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RESUMO

O diabetes mellitus representa um sério e crescente problema de salde publica,
hoje em dia de dificil controle e diagnéstico tardio. Refere-se a um transtorno
metabdlico de etiologia heterogénea, caracterizado por hiperglicemia e distarbios no
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecdo e/ou da acdo da insulina. E um problema de satde considerado de bom
manejo na Atencdo Basica, evitando hospitalizacdes e mortes por complicagbes
cardiovasculares e cerebrovasculares. O presente estudo tem como objetivo
elaborar um projeto de intervengdo para a implantacdo de praticas educativas com
vistas ao controle da diabetes mellitus em pessoas do territorio da Equipe de Saude
da Familia Roseiral no municipio de Mutum. Para elaboracdo do projeto de
intervencao foram utilizados o método do Planejamento Estratégico Situacional e
uma revisdo narrativa de literatura sobre o tema. Foram utilizadas fontes de
informacgdes, como o Sistema de Informacao da Atencédo Basica, para se conhecer a
prevaléncia da diabetes em nossa area de abrangéncia, as principais causas do
mau controle metabolico e o autocuidado deficiente dos pacientes. Com a finalidade
de enfrentar as principais causas do problema selecionado, foram elaboradas as
operacdes: conhecer mais, saber viver, cuidar melhor, assistir melhor e gerir melhor.
Espera-se que este projeto de intervencao contribua de forma significativa com as
mudancas nos habitos e estilos de vida dos pacientes diabéticos, melhorando o
conhecimento sobre a doenca e como evitar as suas complicagoes.

Palavras chaves. Diabetes mellitus. Praticas educativas. Estilo de vida.



ABSTRACT

Diabetes mellitus is a serious and growing public health problem today unwieldy and
late diagnosis. It refers to a metabolic disorder heterogeneous etiology, characterized
by hyperglycemia and disorders in the metabolism of carbohydrates, protein and fat,
resulting from defects in secretion and / or insulin action. Is a health problem
considered of good management in the basic attention, avoiding hospitalizations and
deaths from cardiovascular and cerebrovascular complications. This study aims to
prepare an intervention project for the implementation of educational practices in
order to control diabetes mellitus in people of the territory of the Health Team Rose
Garden Family in the town of Mutum. For preparation of the intervention project was
used the method of the Situational strategic planning and a narrative review of
literature on the topic. Information sources were used, as the system of information of
basic attention, to know the prevalence of diabetes in our area, the main causes of
bad metabolic control and self-care of patients deficient. In order to tackle the main
causes of the problem selected, transactions were made: learn more, know how to
live, take better care of yourself, watch better and manage better. It is hoped that this
intervention project contributes significantly with changes in habits and lifestyles of
diabetic patients, improving the knowledge about the disease and how to avoid its
complications.

Keywords. Diabetes mellitus. Educational practices. Lifestyle.
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1 INTRODUCAO

O municipio Mutum, situado no estado de Minas Gerais (MG), pertence a
microrregido do Caparad, com uma area de 1.256,08 kmz2. Limita-se ao norte pelos
municipios de Aimorés e Pocrane, ao sul pelos municipios de Chalé e Lajinha, a
leste por Ibatiba, Brejetuba (ES) e Afonso Claudio (ES) e a oeste por Taparuba e
Conceicéo de Ipanema; possui seis distritos, quatro povoados e 54 comunidades.
Mutum é servido pela rodovia asfaltada, MG-108, que faz ligacdo com a BR-262 na
direcdo sul, e pela BR-474 que d& acesso a cidade de Aimorés na direcdo norte,
sendo que essa rodovia possui 42 km asfaltados e 28 km sem asfalto; fica a uma
distancia de 410 km de Belo Horizonte (MUTUM, 2014).

O topdbnimo Mutum € originado do nome de um passaro homdnimo que existia em

abundéancia na regido, na época da fundacao da cidade (MUTUM, 2014).

Os primeiros habitantes de Mutum foram os indios Botocudos, que
vieram da regido do recbncavo baiano, expulsos pelos indios
guaranis por motivos bélicos. Durante o inicio do século XIX, em
1809, a regido deixou de ser "proibida" pela coroa, entdo os povos
comecaram a se aproximar pelo Rio Pardo (MUTUM, 2014, sp.).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Mutum tem uma
populacdo estimada para 2015 de 27.494 habitantes. Em 2010, 0 municipio possuia
26.661 habitantes, sendo 13.186 do sexo feminino e 13.475 do sexo masculino;

destes, 13.870 residem na area urbana e 12.871 na area rural (IBGE, 2016).

A area da unidade territorial € de 1.250,824 kmz2, cuja densidade populacional em
2010 era de 21,31 hab/kmz? (IBGE, 2016).

A economia do municipio é predominantemente baseada na agropecuaria,
destacando-se a producdo de café, milho e feijdo, além de importante rebanho
bovino. Estes setores sao responsaveis pela ocupacdo da méao de obra de seus
moradores (IBGE, 2016).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do ano 2013 foi de 0,644, longevidade

0,822, renda 0,635 e educacdo 0,511. O indice de desenvolvimento humano
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esperado para o ano 2016 sera de 0,651, longevidade 0,842, renda 0,682, e
educacéo 0,481. (MUTUM, 2014).

Segundo o IBGE (2016), o municipio de Mutum possuia, em 2010, 2.621 familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF) com perfil saude, destas em 2014
foram acompanhadas 1.639 familias pela Atencdo Basica, ou seja, 62,53 %.

Segundo o Sistema de Informacgédo de Atencdo Basica (SIAB, 2014), a cidade de
Mutum possui dez Unidades da Estratégia Saude da Familia, representando 100%
de cobertura da populagédo. Seis equipes encontram-se na Zona Rural nos distritos
de Ocidente, Santa Rita, Centenario, Roseiral, Humaita e Imbirucl, as outras se
situam na zona urbana nos bairros de Cantinho do Céu (duas unidades), Vila
Norberto e Centro, aderiu ao Programa Saude na Escola (PSE) e ao Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB).

Esta em processo de construcédo de uma unidade da Farmacia de Minas.

O municipio possui duas equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
Conta ainda com uma Policlinica para atendimentos de Especialidades, como
Endocrinologia, Cardiologia, Pediatria, Ginecologia, Dermatologia, além de
ambulatérios de Fisioterapia, Fonoaudiéloga e Psicologia. No campo da Saude
Mental possui uma unidade de Centro de Atenc&o Psicossocial | (CAPS 1) e
Residéncia Terapéutica. Para o atendimento de urgéncia e emergéncia conta com
uma Unidade de Pronto Atendimento, que hoje funciona em espaco cedido pelo

Hospital S&o Vicente de Paula.

O municipio conta também com dois hospitais, oito clinicas médicas privadas, quatro
laboratorios; possui convénios firmados através da Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) Assistencial com municipios de Manhuacu, Vigosa, Carangola,
Muriaé, Manhumirim, Ponte Nova, Divino, Santa Margarida e Belo Horizonte. Vale
salientar que o municipio transporta por més cerca de 1000 pessoas para diversos

atendimentos, exames e tratamentos médicos (MUTUM, 2014)

A comunidade de Roseiral fica aproximadamentel8 km do municipio sede. A
estrada de acesso ao povoado ndo € pavimentada, Toda essa populacdo de 2.422

pessoas e 770 familias é atendida pelo Programa Saude da Familia - PSF Roseiral,
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inaugurado como programa em 16 de Julho de 2003. A equipe é contemplada
também com saulde bucal, possui seis microdreas, sendo duas localizadas na
propria comunidade, e quatro delas em Corregos. A média da distancia entre as
comunidades varia de 15 a 20 km. A Equipe Saude da Familia hoje € composta por
uma meédica, uma enfermeira, um cirurgido dentista, uma técnica de enfermagem,
uma auxiliar administrativa, um auxiliar de saude bucal (ASB), uma auxiliar de

servicos gerais e seis agentes comunitarios de saude (ACS) (MUTUM, 2014).

A Unidade possui sede propria onde a equipe atende a populacdo e possui 27
comodos, sendo eles: uma sala de recepgéo onde se garante um bom acolhimento
aos pacientes que precisam atencao, assim como também se informam sobre os
servicos que nos temos no posto; uma sala de reunido onde todas as semanas
fazemos palestras e interagimos com diferentes grupos da comunidade; um
consultério médico, um consultério de enfermagem com um banheiro, um consultério
odontologico, uma farmacia, uma sala de pré-consulta, uma sala de nebulizacao,
uma sala de vacina, uma sala de curativo, uma sala de esterilizacdo, uma sala para
0s ACS, uma sala de almoxarifado, uma sala de Protocolo de Manchester, uma sala
de escovodromo, uma sala de apoio, dois banheiros de funcionarios, dois banheiros

de usuarios, uma sala de DMI, uma sala de desinfeccéo e uma cozinha.

O atendimento médico é realizado quatro vezes na semana, sendo trés vezes no
PSF e uma vez em Cérregos. Este atendimento se faz toda quarta-feira nos
diferentes lugares, uma vez que devido a distéancia ndo tem medico na comunidade
e o transporte ndo é sistematico o que contribui para o aumento dos problemas de
saude. O atendimento de enfermagem é realizado cinco vezes na semana, sendo
quatro vezes na semana no PSF, uma vez atendimento nos coOrregos e uma vez
atendendo a populacdo do PSF, no Anexo Administrativo. O atendimento
odontologico é realizado trés vezes na semana, sendo trés vezes na sede do PSF.
Estes atendimentos que ocorrem em outras localidades (cArregos, policlinica e outra
unidade) se fazem necessérios, pois 0 acesso para a maioria da populacdo ao PSF
se torna inviavel devido a distancia (GOMES, 2014).

A Unidade Basica de Saude conta com o apoio da equipe do NASF, formado por um
psicologo, um fisioterapeuta, um fonoaudi6élogo, um educador fisico, uma

farmacéutica e uma nutricionista. Estes profissionais atendem de acordo com escala
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mensal, realizando trabalhos individuais e coletivos que resultam em grandes
beneficios para o servigco de salde e para a populacdo. H4, porém a necessidade
gue esse atendimento seja organizado em escala fixa para um melhor planejamento

das acdes e atendimento a populacéo.
A equipe atende uma populacéo de 2.422 pessoas, conforme mostra a tabela 1.

Tabela 1 - Populacdo segundo faixa etéria e sexo na area de abrangéncia do PSF
Roseiral - 2014

Faixa Etaria Feminino Masculino Total
Menor 1 ano 10 16 26
1 a4 anos 58 61 119
5 a6 anos 30 26 56
7 a9 anos 59 53 112
10 a 14 anos 84 74 158
15a19 anos 114 105 219
20 a 39 anos 329 399 728
40 a 49 anos 141 171 312
50 a 59anos 142 155 297
60 anos e mais 203 192 395
Total 1170 1253 2422

Fonte: SIAB, Marcgo (2014)

Com respeito ao numero de familias cobertas por instalagbes sanitarias, no ano
2014, com rede geral de esgoto foram 314 familias, com fossa séptica 442, sem
instalagéo sanitaria 14, totalizando familias. As familias cobertas por abastecimento
de agua com rede geral foram 139 e com poco ou nascente 549 e outros 82. Quanto
ao destino do lixo na area de abrangéncia do PSF Roseiral a distribuicdo foi a
seguinte: com coleta publica 21 familias, queimado ou enterrado 599 e céu aberto
150. Os tipos de casa, segundo os dados do SIAB (2014), de tijolo 682, taipa
revestida 18, madeira trés, nimeros de cémodos 4.382, energia elétrica 643. A
morbidade referida da area de abrangéncia do PSF Roseiral foi: Diabetes Mellitus
(DM) 66, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) 343, Hanseniase 0 e Tuberculose O
(MUTUM, 2014).

Quanto aos aspectos epidemioldégicos, o municipio teve cadastrado no final de 2014,
3.436 pessoas diagnosticadas com hipertensdo arterial sistémica (HAS), 624

pessoas com diabetes Mellitus (DM), trés com tuberculose; durante o ano foram
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registrados dez casos de dengue, seis casos de leishmaniose e 378 internacbes, As
patologias de maior incidéncia no municipio sdo as doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT), tais como hipertensao arterial sistémica, diabetes Mellitus, os

transtornos mentais na terceira idade e as doencas infecciosas (BRASIL, 2011).

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude de Mutum, as principais causas
de internacdo foram as complicacdes de diabetes, acidente vascular cerebral e
cancer, entre outras. As principais causas de 0bito no municipio foram pneumonias,
infarto agudo do miocardio e acidentes de transito. A mortalidade infantil no
municipio reduziu 42%, passando de 28,7 por mil nascidos vivos em 2000 para 16,4
por mil nascidos vivos em 2010. Segundo os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio das Nacdes Unidas, a mortalidade infantil para o Brasil deve estar abaixo de
17,9 o6bitos por mil em 2015. Em 2010, as taxas de mortalidade infantil do estado e
do pais eram 15,1 e 16,7 por mil nascidos vivos, respectivamente. 100% das
criancas menores de um ano, num total de 254, estdo com as vacinas em dia
(MUTUM, 2014; DATASUS, 2015).

Embora com nove meses de tempo de atuacdo na Unidade de Saude Roseiral em
Mutum, pude observar, juntamente com os demais membros da equipe de saude,
que alguns pontos deficientes podem ser melhorados, tanto estruturalmente, como

em relacdo a abordagem dos problemas de salde mais prevalentes na populacao.

Um dos principais problemas identificados foi o0 grande nimero de pessoas, ha area
de abrangéncia da equipe, com diabetes Mellitus n&o controlado. Para o seu

enfrentamento elaborou-se o projeto de intervencao.
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2 JUSTIFICATIVA

Justifica-se este trabalho pela alta prevaléncia de pessoas diabéticas
descompensadas na area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia Roseiral

no municipio de Mutum.

O Diabetes Mellitus tem sido associado a cardiopatias e doengas cerebrovasculares
assim como também a hipertensédo arterial como condigdo crénica, a dislipidemia e a
disfuncéo endotelial (VELLOSA et al., 2013).

Segundo as estratégias elaboradas pelo do Ministério da Saude (BRASIL, 2013)
para o cuidado da pessoa com diabetes mellitus, evidéncias tém demonstrado que
um manejo adequado deste problema na Atencdo Bésica a Saude pode evitar a alta

taxa de hospitalizacdes e mortes por complicagdes decorrentes da doenca.

O seu controle tem sido, portanto um desafio para as equipes de salde,

principalmente em relagdo as mudancas no modo de viver.

Conhecer nossos pacientes, a familia, a comunidade, atuar sobre aqueles que
apresentam riscos, controlar ja os casos diagnosticados e evitar as complicacdes
sao tarefas de toda a equipe de saude.

Nossa equipe ao analisar o problema da alta prevaléncia de diabéticos néo
controlados, concluiu que temos os recursos humanos e podemos contar com apoio
para adquirir 0s materiais para a realizagdo do projeto, melhorando as condi¢gbes

das pessoas diabéticas da area de abrangéncia da equipe.
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3 OBJETIVO

Elaborar um projeto de intervencdo para a implantacdo de préaticas educativas com
vistas ao controle do diabetes mellitus em pessoas do territorio da Equipe de Saude

da Familia Roseiral no municipio de Mutum.
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4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do Projeto de Intervencdo foram utilizados o Método do
Planejamento Estratégico Situacional (PES), conforme o modulo de Planejamento e
avaliacdo das agfes em saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010), e uma revisao
narrativa de literatura sobre o tema. Este estudo caracteriza-se como um projeto de
intervencdo que tem como objetivo a implantacdo de praticas educativas com 0s

diabéticos acompanhados pela equipe de saude.

Foram realizados levantamentos a partir da base de dados municipal do SIAB, do
site eletrbnico do Programa Hiperdia, site eletronico do DATASUS, dentre outros,
para conhecer a prevaléncia da diabetes em nossa area de abrangéncia, as
principais causas do mau controle metabdlico e o autocuidado deficiente dos
pacientes.

Na busca sistematizada da literatura, utilizaram-se fontes como: Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library
Online (SciELO), edigbes do Ministério da Saude e outros num periodo de 2003 a
2015. A busca foi guiada utilizando-se os seguintes descritores: Diabetes mellitus,

Educacdo em saude, Estilo de vida.

Por fim, as informacdes contidas nos artigos e os dados do diagnéstico situacional

serviram também de base para o desenvolvimento do plano de acao.
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5 REVISAO DE LITERATURA

Nesta revisdo de literatura sdo abordados, em linhas gerais, aspectos
epidemioldgicos, classificacdo, diagnéstico, prevencdo e controle do diabetes

mellitus.

5.1 Aspectos epidemioldgicos

O diabetes mellitus €, segundo Rang e Dale (2007) apud Queiroz et al. (2015, sp.),
“um distarbio metabdlito crénico que se caracteriza por concentragéo alta da glicose
sanguinea (hiperglicemia), causada por deficiéncia de insulina muitas vezes
combinada a resisténcia a insulina”. Entretanto, de acordo com a Sociedade
Brasileira de Diabetes (2015, p.5), o diabetes mellitus (DM) “ndo € uma Unica
doenca, mas um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que apresenta em
comum a hiperglicemia, resultada de defeitos na acdo da insulina, na secrecao de

insulina ou em ambas”.

Para a Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), o diabetes mellitus representa um
dos maiores problemas de saude, constituindo-se uma epidemia em curso. No
mundo, em 2002, eram 173 milhdes de pessoas adultas com DM e a projecéo para
2030 é gue esse numero aumente para 300 milhdes de pessoas. Atualmente, nos
paises das Américas Central e do Sul, 26,4 milhdes de pessoas sdo diabéticas e
estima-se que essa prevaléncia possa atingir 40 milhdes de pessoas em 2030
(BRASIL, 2013).

Quanto & mortalidade é dificil de ser dimensionada, pois geralmente “na declaracao
de O6bito ndo se menciona DM pelo fato de serem suas complicacdes,
particularmente as cardiovasculares e cerebrovasculares, as causas da morte”
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014, p.1).

Especificamente em relacédo ao Brasil, este ocupa a 42 posicao entre 0s paises com
maior prevaléncia de DM. Dados de 2011 da Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), relatados pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2013, p.19), mostram que:
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[...] a prevaléncia de diabetes autorreferida na populagcdo acima de
18 anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao
analisar esse dado de acordo com o género, apesar do aumento de
casos entre os homens, que eram 4,4%, em 2006, e passaram para
5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma maior proporcao da
doenca, correspondendo a 6% dessa populacéo.

Esses dados reforcam a necessidade de que estratégias de salde sejam

implantadas para minimizar as dificuldades das pessoas que vivem com DM e de

suas familias, tendo como meta a manutencdo da qualidade de vida (BRASIL,

2013).

O diabetes mellitus (DM) representa um sério e crescente problema de saude
publica, hoje em dia de dificil controle e diagnostico tardio. Suas complicagfes e
internagbes, com elevada taxa de permanéncia hospitalar, representam uma
elevada incidéncia dentro das comunidades de pacientes diabéticos que muitas
vezes desconhecem a existéncia desta doenca, especialmente nos paises em
desenvolvimento (GUIDONI et al., 2009). Segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2006a, p.14), “cerca de 50% da populacdo com diabetes ndo sabe que sé&o
portadores da doenca, algumas vezes permanecendo ndo diagnosticados até que se

manifestem sinais de complicacdes”.

Para Assuncdo e Ursine (2008, p.2190), citando Maia e Araujo (2002), dentre as

doencas crbnicas ndo transmissiveis, destaca-se o diabetes mellitus,

[...] que consiste em uma disfuncdo metabdlica cronica, grave, de
evolucdo lenta progressiva, caracterizada pela falta ou producéo
diminuida de insulina e/ou da incapacidade dessa em  exercer
adequadamente seus efeitos metabdlicos, levando hiperglicemia
e glicosuria.

5.2 Classificacao

Atualmente, o diabetes mellitus € classificado de acordo com sua etiologia. A
classificacdo do DM recomendada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2014) é a
mesma proposta pela Organizacdo Mundial da Saude e pela Associacdo Americana
de Diabetes que inclui quatro tipos: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM
gestacional e outros tipos especificos de DM.
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Diabetes mellitus tipo 1

O DM1 ocorre em 5% a 10% dos casos e tem sua origem relacionada a destruicéo
de células betapancreaticas o que provoca a deficiéncia de insulina. Essa destruicao
das células beta, na maioria das vezes, é decorrente do processo autoimune, mas
pode ser também idiopética, ou seja, desconhecida (BRASIL, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

Sua manifestacdo geralmente é abrupta e acomete na maioria das vezes criancas e
adolescentes. “Na maioria dos casos, a hiperglicemia € acentuada, evoluindo
rapidamente para cetoacidose, especialmente na presenca de infeccdo ou outra
forma de estresse”. Portanto, o profissional de salde deve atentar para

hiperglicemia grave e cetoacidose (BRASIL, 2013, p.29).
Diabetes mellitus tipo 2

O DM tipo 2 é o tipo mais comum, abrangendo aproximadamente 90 a 95% dos
casos de diabetes mellitus na populagcdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).

Sua origem esta relacionada as deficiéncias na agéo e secrec¢do da insulina. Em
geral, ambas as deficiéncias estdo presentes na manifestacdo da hiperglicemia,
podendo haver predominio de uma delas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).

O diabetes mellitus tipo 2 pode evoluir por muito anos, sem a necessidade do uso da
insulina para o seu controle. Ao contrario do DM tipo 1, a cetoacidose nesses casos
é rara e, quando presente, geralmente é decorrente de processos infecciosos ou
estresse muito grave. A pessoa pode apresentar-se assintomatica por varios anos,
uma vez que a hiperglicemia desenvolve-se lentamente (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2010).

DM gestacional

O diabetes gestacional esta relacionado a intolerédncia a glicose, manifestada ou
diagnosticada durante a gestacdo; a magnitude dessa intolerancia € variavel. Como



22

no DM2, o DM gestacional associa-se as deficiéncias na a¢ao e secre¢do da insulina
pelas das células beta (BRASIL, 2013).

Para a Sociedade Brasileira de Diabetes (2015) as gestantes de alto risco, mas que
ja na consulta inicial de pré-natal preencher os critérios de diagnostico para diabetes
nao serao classificadas como diabetes gestacional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015). Entretanto, segundo a American Diabetes Association (2010)
apud Brasil (2013, p.29) as “hiperglicemias detectadas na gestacao que alcangam o
critério de diabetes para adultos, em geral, sdo classificadas como diabetes na
gravidez, independentemente do periodo gestacional e da sua resolu¢cdo ou ndo

apos o parto”.

O diabetes gestacional pode causar impacto na salude da gestante e do feto; o seu
diagnéstico precoce e acompanhamento adequado reduzem esse impacto;
geralmente o DM gestacional é resolvido apds o parto, podendo retornar anos
depois (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Outros tipos especificos de DM

Outros tipos especificos de diabetes mellitus sdo menos comuns e podem estar
relacionados a: “defeitos genéticos da funcdo das células beta, defeitos genéticos da
acao da insulina, doencas do pancreas exocrino, endocrinopatias, efeito colateral de
medicamentos, infeccdes e outras sindromes genéticas associadas ao DM’
(BRASIL, 2013, p.28).

Para a Sociedade Brasileira de Diabetes (2015, p.6) esses tipos “pertencem a essa
classificacdo formas menos comuns de DM cujos defeitos ou processos causadores
podem ser identificados. A apresentacdo clinica desse grupo é bastante variada e
depende da alterac&o de base”.

5.3 Diagnéstico

Na suspeita de diabetes mellitus devem-se investigar alguns sinais e sintomas,
como: polidria, polidipsia, polifagia e perda ndo explicada de peso, visdo turva e

fadiga, entre outros, conforme mostra a tabela 2 (BRASIL, 2013).
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Tabela 2 - Elementos clinicos que levantam a suspeita de DM

Sinais e sintomas classicos:

« Politria;

« Polidipsia;

 Perda inexplicada de peso;

* Polifagia.

Sintomas menos especificos:

« Fadiga, fraqueza e letargia;

« Visao turva (ou melhora temporaria da visdo para perto);

* Prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite.

Complicacbes cronicas/doencas intercorrentes:

* Proteinuria;

« Neuropatia diabética (caimbras, parestesias e/ou dor nos membros inferiores,
mononeuropatia de nervo craniano);

* Retinopatia diabética;

e Catarata;

« Doenca arteriosclerdtica (infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefélico, doenca
vascular periférica);

* Infeccdes de repeticao.

Fonte: Duncan et al. (2013) apud Brasil (2013, p.30).

Para se diagnosticar o DM, baseia-se na avaliacdo da glicemia, sendo que para isso
existem quatro tipos de exames: “glicemia casual, glicemia de jejum, teste de
tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns
casos, hemoglobina glicada (HbAlc)” (BRASIL, 2013, p.31).

Cada um desses exames é avaliado de acordo com critérios definidos. A tabela 3
apresenta os valores preconizados para o diagndstico de DM tipo 2 e seus estagios

pré-clinicos.

Tabela 3 - Valores preconizados para o diagnéstico de DM tipo 2 e seus estagios
pré-clinicos

Categoria Glicemia de TTG: duas horas | Glicemia casual** Hemoglobina
jejum* apos 75 g de glicada
glicose (HbA1C)
Glicemia normal | <110 <140 <200
Glicemia >110 e <126
alterada
Tolerancia =140 e <200
diminuida a
glicose
Diabetes 2126 =200 200 >6,5%
mellitus (Com sintomas
Classicos***)

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009; World Health Organization (2006) apud Brasil (2013, p.31).

*O jejum é definido como a falta de ingestéo calérica por, no minimo, oito horas.

**Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a
ultima refeicéo.

***Qs sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e polifagia.
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5.4 Prevencao e controle do diabetes mellitus

No Brasil, nas ultimas décadas, tem se observado uma transicdo demografica e
epidemioldgica, caracterizada pelo crescimento da populacdo idosa, e
consequentemente pelo aumento das doencgas cronicas nao transmissiveis como o
DM (DUARTE; BARRETO, 2012).

As principais causas do diabetes mellitus, além do fator genético, estédo ligadas ao
estilo de vida adotado. Uma pessoa com alimentacdo desequilibrada, rica em
gorduras, carboidratos, acuUcares, produtos industrializados, pobre em vegetais,
legumes e frutas tem mais propensdo a desenvolver o DM. Sedentarismo,
obesidade e tabagismo também séo fatores de risco e, juntos, contribuem para o
aparecimento da doenca (BRASIL, 2013).

Como consequéncias do controle inadequado do DM destacam-se: alta incidéncia
de internagcdes pelo mau controle metabdlico, maior nimero de complicacdes
cardiovasculares, renais, oftalmoldgicas, arteriais (VIANA; RODRIGUEZ, 2011).
Também sdo comuns complicacdes psicolégicas que sofrem 0s pacientes ao serem
diagnosticados com a doenca, ainda mais com a presenca de complicacées como,
nao reconhecimento da doenca, falta de apoio familiar e social, frustracées das
expectativas futuras, aumento da depresséo e a ansiedade dos pacientes.

Entretanto, para Queiroz et al. (2015), estudos tém demonstrado que pessoas com
doencas crbnicas apresentam dificuldades para aderir ao tratamento, ndo tomando
0s medicamentos prescritos por considera-los ineficazes, ou por experimentarem
efeitos colaterais desagradaveis. Especificamente em relacdo ao diabetes, muitas
pessoas, por ndo apresentarem sintomas da doenca, acreditam nao necessitar do
tratamento medicamentos, nem tampouco seguir as orientacdes sobre mudancas

nos habitos de vida.

A prevencdo efetiva do diabetes mellitus pode ser primaria, prevencéo do inicio do
DM, ou prevengédo secundaria, quando a doenca ja esta instalada e se previnem as
suas complicacbes agudas ou cronicas. Existem evidéncias de que o controle

metabdlico estrito na prevencéo secundaria, exerce papel fundamental prevenindo o
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surgimento ou a progressdo de complicacdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).

Como toda doenga crbnica, o diabetes mellitus tem tratamento farmacologico e ndo
farmacoldgico com as mudancas de habitos e estilos de vida desfavoraveis. Essas
mudanc¢as dependem muito da educacéo individual das pessoas, do conhecimento
sobre a doenca e do seu enfrentamento o mais cedo possivel, assim evitando
sequelas as vezes irreversiveis. Alimentacdo saudavel, pratica sistematica de
exercicios, diminuicdo da obesidade infantil e durante adolescéncia, higiene pessoal,
autocuidado e conscientizagdo das possiveis complicacdes de nao ter controle da

doenca séo algumas acdes para o controle e prevencédo da DM (BRASIL, 2013).

Quanto ao tratamento medicamentoso, deve ser individualizado para cada paciente;
0 seu uso correto também vai depender da responsabilizacdo e preparacdo dos
pacientes para a administracdo no horéario certo, quantidade e doses necessarias
segundo as prescritas pelos profissionais, acompanhamento sistematico e

multidisciplinar monitorado pela equipe e médico (BRASIL, 2006b).

O acompanhamento da pessoa com diabetes mellitus é fundamental e deve ser
realizado de forma interdisciplinar, avaliando a evolugao da doenca e a adesao do
paciente as orientacdes, de acordo cada situagdo (BRASIL, 2013).

Uma estratégia que contribui para esse controle € a educacédo em saude.

As acdes educativas, segundo Amorim et al. (2013, p.170), configuram-se como um
processo de mediacdo que possibilita a pessoa “viver a vida nas suas distintas
etapas e de lidar com as limitacbes impostas pela doenca, considerando as

interacdes entre as dimensdes politicas, econémicas, sociais e culturais”.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2015) recomenda que a equipe de saude deve
inserir os familiares de pessoas com DM tipos 1 e 2 nas abordagens educativas a
partir do diagndstico, conscientizando familia e paciente sobre alimentacao
saudavel, importancia do autocuidado e da independéncia quanto a decisdes para 0
controle do DM e, mais especificamente em relacdo ao DM tipo 2, mudancas de
estilo de vida, incluindo perda moderada de peso corporal e pratica de atividades

fisicas.
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Nesse sentido, Peixoto e Silva (2011) afirmam que a inclusdo do familiar no
processo de acompanhamento da pessoa Diabetes Mellitus é fundamental, pois
pode contribuir para evitar ou reduzir o sentimento de desamparo e soliddo diante

das situacdes do cotidiano que a doenca cronica envolve.

Bagnato et al. (2009) entendem que a educacdo em saude envolve acdes coletivas
e individuais, ou seja, equipe de saude trabalhando com a pessoa, familias, grupos e
comunidade. Segundo os autores, a educacdo em saude deve iniciar-se nas escolas
nos diferentes niveis de formacdo, na modalidade de educagédo continuada e

educacdo permanente.

Um dos pilares da promocéao do autocuidado em DM2 é a educacédo em saude. Esta
“‘deve ser uma atividade planejada, objetivando criar condi¢cdes para produzir
mudancas de comportamentos em relacdo a salde”. E importante destacar que
essas mudancas de comportamento devem ser resultados, ndo apenas de
conhecimentos cientificos, uma vez que esses comportamentos “traduzem
percepcdes, valores, representacdes simbolicas, relagbes de poder, crencas e
sentimentos” (AMORIM et al., 2013, p.169 e 172).

A pratica educativa, segundo Frigo et al. (2012) configura-se como a melhor
estratégia para possibilitar a conscientizacdo da pessoa com DM sobre a doenca e a
necessidade de melhorar os habitos alimentares e desenvolver o autocuidado.
Portanto, a acdo educativa deve constituir-se um espaco no qual paciente e equipe

de saude compartilham saberes sobre a doenca e seu tratamento.
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6 PROJETO DE INTERVENCAO

Os dados utilizados na realizagdo do diagnéstico situacional foram utilizados na
construcdo do Projeto de Intervencédo, tendo como referéncia os dez passos
propostos no modulo Planejamento e avaliacdo das acdes de saude do Curso de
Especializacdo Estratégia Saude da Familia e que nortearam todo o processo,
sendo eles: definicdo dos problemas, priorizacdo do problema, descricdo do
problema selecionado, explicagdo do problema, selecdo dos “ndés criticos”, desenho
das operacodes, analise dos recursos criticos, analise de viabilidade do plano e
gestao do plano (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Primeiro passo: definicdo dos problemas
O primeiro passo do plano consiste em identificar quais S&o 0s principais problemas.

Dentre os problemas identificados no diagndstico situacional a equipe destacou: alta
incidéncia de pacientes com DM descontrolado, doencas infectocontagiosas como
leishmaniose e esquistossomose, doencas de transmissdo sexual, uso
indiscriminado de ansioliticos e antidepressivos em idosos, tabagismo, alcoolismo,
prevaléncia de transtornos mentais na terceira idade. Foram identificados também
0s problemas: gravidez na adolescéncia, maes solteiras com situagcdes econdmicas
dificeis, incidéncia de disfuncdes sexual de ambos os sexos, dependéncia aos
medicamentos de controle, prevaléncia de alergia na idade escolar e idade adulta,
incidéncia de doencas infectocontagiosas, parasitismo intestinal e prevaléncia de
doencas respiratorias.

Segundo passo: priorizacdo de problemas

Identificados os problemas, foi necessario priorizd-los de acordo com a sua
importancia, urgéncia e a capacidade de enfrentamento da equipe (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2010).
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Quadro 1 — Classificacdo de prioridades para os problemas identificados na area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia Roseiral.

Principais problemas Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selec&o
enfrentamento

Alta incidéncia de pacientes Alta 8 Parcial 1

com DM descontrolado.

Doengas infectocontagiosas Alta 7 Parcial 6

como leishmaniose e

esquistossomose.

Doencas de transmissao Alta 7 Parcial 5

sexual.

Uso indiscriminado de Alta 6 Parcial 3

ansioliticos e

antidepressivos em idosos.

Tabagismo Alta 6 Parcial 4

Alcoolismo Alta 6 Parcial 7

Prevaléncia de transtornos Alta 5 Parcial 2

mentais na terceira idade.

Gravidez na adolescéncia Alta 6 Parcial 4

Desse modo, o problema priorizado para a realizacdo do projeto de intervencéo foi:

alta incidéncia de pacientes com diabetes mellitus descontrolada.

Terceiro passo: descri¢cdo do problema selecionado

ApoOs definicho e priorizagdo dos problemas, identificou-se que na area de
abrangéncia da nossa equipe de saude tem elevado niumero de pacientes diabéticos
na terceira idade ndo controlados; muitos deles também apresentam hipertensao
arterial, porem mesmo com acompanhamento do grupo Hiperdia, apresentavam
glicose alterada e sem sintomas. Neste ano 2015 aumentou o nuamero de
encaminhamentos de pacientes com diabetes descontrolada ao pronto socorro,

assim como as internacdes relacionadas a DM.

Além de nossa equipe ter diagnosticado 66 pessoas com DM em nossa
comunidade, estamos apresentando dificuldades para as consultas de
acompanhamento e controle dos mesmos. Muitos pacientes ndo tém a cultura de
procurar o servico de saude na auséncia de sintomas evidentes o que contribui para
aumentar o numero de “diabéticos ocultos” e sem tratamento que procuram o

médico apenas na presenca de complicacdes muitas vezes irreversiveis.
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Quarto passo: explicacao do problema

Neste passo, objetiva-se entender a génese do problema, identificando as suas

causas para que o problema possa ser enfrentado.

Na comunidade, onde atuo, as principais causas do descontrole metabdlico séo:
baixo nivel de escolaridade e baixa taxa de emprego na cidade, devido a que muitas
pessoas da terceira idade sado analfabetas e moram sozinhas, ndo levam um estilo
de vida saudavel; na maioria das vezes ndo comem nem duas vezes ao dia, ndo
fazem exercicios, nem participam do grupo de Hiperdia. Além de ndo entenderem o
que esta escrito na receita meédica, ndo conseguem manter um tratamento
adequado; o desemprego na cidade gera estresse 0 que traz consigo desordem

metabdlica.

Afastamento familiar e abandono de pessoas idosas podem provocar depressao,

angustia, e abandono do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

Muitas pessoas, pelo baixo nivel cultural e grau de escolaridade deficiente, ndo tém
conhecimento da doenca, suas causas, consequéncias, pelo que ndo apresentam
percepcao dos riscos para a saude. O acompanhamento inadequado das pessoas
idosas € uma das principais causas do mau controle metabdlico. Se nés, como
profissionais de saude, ndo fizermos um bom acompanhamento de nossos
pacientes, nunca vamos conseguir um adequado controle nem conhecer as

preocupacdes das pessoas diabéticas.
Quinto passo: selecao dos “nds criticos”
Como “nds criticos” do problema, a equipe de saude destacou:

e Baixo nivel de escolaridade da populagéo;

e Desconhecimento dos riscos e consequéncias do controle metabdlico
inadequado;

e Habitos e estilos de vida inadequados dos pacientes diabéticos e pré-
diabéticos;

e Inadequado acompanhamento dos pacientes idosos com diabetes mellitus;

e Processo de trabalho da equipe.
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Sexto passo: desenho das operagoes

“As operacdes sdo conjunto de acbes que devem ser desenvolvidas durante a
execucao do plano” e neste passo deve-se descrevé-las, “identificar os produtos e
resultados para cada operagdo definida e identificar os recursos necessarios para a
concretizacdo das operacdes” (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010, p.64).

O desenho das operacfes para os “nos criticos” do problema alta incidéncia de

pacientes com diabetes mellitus descontrolada pode ser visto no quadro 2, a seguir.
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Quadro 2 - Desenho das operacdes para o0s “nos criticos” do problema selecionado

“NG@s criticos” Operacdes/projetos Resultados esperados Produtos Recursos necessarios
Esperados
Baixo nivel de | Conhecer mais Melhorar o tratamento para | SABER + Cognitivo: Conhecimento sobre o tema.
escolaridade da | Avaliacéo do nivel de idosos, elevar os niveis do | Aumentar nivel | Organizacional: Organizagdo da agenda de consultas programadas
populacéo informacéo dos pacientes conhecimento da doenga e | de informacéo. visitas domiciliares etc. sala de reunido,

diabéticos

complicagdes.

Politico: Articulagdo intersetorial

Financeiros: Para aquisicdo de material educativo, como folhetos,
videos, etc.

Humanos: médico, enfermeiras, equipe de salde,

Desconhecimento
dos riscos e
consequéncias do

Saber viver
Proporcionar conhecimento das
possiveis complicagdes da

Elevar 0] nivel de
conhecimento do pessoal
da salde, familias, lideres

Capacitacdo e
educacdo em
saude

Cognitivo: Conhecimento sobre o tema.
Financeiros: Para aquisi¢cdo de material educativo.
Politico: Articulagdo intersetorial

controle metabdlico | doencga, suas consequéncias, da comunidade assim Humanos: Enfermeiros e Agentes Comunitarios de saude. Médicos,
inadequado além de garantir um bom como aos pacientes
controle metabdlico e estilo de diabéticos.
vida saudavel.
Habitos e estilos de | Cuidar melhor Conscientizacao das | Melhoria clinica | Cognitivo: Conhecimento sobre o tema e sobre estratégias para uma
vida inadequados | Exercicios Orientados, e apoio | atitudes negativas que | dos pacientes. | melhor comunicagao.
dos pacientes | psicolégico, mudancas na | levam ao surgimento ou | Programa de | Organizacional: Organizagdo da agenda, praticas de caminhadas,
diabéticos e pré- | alimentacao, consultas | descontrole da doenca. | caminhadas encontros esportivos, Praticas de exercicios com técnicas educativas
diabéticos multidisciplinares com | Modificacdo do estilo de | orientadas, baile | com apoio do NASF, bailes, técnica demonstrativas de café da manha,
nutricionistas, educadores | vida desfavoravel. Namero | da terceira | almogo, janta. Realizacdo de um almogo saudavel na casa de um
fisicos, endocrinologista, clinica | de sedentarios tabagistas | idade, paciente diabético que apresentou complicacdes pelo mau controle
geral, dentistas, peddélogos. e obesos diminuidos; | distribuicdo de | metabdlico e agora reabilitado excelentemente.
incrementar habitos | panfletos Politico: Articulagdo intersetorial
alimentares saudaveis. educativos, Financeiros: Para aquisicdo de material educativas, como folhetos,
videos, Humanos, médicos, enfermeiras, equipe de salde,
Inadequado Assistir melhor Diminuir a quantidade de | Melhorar a | Cognitivo: Conhecimento sobre o tema.
acompanhamento Cuidadores de idosos e casa de | casos novos. Estabilizagdo | qualidade de | Organizacional: Organizacdo da agenda de consultas programadas

dos pacientes com
diabetes mellitus
particularmente da
terceira idade.

abrigo para idosos que moram
sozinhos.

clinica e hemodinamica
dos pacientes diabéticos.
Diminuir o numero de
diabéticos idosos que

vida dos
pacientes,
proporcionar

atendimento

visitas domiciliares etc.

Politico: Articulagéo intersetorial.

Financeiros: Proporcionar um cuidador para o idoso e as condi¢bes
necessarias para a moradia e alimentagdo, se nao for possivel avaliar a

moram sozinhos. integral. possibilidade da casa de abrigo. Equipe de salde, assistente social,
secretaria de salde.
Processo de | Gerir melhor AgOes de cuidado | Melhor conhecimento dos | Capacitagdo Cognitivo: Elaboracéo de linhas de autocuidado.

trabalho da equipe

Educagdo permanente
todos os profissionais

com

professionais sobre o tema
e melhor desempenho no
trabalho.

para todos os
professionais

Organizacional: Organizacdo da agenda e adequacéo dos fluxos,
referéncias e contra referéncias.

Politico: Articulagdo intersetorial. Adesao profissional e mobilizagao
social




32

Sétimo passo: identificagcdo dos recursos criticos

Este passo consiste em identificar os recursos criticos que devem ser consumidos

em cada operacéao.

Quadro 3 - Recursos criticos necessarios para o desenvolvimento das operacoes.

Operacdao/projeto

Recursos criticos necessarios

Conhecer mais

Cognitivos: Informacdo sobre o0 tema aos usuarios.
Fisicos: espaco adequado para reunibes de grupos e
recursos didaticos.

Politicos: Articulacdo intersetorial e mobilizacdo social.
Negociacdo de espagos na radio local.

Financeiros: recursos financeiros para difusdo escrita, folder.

Saber viver

Cognitivos: Conhecimento do tema Organizacional:
Organizacdo da agenda, caminhadas, encontros esportivos,
jantar em grupo, investimento do tempo livre, bailes da
terceira idade, atividades recreativas dentro da comunidade,
exemplo circo.

Politicos: Parceria com outros setores, como Educagéo e
Social; articulacédo intersetorial, disponibilidade de espaco
para fazer as atividades.

Financeiros: Aquisicdo dos recursos necessarios para as
atividades grupais como: café da manhd, jantar, almoco,
entre outras.

Cuidar melhor

Financeiro: recursos para aumentar a qualidade das
consultas e equipamentos médicos disponiveis e de bom
estado. Aquisicdo dos medicamentos para controle do
diabetes mellitus, disponibilidade das fitas de glicosimetro.
Melhorar as ofertas dos exames.

Assistir melhor

Organizacional: Adequac¢do dos fluxos, referéncias e
contrarreferéncias. Melhorar o acolhimento e classificacdo
dos pacientes na atencdo primaria. Atendimento oportuno
com ética.

Politico: Articulacao intersetorial.

Gerir melhor

Organizacional: Organizacao da agenda.
Politico: Articulacao intersetorial.

Oitavo passo: analise da viabilidade do plano

A andlise de viabilidade do plano objetiva identificar quem controla os recursos

necessarios para as operacdes, analisar a motivacdo dessas pessoas quanto ao

plano de acdo e definir estratégias para motivar as pessoas, possibilitando a
execucdo do plano (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). Deve-se, portanto construir

0S meios para motivar os envolvidos na viabilizacdo do plano.




Quadro 4 - Andlise da viabilidade do plano
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Operacgéo/Projeto Recursos Criticos Ator que controla Motivacéo Acdes estratégicas

Conhecer mais Cognitivos: Informacgéo sobre o tema aos usuarios. Equipe de salde. Favoravel Apresentar o projeto e explicar sobre a sua
Fisicos: espago adequado para reunides de grupos e | Secretaria de Saude e importancia numa reunido com a Equipe de Salde e
recursos didaticos. secretaria de com os lideres da comunidade, além dos habitantes
Politicos: Articulagdo intersetorial e mobilizagdo social. | educacao. da mesma.

Procura de espacgos na radio local. Prefeitura, vereadores Elaborar temas de interesse do grupo de pacientes
Financeiros: recursos financeiros para difusédo escrita, folder. | e lideres formais e diabéticos, familia, cuidadores e membros da
informais da equipe.
comunidade.

Saber viver Cognitivos: Conhecimento do tema Organizacional: | Equipe de  Saude, | Favoravel Explicar sobre a importancia de mudar estilos e
Organizacao da agenda, caminhadas, encontros esportivos, | médica, enfermeira modos de vida desfavoraveis, Planejamento das
jantar em grupo, investimento do tempo livre, bailes da | Secretaria de Saude, atividades. Investimento do tempo livre adequado,
terceira idade, atividades recreativas dentro da comunidade, | Prefeitura ~ Municipal. Fornecimento do trabalho em equipe e realizacdo de
exemplo circo. NASF, Educadores atividades grupais.

Politicos: Parceria com outros setores, como Educacédo e, | fisicos, nutricionistas. Troca de experiéncias entre o0s pacientes que
Social; articulag@o intersetorial, disponibilidade de espago participarem nas atividades.

para fazer as atividades. Interagir com outros setores para facilitar os recursos
Financeiros: Aquisicdo dos recursos necessarios para as necessarios para as atividades grupais.

atividades grupais como: café da manhd, jantar, almogo

entre outras.

Cuidar melhor Financeiro: recursos para aumentar a qualidade das | Médicae Favoravel Aumentar o nimero e qualidade das consultas
consultas e equipamentos médicos disponiveis e de bom | Enfermeira. Secretaria médicas, visitas no domicilio. Capacitacdo dos
estado. Aquisicdo dos medicamentos de controle do | de Salde, Prefeitura profissionais  envolvidos no seguimento dos
diabetes mellitus, disponibilidade das fitas de glicosimetros. | Municipal. pacientes diabéticos e com riscos. Aumentar as
Melhorar as ofertas dos exames. pesquisas dentro da comunidade.

Buscar apoio da prefeitura e da secretaria da saude
para obter os equipamentos necessarios para
adequado seguimento e controle dos pacientes.
Estabelecer prioridades entre o0s pacientes
diabéticos para aquisicdo dos recursos quando eles
forem limitados.

Fazer os exames dos pacientes com periodicidade e
contar com apoio da Secretaria da Saude.

Assistir melhor Organizacional: Adequacdo dos fluxos, referéncias e | Equipe de Saude, Favoravel Melhorar a qualidade de vida dos pacientes,

contrarreferéncias. Melhorar o acolhimento e classificagéo
dos pacientes na atengdo primaria. Atendimento oportuno
com ética.

Politico: Articulacdo intersetorial.

Secretaria da Saude,
Atencao secundaria e
terciaria.

proporcionar atendimento integral, oportuno e eficaz.

Gerir melhor

Organizacional.  Organizacdo da Politico.

Articulacdo intersetorial.

agenda,

Equipe da Saude,
Secretaria da Saude,

Capacitacdo para todos os professionais para
melhorar o conhecimento sobre o tema e melhor
desempenho no trabalho.




Nono passo: elaboracéo do plano operativo

Quadro 5 - Plano operativo para enfretamento do problema selecionado.
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Operacbes Resultados Produtos AcOes Estratégicas Responsavel Prazo
Conhecer Melhorar o tratamento para idosos, elevar | Aumentar nivel de Apresentar o projeto e explicar da importancia dele | Equipe de saude 3 meses
mais 0s niveis do conhecimento da doencga e informagao e intelectual. numa reunido com a Equipe da Saude e logo com Secretarias de
complicacdes. Adesao dos diabéticos e Educacdo em saude com os lideres da comunidade além com os habitantes saude, em
pacientes com fatores de risco ao grupo grupos operativos de da mesma. parceria com a de
de diabéticos. Populagdo mais informada pessoas diabéticas. Elaborar temas a interesse do grupo de pacientes educacao.
sobre a diabetes mellitus. Melhoria na Distribuicdo de panfletos diabéticos, familia, cuidadores e membros da Prefeitura,
adesdo do tratamento. educativos. Capacitacdo equipe. vereadores e
dos ACS. Avaliagdo do lideres formais e
nivel de informacéao da informais da
populacéo sobre 0 DM. comunidade.
Saber viver Elevar o nivel de conhecimento do pessoal | Capacitagéo e educagao Explicar da importancia de mudar estilos e modos | Equipe de Salude, | 3 meses
da saude, familias, lideres da comunidade | em salde de vida desfavoraveis, Planejamento das | médica,
assim como aos pacientes diabéticos. atividades. Investimento do tempo livre adequado, | enfermeira
Proporcionar conhecimento das possiveis Fornecimento do trabalho em equipe e realizacdo | Secretaria de
complicacdes da doenca, suas de atividades grupais. Troca de experiéncias entre | Saude, Prefeitura
consequéncias, além de garantir um bom 0s pacientes que participarem nas atividades. Educadores
controle metabdlico e estilo de vida Interagir com outros setores para facilitar os | fisicos,
saudavel. recursos necessarios para as atividades grupais. nutricionistas.
Cuidar Conscientizacéo das atitudes negativas Melhoria clinica dos | Aumentar o numero e qualidade das consultas | Todos os Um ano para
melhor gue levam ao surgimento ou descontrole pacientes. Programa de | médicas, visitas domiciliares, Capacitacdo dos | profissionais e concluir.
da doenca. Modificagdo do estilo de vida caminhadas orientadas, | profissionais envolvidos no seguimento dos | funcionarios.
desfavoravel. Niumero de sedentéarios baile da terceira idade, | pacientes diabéticos e com riscos. Aumentar as | Médica e
tabagistas e obesos diminuidos; distribuicdo de panfletos | pesquisas dentro da comunidade. Enfermeira.
incrementar habitos alimentares educativos, dicas de salde. | Buscar apoio da prefeitura e da secretaria da | Secretaria de
saudaveis. Aquisigcao dos recursos para Campanhas educativas, | Saude para obter 0s equipamentos necessarios | Saude, Prefeitura
funcionar o projeto. lanches saudaveis; grupo | para adequado seguimento e controle dos | Municipal.
amigo do peso. pacientes. Estabelecer prioridades dentro dos
pacientes diabéticos para aquisicdo dos recursos
quando eles sejam limitados.
Fazer os exames aos pacientes com periodicidade
e contar com apoio da Secretaria da Saude.
Assistir Diminuir a quantidade de pacientes Melhor conhecimento dos Melhorar a qualidade de vida dos pacientes, | Equipe da Salde, | Permanente
melhor diabéticos, incidéncias. Evitar as professionais sobre o tema | proporcionar atendimento integral, oportuno e | Secretaria da
complicagdes e diminuir as internagdes e melhor desempenho no eficaz. Saude, Atengéo
deles. trabalho. secundaria e
terciaria.
Gerir melhor | Melhor conhecimento dos professionais Capacitacdo para todos os | Capacitagdo para todos os professionais para | Equipe da Saude, | 6 meses

sobre o tema e melhor desempenho no
trabalho.

professionais

Melhorar conhecimento dos professionais sobre o
tema e melhor desempenho no trabalho.

Secretaria da
Saude,




Décimo passo: Gestédo do plano
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Faz parte da avaliacdo do plano um questionario que sera aplicado aos pacientes diabéticos que participarem das acdes educativas;

sera utilizado um termo de consentimento (anexo).

Conforme mostram os quadros 6, 7 e 8 algumas atividades (fotos em anexo) ja estdo sendo desenvolvidas.

Quadro 6 - Planilhas para acompanhamento dos projetos: Conhecer mais e Saber viver.

Projeto: Conhecer mais

Produtos Responsaveis Prazo Situacao atual Justificativa Novo
prazo

Aumento do nivel de informacao e intelectual. Educacdo | Equipe de saude de |3 Continuidade  da | Comportamento do

em saude com grupos operativos de pessoas diabéticas. | Roseiral, Secretarias de | meses | aquisi¢cao de | diabetes  mellitus

Avaliacdo do nivel de informagcdo dos pacientes | saide e de educagao. conhecimento. diferente em cada

diabéticos, com riscos de padecer a doenga, familiares, | prefeitura, vereadores e Permanente um de nossos

cuidadores e membros da equipe da salde, se fez | |ideres formais e informais capacitacdo sobre | pacientes.

entrevista individualizada. Avaliagdo do nivel de | 45 comunidade. o tema.

informacdo da populacdo geral sobre a diabetes

mellitus.  Distribuicio de  panfletos educativos.

Capacitacdo dos ACS.

Projeto: Saber viver

Capacitacdo e educacdo em saude. Capacitacdo da | Equipe de Saude, médica, | 3 Permanente Manejo adequado

equipe sobre a doenca e a realizacdo da estratificacdo | enfermeira Secretaria de | meses do DM na Atencéao

do risco dos pacientes diabéticos.

Saude, Prefeitura
Municipal. Educadores
fisicos, nutricionistas.

Basica a Saude
pode evitar a alta
taxa de
hospitalizacbes e
mortes por
complicacbes.




Quadro 7 - Planilhas para acompanhamento do projeto: Cuidar melhor.
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Projeto: Cuidar melhor

Produtos Responsaveis Prazo Situacéo atual Justificativa Novo
prazo
Melhoria clinica dos pacientes. Programa | Agentes comunitarios de | Um ano | Permanente Evitar o sedentarismo, eliminar a obesidade, | 1 més
de caminhadas orientadas. salide e NASF para Caminhada com | melhorar o controle da doenca.
concluir. o] grupo
hiperdia,
Encontros da | Importancia do conhecimento da doenca
Dicas educativas sobre diabetes mellitus: | Equipe de salde pessoal | 3 meses equipe e | suas causas e consequéncias assim como
que é diabetes mellitus: sintomas, tipos, | do NASF, comunidade, as complicacdes.
complicacBes; pessoas com risco de sofrer | Médica e enfermeira sobre as DCNT,
a doenca, medidas preventivas e DM.
tratamento. Populacdo
desconhece o0s
Distribuigéo de folhetos educativos. Médica e enfermeira 3 meses riscos do DM e | Importancia do controle metabdlico néo
adeséo ao | medicamentoso.
tratamento.
Realizacdo de lanches com o grupo de | Médica 3 semanas | Realizado. Demostrar os principais alimentos a serem
pacientes diabéticos. incorporados na alimentacdo, melhorar as
praticas nutricionais.
Almoco saudavel feito numa casa de um | Médica, enfermeira, | 1 semana Realizado. Compartir com o0 grupo o momento do
paciente com diabetes que ja apresentou | nutricionista, secretaria de almoco saudavel.
complicag6es mas hoje a vida dele mudou | saude. Demostrar os alimentos necessarios a serem
para melhor. incorporados. 1 més
Lideres formais e n&o | 1 més Realizado Aumentar o grau de conhecimento da
Campanha educativa na radio local formais da comunidade populacdo que ndo sabe ler nem escrever.
Discussao do tema em grupos operativos. Médica, enfermeira, | 6 meses Permanente Levar o conhecimento a tudo sector isolado
educadora fisica, da nossa comunidade, diminuir
nutricionista. complicac@es, ou internagoes.
Criagdo do grupo Amigo do peso. Médica educadora fisica e | 6 meses Permanente Intervir sobre o principal fator de risco da
ACD. doenca a obesidade e melhorar o peso dos
Reavaliagéo sobre o] nivel de 1 ano pacientes

conhecimento dos pacientes diabéticos
apos as atividades realizadas.

Equipe da salde.

Verificar a eficacia
fornecidas e encontrar
vigentes.

das intervencgbes
problemas ainda




Quadro 8 - Planilhas para acompanhamento dos projetos: Assistir melhor e Gerir melhor.

Projeto: Assistir melhor

Produtos Responsaveis Prazo Situacéo atual Justificativa Novo
prazo
Melhor conhecimento dos professionais | Médica, enfermeira, Equipe da Permanente Melhorar a  qualidade dos
sobre o tema e melhor desempenho no | Saude. atendimentos e do acolhimento.
trabalho. Diminuir os riscos e maodificar
Melhora da qualidade de vida dos | Médica, enfermeira, | 4 meses Permanente estilos de vida, evitando a doenca.
pacientes, proporcionando atendimento | nutricionista, educadora fisica, Atendimento integral com o objetivo
integral. psicolégico, Atendimentos da avaliagdo integra e metabdlica
especializados; consultas com destes pacientes. Melhorar a
endocrinologista, dentista, qualidade de vida dos pacientes
pedéloga. diabéticos e controle da doenca.
Intervencdo nos fatores de riscos nos | Equipe da Saude. 3 meses Permanente Diminuir complicacdes em
pacientes com diabetes. pacientes diabéticos, proporcionar
0 bom controle metabdlico.
Melhorar a qualidade de vida dos | Equipe da saude, Secretaria | 4 meses
pacientes idosos que moram sozinhos | da Saude, Prefeitura Municipal Proporcionar cuidado diferenciado
proporcionar atendimento integral. De Mutum. ao grupo de pacientes idosos
diabéticos que moram sozinhos e
ndo tem condicbes para O
autocuidado. Apoio com cuidadores
e se for possivel garantir a casa de
abrigo para aqueles em situacfes
mais vulneraveis.
Compra dos medicamentos e fitas de | Secretaria da saude 5 meses Situacdo que vem, | Garantir aos pacientes 0s recursos
glicobmetros. apresentando necessarios para o tratamento e
problemas. controle da doenca.
Projeto: Gerir melhor
Organizagdo da agenda das consultas | Administradora e enfermeira 4 meses Melhorar o seguimento  dos

para o atendimento programado e
agendado pelos profissionais da UBS.

pacientes diabéticos com consultas
programadas e visitas domiciliares
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Intervir numa doenca de téo facil diagndstico e de dificil controle como o diabetes
mellitus, cuja prevaléncia € muito alta, ndo é tarefa facil nem para a equipe de saude
nem para os pacientes. O desconhecimento da doenca pelos pacientes que sofrem
com o diabetes e de seus familiares que moram e cuidam deles assim como
daquelas pessoas que apresentam fatores de riscos importantes para o
desenvolvimento da mesma tem sido o principal problema que influi de maneira

negativa para um bom controle metabdlico.

Buscar alternativas para melhorar as acdes em salude e capacitar o pessoal da
saude € muito importante para se informar a populacdo sobre os riscos e
complicacdes da doenca. E importante dar prioridade as acdes educativas de
prevencdo de agravos e promocdo da saude, estabelecer tempo e locais para
reunies dos grupos de pacientes diabéticos e interagir no dia a dia deles com a
finalidade avaliativa, assim como também para buscar solu¢des imediatas evitando

assim complicacdes ou hospitalizagdes.

Espera-se que toda a equipe seja capaz de: promover e organizar a maneira de
atender, priorizar, identificar e acompanhar os pacientes diabéticos; manter os
registros atualizados, realizar as visitas domiciliares assim como continuar fazendo
as pesquisas com as consultas a setores distantes. Levar salde as pessoas que
apresentam dificuldades de acesso ao Posto de Saude também continuara sendo
fundamental para a identificagdo de casos novos e para a prevencao e promogao

realizando a¢bes educativas em conjunto com o NASF.

Espera-se também contar com o apoio da secretaria da saude para a liberacdo dos
exames, assim como para obter insumos como as fitas de glicobmetro para realizar
controle metabdlico dos pacientes, assim como obter os medicamentos no posto, ja
que a maioria deles ndo tem recursos para comprar 0S mesmos; garantir as
intericonsultas com as diferentes especialidades tais como endocrinologia,
nefrologia, oftalmologia entre outras.

A comunicacdo com 0S nossos colegas da atencdo secundaria e terciaria tem que

ser melhorada; precisamos conhecer quando temos um paciente hospitalizado e
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assim poder dar seguimento adequado posteriormente. Deste modo espera-se que o
projeto de intervencgdo contribua para a melhora do estado de saude dos pacientes
diabéticos e aumente a conscientizacdo dos mesmos quanto aos cuidados e

controle da doenca.
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ANEXOS

Anexo |

Consentimento informado

Dada a importancia de melhorar o estado da Saude da Comunidade de Roseiral, a
nossa equipe tem planejado um grupo de atividades educativas com 0s pacientes
diabéticos cadastrados e ndo cadastrados que quiserem participar do mesmo, além
dos familiares, podem participar pessoas com risco dentro da comunidade e
populacdo em geral que quiser conhecer esta doenca téo facil de diagnosticar e de
dificil controle até hoje na nossa area de abrangéncia.

Para isto precisamos da participagcéo consciente e voluntaria de vocés.

Eu , morador da Comunidade de Roseiral, concordo plenamente
em participar das atividades peopostas.

Assinatura
Data

NUmero de cartdo do SUS
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Anexo Il - Questionario aos pacientes diabéticos participantes das acdes

educativas da ESF do Roseiral

Nome do paciente
Idade

Sexo

Peso Altura

Antecedentes familiares
Antecedentes pessoais
Ocupacgéao

Etnia

Nivel escolar

Perguntas

Antes do
guestionario

Sim

Nao

Por
que

Depois do
questionario

Sim

Por
que

Sabia que a sua doenca tem
nome de diabetes mellitus

Conhece quanto tempo faz
que sofre com a doenca

Tem conhecimento o por
gue apareceu essa doenga
em vocé

Fez exames para
diagnosticar a doenca

Tem ideia dos sintomas que
pode apresentar no caso de
estar descontrolada

Sabe ter controle da doenca

Conhece as possiveis
complicagBes do mau
cuidado

Realiza as consultas com
regularidade

Tem acompanhamento por
especialidades como
endocrinologista,
oftalmologista, nefrologista,
clinico geral e outras.

Realiza caminhadas
programas na comunidade

Tem assisténcia a palestras
e dicas educativas

Tem acompanhamento com
nutricionista

Acha que a sua alimentagéo
€ a mais adequada

Recebe visitas domiciliares

Seus familiares conhecem a
sua doenca

Tem limitacdes na sua vida
normal

Realiza as  orientagBes
prescritas pelo médico

(@] tratamento
medicamentoso é feito
corretamente
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Realiza atividade fisica com
frequéncia.

Anexo lll — Fotos das atividades desenvolvidas com o Grupo de Diabetes

Mellitus.




