo aumento da
prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes, que resulta em maior risco
de desenvolvimento da doenca (SCHMIDT et al., 2011).

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento das pessoas com DM variam
de 2,5% a 15 % dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local
de DM e da complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros, o
DM acarreta também outros custos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e
menor qualidade de vida que afeta doentes e suas familias. O DM representa
também carga adicional a sociedade, em decorréncia a perda de produtividade no

trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura (BRASIL, 2006b).

O DM é uma das doencgas cronicas mais prevalentes no mundo, caracterizada por

hiperglicemia crbénica com distdrbios no metabolismo dos carboidratos, lipideos e
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proteinas, resultante das alteracées na producdo e secre¢do e/ou no mecanismo de
acao da insulina (GUIDONI et al., 2009).

Outro conceito similar € o proposto pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), ao enfatizar que o DM ndo € uma Unica doenga, mas um grupo
heterogéneo de distarbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a
qual é o resultado de defeitos na acdo da insulina, na secrecdo de insulina ou em
ambas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013).

A classificagéo proposta pela Associagdo Americana de Diabetes (ADA) inclui quatro
classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e
DM gestacional. Também h& duas categorias, referidas como pré-diabetes, que séo
a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias ndo
sdo entidades clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento de DM e
doencas cardiovasculares — DCV (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude o DM1 resulta primariamente da destruicdo
das células beta pancreéticas e tem tendéncia a cetoacidose. Esse tipo ocorre em
cerca de 5 a 10% das pessoas com DM. Inclui casos decorrentes de doenca
autoimune e aqueles nos quais a causa da destruicdo das células beta ndo é
conhecida, dividindo-se em: imunomediado e idiopatico. JA o DM2 resulta, em geral,
de graus variaveis de resisténcia a insulina e de deficiéncia relativa de secrecao de
insulina. O DM2 é hoje considerado parte da chamada sindrome plurimetabdlica ou

de resisténcia a insulina e ocorre em 90% dos usuarios com DM2 (BRASIL, 2001).

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013), o DM gestacional
trata-se de qualquer intolerancia a glicose, de magnitude variavel, com inicio ou
diagnéstico durante a gestacdo. Entretanto, aquelas usuérias de alto risco e que na
consulta inicial de pré-natal ja reinem os critérios para DM fora da gestacdo serédo
classificadas ndo como DM gestacional, mas como DM. Similar ao DM2, o DM

gestacional associa-se tanto a resisténcia a insulina quanto a diminuicdo da funcéo
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das células beta. O DM gestacional ocorre em 1% a 14% de todas as gestacdes,
dependendo da populacéo estudada, e relaciona-se com aumento de morbidade e
mortalidade perinatais. No Brasil, cerca de 7% das gestacdes sdo complicadas pela

hiperglicemia gestacional.

Os fatores de risco para o DM gestacional sdo: faixa etaria acima de 25 anos,
obesidade ou excessivo ganho de peso, excesso de gordura na area do abdome,
historico familiar de DM, baixa estatura (1,50 metros), e crescimento fetal demasiado
(VIEIRA, 2012). O mesmo autor destaca que as gestantes necessitam de cuidados e
acompanhamento da alimentacdo, em razdo da precaugédo para com o DM, pois
como ja demostrado algumas nao possuem dietas balanceadas durante o periodo

de gestacéo.

Na maioria dos casos o DM é assintomatico, cerca de 50% dos usudrios
desconhecem a doenca. Quando as manifestacfes clinicas estdo presentes a
pessoa apresenta hiperglicemia, que leva a polidria, polidipsia, polifagia, perda de
peso involuntéria, fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar, e disfuncéo
erétil (BRASIL, 2006b).

A evolucéo para o DM2 ocorre ao longo de um periodo de tempo variavel, passando
por estagios intermediarios que recebem a denominacdo de glicemia de jejum
alterada e tolerancia a glicose diminuida. Tais estagios seriam decorrentes de uma
combinacdo de resisténcia a acdo insulinica e disfuncdo de célula beta. No DM1, o
inicio geralmente é abrupto, com sintomas indicando de maneira contundente a
presenca da enfermidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013).

Segundo Segatto (2010), a doenca pode afetar o organismo dez anos antes mesmo
da pessoa suspeitar dos sintomas. Neste sentido Vieira (2012), enfatiza que, seu
desenvolvimento € progressivo, especialmente em criangas e adolescentes, nos

adultos, tal desenvolvimento & mais lento.
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Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013, p. 9), atualmente
séo trés os critérios aceitos para o diagnéstico de DM com utilizagdo da glicemia
(Quadro 1):

» Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de
glicemia casual > 200 mg/dl. Compreende- se por glicemia casual
aquela realizada a qualquer hora do dia, independentemente do
horério das refeicbes.

* Glicemia de jejum = 126 mg/dl (7mmol/L). Em caso de pequenas
elevacbes da glicemia, o diagnostico deve ser confirmado pela
repeticdo do teste em outro dia.

* Glicemia de 2 horas pos-sobrecarga de 75 g de glicose > 200
mg/dl. [...]

Quadro 1. Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnostico de diabetes

mellitus e seus estagios pré-clinicos.

Categoria Jejum 2 h ap6s 75 g de Casual
glicose
Glicemia normal <100 <140
Toleréancia a >100a<126 =140 a <200
glicose
diminuida
Diabetes > 126 =200 > 200 (com
Mellitus sintomas classicos)

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2013).

O envelhecimento da populacdo, a urbanizacdo crescente, o sedentarismo, a
alimentacdo pouco saudavel e a obesidade sdo os grandes fatores responsaveis
pelo aumento de prevaléncia do DM (BRASIL, 2010b).

O DM, além de representar um problema imediato, também tem como consequéncia
a situacdo dos individuos que dela padecem piora com o passar do tempo, quando
comecgam a apresentar as complicacdes derivadas de um mau controle glicémico e

de fatores associados. Esses usuarios tém que enfrentar diversos problemas, os
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quais podem afetar sua qualidade de vida. E uma doenca que persiste por toda a
vida, e, no transcorrer dela, surgem mdultiplas complicagbes, algumas vezes

acompanhadas de outras doencas crénicas (FARIA, 2008).

De acordo com Silva e Silva (2005), as complicagbes em longo prazo, advindas do
aumento crbnico da glicemia em usuérios com DM 2 incluem: nefropatia, doenca
arterial coronariana, doenca vascular periférica, retinopatia, doenca cerebrovascular,

neuropatia diabética, disfuncéo sexual, além do transtorno do pé diabético.

Ainda segundo Silva e Silva (2005), a nefropatia diabética é progressiva (atinge 20
% dos usuarios com DM h& 20 anos), inicia com microalbumindria, aumento da
creatinina, e reducdo da taxa de filtracdo glomerular. Posteriormente destaca-se
proteinadria, culminando com insuficiéncia renal. Os mesmos autores afirmam que no
caso da neuropatia diabética € uma das complicac6es em longo prazo mais comuns,
acometendo cerca de 50% das pessoas apos 20 anos de doenca. Tem
apresentacao variada dependendo de sua localizacdo (fibras nervosas sensoriais,
motoras e/ou autondmicas), pode ser assintomatica até fisicamente incapacitante.
Seu aparecimento identifica individuos em risco de desenvolver lesGes e

consequentemente amputagdes em membros inferiores.

Quanto ao tratamento medicamentoso as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2013), advertem que quando o usuario recebe o diagnostico de DM2, junto
com as medidas que orientam modificacbes adequadas no seu estilo de vida
(educacdo em saude, alimentacdo e atividade fisica), o médico em geral deve
prescrever um agente antidiabético oral. Na indicacdo da medicacdo oral, os
mecanismos de resisténcia a insulina, a faléncia progressiva da célula beta, os
multiplos transtornos metabdlicos (disglicemia, dislipidemia e inflamacao vascular) e
as repercussdes micro e macrovasculares que acompanham a histéria natural do

DM2 também devem ser lembrados.
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E importante ressaltar que a escolha do medicamento deve levar em conta o estado
geral do usuério, peso, idade e comorbidades presentes, os valores das glicemias
de jejum, pos-prandial e da hemoglobina glicada (HbA1c) e as possiveis interacdes

com outros medicamentos, reacdes adversas e contraindicacdes.

Os agentes antidiabéticos orais, segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2013, p. 47):

Séo substancias que, quando ingeridas, tém a finalidade de baixar a
glicemia e manté-la normal (jejum < 100 mg/ dl e pds-prandial < 140
mg/ dl). Sob esse conceito amplo, de acordo com mecanismo de
acdo principal, os antidiabéticos orais podem ser separados em:
aqueles que incrementam a secrecdo pancreatica de insulina
(sulfonilureias e glinidas); os que reduzem a velocidade de absorgdo
de glicidios (inibidores das alfaglicosidases); os que diminuem a
producdo hepatica de glicose (biguanidas); e/ou 0s que aumentam a
utilizacao periférica de glicose (glitazonas) [...]

De acordo ainda com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013), a
terapéutica com insulina é imprescindivel no tratamento do DM1 deve ser instituida
assim que o diagndstico for realizado. Ja no caso do DM2 deve ser iniciada quando,
a despeito de doses maximas de duas ou trés drogas orais utilizadas por alguns
meses, a pessoa mantiver niveis de HbAlc > 7%. Também deve ser iniciada quando
a pessoa apresentar sintomas de hiperglicemia graves e significantes ou niveis de
glicose muito elevados (> 300 mg/dl) ou perda de peso significante ou presenca de
cetonuria. A insulina é a mais efetiva medicacao hipoglicemiante conhecida e pode
reduzir a HbAlc aos niveis de controle desejaveis, a partir de quaisquer niveis de
HbAlc iniciais. Nao existem doses maximas acima das quais seu efeito terapéutico

nao ocorra, nem contraindicacdes ao seu uso.

Segundo Xavier, Bittar e Ataide (2009), a educacédo é um dos pontos fundamentais
no tratamento do DM, sendo também necessaria a motivagdo do individuo para a

aquisicao de novos conhecimentos e para o desenvolvimento das habilidades nas
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mudancas de habitos. A esse respeito teriamos como objetivo geral o bom controle

metabdlico e melhor qualidade de vida.

A cronicidade da doenca, associada as caracteristicas do regime terapéutico e as
responsabilidades do doente, pode contribuir para a baixa adesédo vulgarmente
encontrada nas pessoas com DM. Naquelas pessoas que recebem orientacbes
quanto a pratica de atividade fisica, realizam algum tipo de atividade; ja os que
recebem orientacbes quanto & dieta, apenas metade seguem as recomendacdes
(ASSUNCAO e URSINE, 2008).

Groff; Simbes e Faria (2011) alegam que como o DM trata de uma doenca que
frequentemente ndo apresenta um desconforto imediato, algumas pessoas podem
ndo aderir adequadamente a terapia proposta. Outro motivo que dificulta essa
adesdo € o fato de incluir mudancgas nos habitos de vida da pessoa. Além disto, o
tratamento visa apenas a profilaxia das complicacdes, e ndo a cura definitiva,

desmotivando as pessoas.

Para Matos, Trombeta e Negrdo (2005), o sucesso do tratamento com dieta e
exercicio fisico € atingido quando a pessoa mantém um crescimento adequado, com
controle de peso, glicemia de jejum préximo da normalidade (inferior a 120 mg/dl) e
uma HbAlc proxima de seus valores normais. Quando as metas do tratamento néao
sdo atingidas apenas com as mudancas de estilo de vida, a terapia farmacologica

deve ser indicada.

Segundo as recomendacdes do Ministério da Salude sugere-se a realizacdo de 30
minutos de pratica corporal/ atividade fisica regular diaria ou, ao menos, trés vezes
por semana. Uma das vantagens dessa pratica é a facil adesdo por aqueles que tém

baixa motivacdo para a pratica de exercicios (BRASIL, 2006c).

Outro aspecto importante € que fazer atividades moderadas de forma sistematica da

melhor resultado do que atividades intensas durante um curto espaco de tempo, ou
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seja, 0 aumento de exercicio deve ocorrer de forma gradual, com base no estilo de
vida individual, evitando o cansaco intenso e a dor, objetivando desenvolver a
resisténcia e manter niveis aceitaveis de capacitacao fisica (MATOS, TROMBETA e
NEGRAO, 2005).

5.2 Educacao Nutricional em DM

As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013, p.19) ressaltam que:

Portadores de DM tipos 1 e 2 e seus familiares devem ser inseridos
em programas de educacdo nutricional a partir do diagnéstico,
mediante conscientizacdo da importancia do autocuidado e da
independéncia quanto a decisbes e atitudes em relacdo a
alimentacg&o para o controle do DM [...]

Ainda segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013, p. 19):

[...] Os profissionais responsaveis pela educacdo devem ser
treinados ndo somente em DM, mas principalmente em educac¢do em
saude/nutricdo. Técnicas educativas devem ser diferenciadas de
acordo com as caracteristicas do individuo, como idade, escolaridade
e tempo de diagnostico. E um processo continuo e tem como
objetivos: adeséo ao plano alimentar prescrito; independéncia quanto
a trocas alimentares; atitudes e decisdes em situacfes nao rotineiras
e conscientiza¢do da influencia das escolhas alimentares no controle
glicémico e na prevencédo de complicacdes agudas e cronicas [...]

Para Oliveira e Franco (2010, p. 313), os cuidados com a dieta sdo de grande
importancia para o tratamento e eficiéncia no controle do DM. Os autores revelam

que:

[...] a educagdo nutricional é um dos pontos fundamentais no
tratamento do DM. N&o é possivel um bom controle metabdlico sem
uma alimentacdo adequada. Entretanto, os profissionais da area da
salde e pessoas com DM relatam que a adesdo aos principios do
plano de refei¢cfes e nutricional € um dos aspectos mais desafiadores
no cuidado do DM [...]
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Ainda de acordo com Oliveira e Franco (2010), a dieta recomendada reveste-se de
varios significados, pois 0 ato de comer € bastante complexo e ndo significa apenas
a ingestdo de nutrientes, mas envolve também uma amplitude de emocbes e
sentimentos, além de valores culturais especificos. Dessa forma, o comportamento
alimentar esta relacionado tanto com aspectos técnicos e objetivos, como também
com aspectos socioculturais e psicologicos. Além disso, as condi¢des financeiras, a
falta de apoio da familia e dos profissionais da saude, bem como o despreparo

técnico destes, sdo preponderantes para o ndo cumprimento do plano alimentar.

Recomenda-se que o plano alimentar seja fracionado em seis refeigbes, sendo trés
principais e trés lanches. Quanto a forma de preparo dos alimentos, deve-se dar
preferéncia aos grelhados, assados, cozidos no vapor ou até mesmo crus. Os
alimentos diet, light ou zero podem ser indicados no contexto do plano alimentar e
nao utilizados de forma exclusiva. Devem-se respeitar as preferéncias individuais e o
poder aquisitivo do paciente e da familia (Ainda de acordo com Oliveira e Franco
(2010), a dieta recomendada reveste-se de varios significados, pois o ato de comer
€ bastante complexo e néo significa apenas a ingestdo de nutrientes, mas envolve
também uma amplitude de emocbes e sentimentos, além de valores culturais
especificos. Dessa forma, o comportamento alimentar est4 relacionado tanto com
aspectos técnicos e objetivos, como também com aspectos socioculturais e
psicolégicos. Além disso, as condi¢des financeiras, a falta de apoio da familia e dos
profissionais da saude, bem como o despreparo técnico destes, sdo preponderantes
para 0 ndo cumprimento do plano alimentar (Sociedade Brasileira de Diabetes,
2013).

A nutricdo equilibrada estabelecida a partir de quantidades adequadas de
macronutrientes e micronutrientes, prescritos de forma individualizada, deve ser os
objetivos do tratamento. A ingestdo dietética recomendada (Quadro 2) segue
recomendacdes semelhantes daquelas definidas para a populagcdo geral,

considerando todas as faixas etarias (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2013).



Quadro 2 - Composi¢ao nutricional do plano alimentar indicado para pessoas com

DM.

Macronutrientes

Carboidratos

Sacarose

Frutose

Fibra alimentar

Gordura total

Acidos graxos saturados

Acidos graxos trans.

Acidos graxos poli-insaturados

Acidos graxos monoinsaturados

Colesterol

Proteina

Micronutrientes

Vitaminas e minerais

Sédio

Ingestéo recomendada / dia

Carboidratos totais: 45% - 60%
N&o inferiores a 130 g/dia

Ate 10%

N&o se recomenda adi¢cdo nos alimentos

Minimo de 20 g/dia ou 14 g/1000 kcal

Até 30% do VET

< 7% do VET
<OU=2g

Até 10% do VET

Completar de forma individualizada

< 200 mg/dia

15% - 20% do VET

Ingestédo recomendada / dia

Segue as recomendacdes da populacdo néo
diabética
Até 2400 mg
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(VET) Valor Energético Total: considerar as necessidades individuais, utilizando parametros
semelhantes a populacao que ndo possui DM, em todas as faixas etérias.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2013).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

A ESF tem como objetivo primordial oferecer um atendimento basico mais eficiente,
eficaz e humanizado. Para isso, conta com ac¢fes de saude individuais e coletivas,

priorizando a prevencdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e promocao da saude.

O diagnostico situacional da area de abrangéncia € uma ferramenta imprescindivel
para que a ESF seja capaz de identificar e discutir os principais problemas que

prejudicam a comunidade e que exigem maior atencao por todos os envolvidos.

Uma vez realizado o diagndstico situacional € preciso o desenvolvimento de um
plano de acdo para o problema selecionado seguindo os dez passos conforme

abordado por Campos; Faria e Santos (2010).

Primeiro passo: definicdo dos problemas

Foram citados varios problemas, sendo selecionados por consenso da equipe
segundo sua relevancia: a baixa adesao dos usuarios com HAS e DM ao tratamento
ndo medicamentoso; o elevado indice de obesidade; o uso indiscriminado de

psicotrépicos e as queixas ortopédicas.
Segundo passo: priorizacdo de problemas

Depois de identificados os principais problemas presentes na area de abrangéncia a
equipe estabeleceu os critérios de importancia, urgéncia e capacidade de
enfrentamento para definir o nivel de prioridade dos mesmos, expostos no Quadro 3.
Apos priorizacdo foi selecionado como primeiro problema a ser enfrentado: a baixa

adesao de usuarios com DM ao tratamento nao medicamentoso.
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Quadro 3. Classificacdo de prioridades para os problemas identificados no
diagndstico situacional da area de abrangéncia da ESF Iporanga, Sete Lagoas/ MG,
2015.

Principais Problemas Importancia Urgéncia Capacidade de Selecao
enfrentamento
Baixa adeséo dos usuarios Alta 7 Parcial 1

com DM ao tratamento

nado medicamentoso.

Baixa adesao dos usuarios Alta 7 Parcial 2
com HAS ao tratamento

nado medicamentoso.

Elevado indice de Alta 6 Parcial 3
obesidade.

Uso indiscriminado de Alta 5 Parcial 4
psicotropicos.

Queixas ortopédicas Alta 4 Parcial 5

(lombalgia, artralgias, etc.).

Terceiro passo: descri¢cao do problema selecionado

O DM é um dos maiores problemas enfrentados pela populacdo e a equipe de nossa
ESF julga que essa patologia tem uma estreita relagdo com a queda da qualidade de
vida, representando um desafio entre os problemas de saude. A comunidade
apresenta estatisticas similares ao municipio e o resto do pais, ocupando uma
demanda importante das consultas. Um ndmero significativo de usuarios
demonstram dificuldades de adesdo ao tratamento, fundamentalmente ao
relacionado com as medidas ndo medicamentosas, aumentando ainda mais o risco
de problemas oftalmolégicos, cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, 0s que

se encontram dentro de os principais causadores de morte ho municipio.

No Quadro 4 ¢é ilustrada a quantidade de usuarios com DM cadastrados e
acompanhados e alguns fatores de risco encontrados na populagdo estudada.
Dados que foram levantados de registros da ESF e do site eletrbnico do

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide — DATASUS.
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Quadro 4 - Descritores dos usuarios com DM e alguns fatores de risco associados.
ESF Iporanga, Sete Lagoas/ MG, 2015.

Descritores Quantidade de usuarios com DM
Cadastrados 134
Acompanhados 110
Controlados 72
Hipertensos 49
Obesos 96
Tabagistas 19
Sedentérios 78
Dislipidémicos 55

Fonte: DATASUS (2015) e Registros da ESF Iporanga/Sete Lagoas.

Foi possivel identificar os problemas mais comuns encontrados nesta populacéo
especifica, faciltando a elaboracdo do plano de acdo e direcionamento das

estratégias de intervencao.

Quarto passo: explicacdo do problema selecionado

Os usuarios com DM sao uma demonstracdo palpavel de que os fatores sociais,
culturais, econbémicos, ambientais e politicos estdo diretamente relacionados no
surgimento de muitas doencas. Existem fatores que tem uma relagao direita com o
padecimento do DM como a dieta inadequada, sedentarismo, obesidade e

tabagismo.
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Para conseguir melhorar a qualidade de vida destas pessoas, sdo necessarias
medidas que facilitem a modificagéo dos fatores acima mencionados assim como o
acesso a medicamentos. O conhecimento da enfermidade e suas complicacdes por
parte das pessoas com DM, suas familias e os membros da equipe de saude é
fundamental para a adesao disciplinada ao tratamento tanto medicamentoso como o
nao medicamentoso. Na vivéncia cotidiana podemos observar o abandono do
tratamento devido a diversos motivos; a falta de informacéo efetiva em quanto as
caracteristicas da doenca, sua condicdo de evolucdo cronica e incuravel, os mitos

sobre a alimentacéo, entre outros.

Quinto passo: selegao dos “nés criticos”

Os “nés criticos” considerados do problema priorizado pela equipe foram:

- Baixo nivel de informacao acerca do DM.
- Habitos e estilos de vida inadequados.

- Assisténcia inadequada ao usuario com DM.

Os demais passos recomendados por Campos; Faria e Santos (2010) estéo

descritos nos Quadros 5, 6 e 7 relativos as acdes de cada né critico.

Quadro 5 — Operacdes sobre o né critico: “Baixo nivel de informacao acerca do DM”
relacionado ao problema: A baixa adesédo dos usuarios com DM ao tratamento nao
medicamentoso, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia

Iporanga, Sete Lagoas, Minas Gerais, 2015.

NO critico 1 Baixo nivel de informacéo acerca do DM

Operacéao Aumentar o nivel de conhecimento dos ACS, dos usuarios
com DM e seus familiares sobre a doenca, enfatizando a
educacgéao nutricional.



Projeto
Resultados
esperados

Produtos
esperados

Atores sociais/
responsabilidades

Recursos
necessarios

Recursos criticos

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Acdo estratégica
de motivacao
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Saber +

Melhor compreenséo dos usuarios com DM, seus familiares
e ACS sobre a doenca, fatores de risco, complicacbes e
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

Incluir ao grupo familiar no contexto do tratamento e
acompanhamento dos usuarios diabéticos.

Avaliacdo do nivel de conhecimento sobre o DM e o
tratamento nutricional

Programas de educagdo permanente para os ACS e a
comunidade.

Maior numero de familiares participando e acompanhando o
tratamento de usuarios com DM.

Médica, enfermeira, técnica de enfermagem, ACS e
nutricionista.

-Organizacional: Inicialmente serdo desenvolvidas oficinas
de planejamento e de capacitagdo com os profissionais, em
especial com as ACS para que se tornem multiplicadoras de
informacdes relativas a alimentagdo saudavel do usuério
diabético, 2 vezes por semana com duracao de 1 hora por 2
semanas. Posteriormente a equipe utilizara algumas
técnicas educativas e participativas como palestras, rodas de
conversa e dinamica de grupo para explicar o tema aos
usuarios com DM e familiares, 1 vez por semana com tempo
de duracdo de 1 hora, durante dois meses. Ao término das
atividades se esclarecerdo duvidas sobre os aspectos
tratados e se recolheram sugestdes e demandas trazidas
pelos participantes para proximos encontros.

Afixar cartazes e distribuir folders e folhetos na recepcao da
ESF.

-Cognitivo: Informacg@es sobre o tema.

-Financeiro: Aquisicdo de materiais educativos e recursos
audiovisuais.

-Politico: Articulacéo intersetorial (parceria entre os setores
de educacéo e saude) e mobilizacédo social.

-Politicos: Mobilizac&o intersetorial (Secretaria da Saude e
Educacao)

-Organizacional: Cumprimento da agenda

-Financeiro: Aquisicdo de materiais educativos, recursos
audiovisuais.

Ator que controla: Profissionais da ESF.

Motivacdo: Favoravel.

Apresentar planilha sobre o indice de conhecimento sobre o
DM e a nutricdo por parte da comunidade e dos ACS.
Apresentar projeto de educagéo continuada.



Responsaveis:
Cronograma/
Prazo

Gestéo,
acompanhamento
e avaliacao.
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Enfermeira, médica, técnica de enfermagem e ACS.

Trinta dias para o planejamento das agbes, grupos
operativos, sensibilizacdo da equipe e elaboracdo dos
materiais a utilizar.

Dois meses para o inicio das atividades.

Realizacdo de avaliagdes técnicas por meio da aplicacédo de
um questionario ao grupo e relatérios de presenca dos
usuarios com DM e seus familiares a cada palestra.

Quadro 6— Operacbes sobre o no critico: “Habitos e estilos de vida inadequados”

relacionado ao problema: A baixa adesao dos usuarios com DM ao tratamento nao

medicamentoso, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia

Iporanga, Sete Lagoas, Minas Gerais, 2015.

NO critico 2
Operacao
Projeto

Resultados
esperados

Produtos
esperados

Atores sociais/
responsabilidades

Recursos
necessarios

Habitos e estilos de vida inadequados.

Modificar habitos e estilos de vida dos usuarios com DM,
seus familiares e populacdo em geral.

+ saude

Diminuir o indice de pessoas com DM sedentarias e obesas
no prazo de um ano.

Conscientizar a populacdo da importadncia de habitos
saudaveis.

Prevenir o DM e suas complicacoes.

Campanha educativa de nutricdo balanceada através de
folders, cartazes, palestras, rodas de conversa e dinamica
de grupo.

Programa de atividade fisica e caminhada.

Campanha de prevencdo com orientacao nutricional.

ACS para convidar a populacédo. Médica, nutricionista e
enfermeira para a orientacao nutricional. Fisioterapeuta e
educador fisico para dar instru¢des sobre a atividade fisica e
realizar monitoramento da mesma.

-Organizacional: Organizacdo de atividades de educacao
nutricional, 1 vez por semana com tempo de duracdo de 1
hora, durante dois meses e plano de exercicios fisicos
supervisados, 2 vezes por semana por 6 meses.

-Cognitivo: Busca de informagé&o sobre o tema.

-Financeiro: Aquisicdo dos folhetos educativos.

-Politico: Mobilizagdo social para formar parcerias com
educadores fisicos, voluntarios, espaco para as atividades
fisicas e parcerias com agencias de publicidade.
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Recursos criticos  -Politico: Disponibilizacdo de espacos fisicos para as
atividades fisicas e adesédo de educadores fisico-voluntérios
e nutricionista.
-Financeiro: Obtencéo de verba para confecgcéo dos folhetos

educativos
Controle dos Ator que controla: Profissionais de salde da ESF.
recursos criticos / Motivacao: Favoravel

Viabilidade
Acdo estratégica  Reunido com a equipe de saude e o NASF.
de motivacao

Responsaveis: Enfermeira, técnica de enfermagem, ACS e nutricionista.
Cronograma/ Trinta dias para o planejamento das acdes e elaboracéao dos
Prazo materiais a serem utilizados.

Dois meses para o inicio das atividades.
Gestao, Reunido mensal de acompanhamento com a enfermeira,
acompanhamento nutricionista e médica.
e avaliacao. Avaliacdo nutricional dos usuarios com DM apdés seis meses

de inicio das atividades.

Quadro 7 — Operagdes sobre o0 no critico: “Assisténcia inadequada ao usuario com
DM’ relacionado ao problema: A baixa adesdo dos usuarios com DM ao tratamento
ndo medicamentoso, na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da

Familia Iporanga, Sete Lagoas, Minas Gerais, 2015.

No critico 3 Assisténcia inadequada ao usuario com DM

Operacao Elaborar e programar a agenda de trabalho conforme as
diretrizes da Secretaria Estadual de Saude.

Projeto Cuidar +

Resultados Agendas organizadas.

esperados Atendimentos com horarios flexiveis.
Satisfacdo do usuario tendo uma melhor adeséo.

Produtos Controle das receitas médicas com a criacdo de um fichario

esperados rotativo para a renovacédo das mesmas

Formar um arquivo rotativo a fim de organizar e aperfeicoar
o0 controle e a frequéncia das consultas medica e de
enfermagem assim como visitas domiciliar segundo a
necessidade
Organizacgdo dos prontuarios
Identificar e avaliar as causas de abandono ou ndo adeséo
ao tratamento
Controle metabdlico adequado

Atores sociais/ ACS e enfermeira.



responsabilidades
Recursos
necessarios

Recursos criticos

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Acéo estratégica
de motivacao
Responsaveis:

Cronograma/
Prazo

Gestao,
acompanhamento
e avaliacao.

-Organizacional: Organizacdo da agenda programada e
mudanca no processo de trabalho da equipe para o correto
acolhimento, orientagdo e atencdo aos usuarios com DM,
contribuindo para melhor controle da doenca e
comorbidades decorrentes do descontrole metabdlico.
-Cognitivo: Obtencé&o de informacgéo sobre o tema.
-Financeiro: Aquisicao de agendas e atas.

-Politico: Apoio da gestdo, envolvimento da equipe.
-Organizacional: Organizacdo da agenda programada e
mudancga no processo de trabalho.

-Politico: Apoio da gestéo, envolvimento da equipe.
-Financeiro: Aquisicao de agendas e atas.

Ator que controla: Equipe de saude da familia,
coordenacao de atencdo primaria e Secretaria Municipal de
Saude.

Motivacdo: Favoravel

Apresentar o projeto para a Secretaria de Saude e a
coordenacao de atencao primaria

Coordenacéo de atencado primaria, médica e enfermeira.

60 dias para a implantacdo da agenda e do fichério rotativo

Taxa de adequacdo do atendimento em relacdo a agenda
programada.

Relatério de avaliacdo das causas de abandono ou nédo
adesao ao tratamento.

Sexto passo: desenho das operacdes
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Neste passo a equipe da ESF Iporanga recomendou a partir das causas

selecionadas como “nods criticos”; do problema: a baixa adesao de usuarios com DM

ao tratamento ndo medicamentoso, as operacfes/projetos necessarios para sua

solugdo, os produtos e resultados esperados dessas operagdes e 0S recursos

necessarios para seu cumprimento.
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Sétimo passo: identificagcdo dos recursos criticos

Como atividade fundamental para analisar a viabilidade de um plano, a equipe da
ESF Iporanga identificou 0s recursos criticos para o desenvolvimento das operacdes
definidas para o enfrentamento dos “nos” criticos. Sdo considerados recursos
criticos aqueles imprescindiveis para a execu¢do de uma operacdo e que ndo estdo

disponiveis.

Oitavo passo: andlise de viabilidade do plano

Neste passo nossa equipe identificou os atores que controlam 0s recursos criticos
necessarios para a implementacdo de cada operacdo. Foi feito uma analise da
motivacdo desses atores em relagdo aos objetivos pretendidos pelo plano e foram
sugeridas acdes estratégicas para motivar aos mesmos e construir a viabilidade de

cada operacao.

Nono passo: elaborac&o do plano operativo

A principal finalidade deste passo € a designacao de responsaveis pelas operacdes
estratégicas, os quais devem garantir que as acdes sejam executadas de forma
l6gica e sincronizadas, além de estabelecer os prazos para o cumprimento das
acOes necessérias. A elaboracéo do plano operativo para cada no critico foi decidido
por consenso da equipe em reunido com todos os participantes envolvidos no

planejamento.

Décimo passo: gestdo do plano

Este passo tem como objetivo fundamental projetar um modelo de gestdo do plano
de acdo, que garantisse a coordenagcdo e acompanhamento da execucdo das
operacdes. Deve também garantir a eficiente utilizacdo dos recursos, promovendo a

comunicacdo entre os planejadores e executores. E importante ressaltar que o
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sucesso de um plano, ou pelo menos a probabilidade de que ele seja efetivamente
implementado depende de como seré feita sua gestao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho ficou demonstrado que apesar da fundamental importancia da atitude
cooperativa do usuario com DM e sua familia, a equipe de saude deve identificar os
obstaculos que predispdem a resisténcia para adesédo ao tratamento. Evidenciou-se
também que a criagdo de vinculo proposta como um dos principios do trabalho dos
profissionais que atuam na ESF podera ser decisivo no apoio para adaptar se com

mais qualidade aos novos habitos de vida.

No plano de intervencdo estruturado, observou-se que as ac¢Oes ndo focalizam
somente o usuario com DM, também envolve a equipe de saude e a populacdo de
modo geral. Compartilhar experiéncias através de programas educativos adquirindo
um maior nivel de informacdo, ajuda no processo de enfrentamento da doenca,
aumentando a adesdo ao tratamento. Dessa maneira a educagdo em saude e o
aperfeicoamento do atendimento para usuarios com DM mostram-se eficazes para a

melhora do prognastico.

Espera-se, com este projeto, beneficiar a comunidade atendida, sobretudo as
pessoas com DM, através do incremento na adesdo aos planos alimentares
construidos; substituicdo de alimentos inadequados por saudaveis; fortalecimento de
atitudes, decisdes e ativacdo da intencao, frente a mudancas de habito; melhor
controle glicémico e prevencdo de complicagcbes agudas e cronicas; garantindo

maior qualidade de vida e reducao de custos ao SUS.
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