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Resumo

Introdugado: A Diabetes Mellitus (DM) é uma das doencgas cronicas nao transmis-
siveis (DCNT), que afeta a populagdo geral sem definigdo de sexo e idade. Entres os
principais fatores de risco para a DM em pacientes descompensados estao a alimentacao
inadequada, sedentarismo, tabagismo, obesidade, e inadequado uso de tratamento medi-
camentoso. Na Unidade Bésica de Satide (UBS) Parque Guarani detectou-se que a DM é
uma doencga com alta prevaléncia, sobretudo na area de abrangéncia da equipe, com ten-
déncia a incrementar-se em relagao a outras DCNT. Objetivo: Diminuir o nimero de
pacientes diabéticos descompensados atendidos pela UBS Parque Guarani, no municipio
de Joinville S/C. Metodologia: Serd realizado um plano de intervengao no territorio
de abrangéncia da UBS, envolvendo pacientes com diagnéstico de DM atendidos nas con-
sultas, visando aumentar o nivel de conhecimentos dos mesmos quanto a prevencao dos
fatores de riscos e diminuir a incidéncia e complicagoes da doenga. Os dados levantados
serao coletados das seguintes fontes: registros escritos dos prontuarios de atendimentos
existentes e entrevistas com os pacientes que participarem das acoes educativas. Serao
realizados grupos e abordados os seguintes temas: 1) O que é a Diabetes Mellitus e quais
sdo seus fatores de risco; 2) Como prevenir os fatores de risco e complicagdes da doenga;
3)Como se cuidar/orientar o controle da glicemia; 4) como fazer o tratamento apds o di-
agnoéstico da doenca. Resultados esperados: Espera-se ampliar o nivel de informagcao
e de conhecimento da populacao atendida na UBS Parque Guarani. Além disso, espera-se
reduzir a incidéncia da DM na area de abrangéncia, controlando-se os fatores de risco da

doenca e diminuindo-se as complicagoes gerais.

Palavras-chave: Complicagoes do Diabetes, Diabetes Mellitus, Fatores de Risco, Inci-

déncia, Prevencao de Doencas
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1 Introducao

O Parque Guarani é um bairro localizado na zona sul da cidade de Joinville, Santa
Catarina. A populacao comprrende cerca de 11.600 habitantes. O bairro é circundado por
grandes areas de matas de preservacao permanente, tendo cerca de sete nascentes de rios,
fauna e flora extremamente ricas e diversificadas que formam morros com altitude de até
120 metros. O nome Parque Guarani tem origem do nome de um dos loteamentos exis-
tentes no local. O bairro tem cria¢ao recente (2008), é resultado do desmembramento dos
bairros Itinga e Joao Costa, o qual deu nome a primeira linha de 6nibus urbano no local.
Atualmente, o bairro conta com quatro Centros de Educacao Infantil da prefeitura da
cidade, além de outros dois particulares com convénios com a prefeitura. Ainda, ha duas
escolas municipais e uma estadual em construgao, uma Unidade Bésica de Saide (UBS)
com cinco equipes Estratégia Satde da Familia (ESF), cinco auxiliares de enfermagem,
18 agentes comunitarios, trés agentes de saide publica e equipe odontolégica completa. A
Unidade de planejamento e gestao dos recursos hidricos é a bacia hidrografica do rio Ca-
choeira. O potencial econdémico do bairro é formado por industrias: 85 (5,2%); comércios:
575 (5,5%); servigos: 555 (4,1%). A renda média do local é de 1,47 saldrios minimos/més
e a area tem bastantes aposentados, sendo de forma geral a renda é considerada baixa.
Ha a Associacao de moradores do Loteamento Estevao de Matos, Associacao de mora-
dores do Loteamento Jardim Edilene e Itaipu II, Associacao de moradores e Amigos do
Jardim Edilene, Associacdo Comunitaria dos Moradores e Amigos do Loteamento Ana
Julia. Servigos bésicos incluem a dgua encanada (99%); energia elétrica (99%); esgoto
domiciliar (99%). A maioria das habitagdes é confeccionada com tijolos (72,6%), sendo
que as casas de madeira represetam cerca de 27,2% e as mistas somam apenas 0,09%. O
meio de transporte mais utilizado é o 6nibus (71,5%), seguido dos automédveis com 22,8%.
O saneamento basico conforme o relatério oficial da Secretaria Municipal de Saude de
Joinville no que tange a destinacao do lixo doméstico e coletado abrange 99% da cidade;
o abastecimento e tratamento de dgua de rede ptblica cobre 94,9%. Com relagao ao nivel
de escolaridade e alfabetizacao, 12,1% da populacao nao sabe ler e escrever, predominando
ensino fundamental incompleto (39%). Situagiao de emprego sem rendimento é de 24,3%.
A religidao mais comum ¢ a catélica (62,3%) seguida da evangélica (34,8%). O usudrio
pode ter acesso a diversos beneficios e servicos, de acordo com critérios preestabelecidos,
como a tarifa social de 4gua e energia, cursos profissionalizantes, Carteira do Idoso, Bolsa
Familia, Minha Casa Minha Vida, Telefone Popular, aposentadoria para dono (a) de casa,
isengdo de taxa para concursos publicos. Risco social incluem a falta de formagao edu-
cacional, qualificagdo profissional, emprego informal (sem carteira registrada), presenca
de animais soltos, indice elevado de pessoas toxicodependentes, aumento de violéncia e

criminalidade (drogas ilicitas e roubos).
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Atualmente a UBS Guarani Parque Joinville abrange uma populagao de 3512 usuarios,
dos quais 1.774 sao mulheres e 1.738 sdao homens. Com relacao as mulheres, com menos
de 20 anos sao 548, de 20 e 59 anos sao 1057 e com mais de 60 anos saol55. Com relagao
aos homens, com menos de 20 anos sao 554, de 20 e 59 anos saol051 e com mais 60 anos
sao 115. De acordo com os dados recentes do ultimo més, a prevaléncia de hipertensao
arterial sistémica (HAS) no més foi de 49,4%, e de diabetes mellitus (DM) de 40%. A
equipe de saude faz o acompanhamento de pessoas com HAS e DM e nao ha casos de
tuberculose ou hanseniases na area. E realizado o planejamento para melhorar a satde
desses pacientes, por meio de consultas frequentes e grupos como o HIPERDIA, promocao
de atividades de saude, atividades informativas para aumentar o conhecimento da popu-
lagao sobre a necessidade de mudancas do estilo de vida, alertas sobre a importancia do
tratamento continuo das doengas cronicas, e avaliagao dos exames solicitados para melhor
acompanhamento e classificacdo de risco. Além disso, sao feitas visitas domiciliarias aos
pacientes com doengas cronicas e sequelas que impedem o deslocamento até a UBS. As
cinco queixas mais comuns que levaram a populagdo a procurar a UBS no ultimo més
sao: HAS (37,3%); satide mental (17,3 %), DM (12,3%); hiperlipidémias (8,23%); doengas
degenerativas como a artrose (7,4 %) . A equipe programa os atendimentos de acordo com
a demanda. Primeiramente faz acolhimentos diarios e classifica os pacientes segundo seus
riscos, estimando a frequéncia de acompanhamento de acordo com as estratificagoes de
riscos e visando obter melhor controle das doencas cronicas. E realizada a busca ativa por
agentes comunitarios de pacientes que nao tem possibilidade de procurar a UBS, e além
disso, atualizam-se os registros de pacientes e migracoes nas areas. Sao feitos os encami-
nhamentos para tratamento conjuntos aos especialistas, realizam-se palestras sobre temas
de alimentacao, controle de peso, exercicio fisico e afericao de pressao arterial. Segundo
dados da satide materno-infantil, nao houve mortalidade em criangas com menos de 1 ano
de idade em 2015 e a proporc¢ao de criancas com até 1 ano de vida com esquema vacinal
em dia foi total. A proporcao de gestantes que tiveram sete ou mais consultas durante o
pré-natal em 2015 foi de 63%. A Equipe trabalha na tentativa de melhorar o atendimento
adequado as criancas, na pesquisa ativa de estados de desnutricao, pesquisa de doencas
com possibilidade de diagnosticar pelo teste de pezinho, deteccao precoce de alteracoes
do desenvolvimento neurologico, importancia do aleitamento materno exclusivo, além de
como prevenir os acidentes domésticos. As mesmas atividades sao realizadas para manter
o vinculo com as gestantes cadastradas procurando capta-las no primeiro trimestre de
gestacao e fazendo busca ativa em outras que por algum motivo nao tenham procurado a
UBS para realizar o pré-natal. H4 ainda, a monitorizacao daquelas em situacao de risco
social, fazendo pesquisa ativa das doencas sexualmente transmissiveis, pesquisa de infec-
¢oOes urinarias, anemias, HAS, DM, toxoplasmose entre outras. As cinco principais causas
de mortes no ano 2015 foram as doencas circulatérias (infarto agudo miocardio), cancer,

acidentes de transitos, doencas de aparelho respiratério e doencgas cerebrovasculares. As
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cinco principais causas de internac¢oes dos idosos no ano 2015 foram as doengas aparelho
circulatorio (cardiopatias dilatadas, infartos insuficiéncia cardiaca), doengas de aparelho
respiratorio infecciosas, cancer, fratura do quadril e doengas endécrino-metabdlicas.
Para a escolha do problema de satude a ser trabalhado foi considerada sua magnitude
na comunidade, transcendéncia para a populacao, nimero de pessoas acometidas, vulne-
rabilidade e disponibilidade de recursos financeiros e apoio profissional. Diantes desses
aspectos, verificou-se a necessidade de intervengao no elevado ntimero de diabéticos des-
compensados no territério de atuacao da UBS. Cerca de 18% dos pacientes que foram a
consulta ou aos acolhimentos no tltimo més se encontram descompensados, sendo que as
principais causas sdo o grande ntiimero de casos com alimentagao inadequada (consumo
excessivo de frituras, gorduras saturadas, e agticar), alto indice de fatores de risco (obesi-
dade, sedentarismo, tabagismo), descontrole da glicemia e inadequado uso do tratamento
medicamentoso. As consequéncias envolvem o maior nimero de consultas de urgéncia de
casos com hiperglicemia, infecgoes, risco cardiovascular e de doencas arteriais periféricas.
Sabe-se, ainda, que a DM ¢é responsavel por muitas comorbidades que geram deficiéncias
fisicas (hemiplegias, amputagoes de membros) e elevam a carga de cuidados nao apenas

do paciente, mas também dos seus familiares.
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2 Objetivos

2.1

2.2

Objetivo geral

Diminuir o nimero de pacientes diabéticos descompensados atendidos pela Unidade

Baésica de Satude (UBS) Parque Guarani, no municipio de Joinville - SC.

Objetivos especificos

Estimar, em conjunto com os profissionais da UBS, a porporcao total de pacientes

diabéticos residentes na area de abrangéncia;

Adotar estratégias educativas para informagao sobre a importancia da alimentacao

adequada aos pacientes diabéticos;

Adotar estratégias educativas para informacgao sobre a importancia do controle ade-
quado da glicemia, visando evitar maiores complicagoes decorrentes da diabetes

mellitus;

Adotar estratégias educativas gerais para diminuir incidéncia da doenga na popula-

¢ao, com foco no controle dos principais fatores de risco para a diabetes mellitus.
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3 Revisao da Literatura

A Diabetes mellitus (DM) é uma doenga cronica nao transmissivel que caracteriza-
se por um grupo heterogéneo de distturbios e anomalias metabdlicas que apresentam em
comum a hiperglicemia. Pode ocorrer devido a defeitos na secrecao ou na a¢ao do horménio
insulina, que é produzid no pancreas, pelas chamadas células betas. A classificacdo atual
da DM baseia-se na etiologia proposta pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) e pela
Associagdo Americana de Diabetes (ADA) e inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1
(DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gestacional e outros tipos especificos de DM (MILECH
et al., 2014).

A historia da DM é extremamente rica e plena de fatos histéricos importantes e curio-
sos. O Papiro Ebers, descoberto pelo alemao Gerg Ebers em 1872, no Egito, é o primeiro
documento conhecido a fazer referéncia a uma doencga que se caracterizava por emissao
frequente e abundante de urina, sugerindo até alguns tratamentos a base de frutos e plan-
tas. Acredita-se que este documento tenha sido elaborado em torno de 1500 AC. Mas
foi apenas no século II DC, na Grécia Antiga, que esta enfermidade recebeu o nome de
diabetes. Este termo, que se atribui a Araeteus, discipulo de Hipécrates, significa “passar
através de um sifao” e explica-se pelo fato de que a politria, que caracterizava a doenca,
assemelhava-se a drenagem de agua através de um sifao. Araeteus observou também a
associacao entre politria, polidipsia, polifagia e astenia. Mais adiante, médicos indianos
teriam sido os primeiros a detectar a provavel docura da urina de pacientes com diabetes,
no que foram seguidos por chineses e japoneses. Isso foi feito a partir da observagao de
que havia maior concentracao de formigas e moscas em volta da urina de pessoas com
diabetes. Mas isso s6 estd confirmado a partir dos estudos de Willis, no século XVII, e
Dobson, no século XVIII, na Inglaterra. O primeiro provou efetivamente a urina de um
paciente com diabetes e referiu que era “doce como mel”. E o segundo aqueceu a urina
até o ressecamento, quando se formava um residuo agucarado, fornecendo as evidéncias
experimentais de que pessoas com diabetes eliminavam de fato agucar pela urina. Foi
Cullen, também no séc. XVIII (1769), quem sugeriu o termo mellitus (mel, em latim),
diferenciando os tipos de diabetes em diabetes mellitus, caracterizado pela urina abun-
dante com odor e sabor de mel, e diabetes insipidus, com urina também abundante, clara,
e nao adocicada. E em meados do século XIX foi sugerido, por Lanceraux e Bouchardat,
que existiriam dois tipos de diabetes, um em pessoas mais jovens, e que se apresentava
com mais gravidade, e outro em pessoas com mais idade, de evolucao nao tao severa, e
que surgia mais frequentemente em pacientes com peso excessivo(TSCHIEDEL, 2017).

A Diabetes Mellitus (DM) é um importante e crescente problema de saide publica
mundial, independentemente do grau de desenvolvimento do pais, tanto em termos de

numero de pessoas afetadas, incapacidades, mortalidade prematura, como dos custos en-



16 Capitulo 3. Revisdo da Literatura

volvidos no controle e tratamento de suas complicagoes (TORRES et al., 2009) Em 1985,
estimava-se haver 30 milhoes de adultos com DM no mundo, e esse niimero cresceu para
135 milhoes em 1995, atingindo 173 milhdes em 2002, com projecao de chegar a 300
milhdes em 2030. Cerca de dois tercos desses individuos com DM vivem em paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade(MILECH et al., 2014) A Fe-
deragao Internacional do Diabetes (IDF) estima que o nimero de pessoas com diabetes
no mundo em 2013 era de 387 milhoes de pessoas, 46% delas sem diagndstico prévio.
Para a América Central e a América do Sul, essa estimativa era de 24 milhoes de pes-
soas, podendo chegar a 38,5 milhdes em 2035 um aumento projetado de 60%. No Brasil,
o contingente estimado, de 11,9 milhoes de casos, pode alcancar 19,2 milhoes em 2035
(ISER et al., 2015). Apesar da variedade de estratégias educativas, preventivas e terapéu-
ticas atualmente disponiveis para combater a DM, as taxas de incidéncia e prevaléncia
da diabetes em todo o mundo continuam a crescer de modo consistente e continuo. Esti-
mativas recentes indicam prevaléncia mundial de 382 milhdes de pessoas com DM (8,3%
do total de adultos), encontrando-se a maioria desta populagao na faixa etaria entre os
40-59 anos. Em 2035, este nimero podera atingir os 592 milhoes, sendo estimado que os
maiores aumentos ocorram nos paises com economias em desenvolvimento (CRUZ; LEI-
TAO; FERREIRA, 2016). Dentre os fatores de risco modificéveis estdo o sobrepeso e/ou
a obesidade total, a obesidade central, o sedentarismo, a tolerancia a glicose diminuida,
a sindrome metabdlica composto por (hipertensao, diminuicdo do HDL e aumento dos
triglicerideos), os fatores nutricionais e psicossociais (MARINHO et al., 2012). A DM
do tipo 2 sabidamente associa-se a varios fatores de risco cardiovasculares, incluindo hi-
pertensao arterial sistémica (HAS), obesidade, resisténcia a insulina, microalbuminiria
e anormalidades nos lipidios e lipoproteinas plasmaéticas, caracteristicamente elevagao de
triglicerideos e redugao de colesterol contido na lipoproteina de alta densidade (colesterol
HDL). A associacao desses fatores de risco tem sido denominada sindrome metabdlica ou
sindrome X. A relacao entre hiperglicemia e doenca cardiovascular pode ser atribuida a
prevaléncia elevada desses fatores de risco nos pacientes com a sindrome metabdlica ou
a antecedente comum a todos esses fatores (SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004). Nesta
forma de DM est4 incluida a grande maioria dos casos (cerca de 90% dos pacientes diabé-
ticos). Nesses pacientes, a insulina é produzida pelas células betas pancreaticas, porém,
sua acao esta dificultada, caracterizando um quadro de resisténcia insulinica. Isso vai levar
a um aumento da producao de insulina para tentar manter a glicose em niveis normais.
Quando isso nao é mais possivel, surge a DM. A instalacao do quadro é mais lenta e os
sintomas sede, aumento da diurese, dores nas pernas, alteragoes visuais e outros podem
demorar varios anos até se apresentarem. Se nao reconhecido e tratado a tempo, também
pode evoluir para um quadro grave de desidratacao e coma (METABOLOGIA, 2017). Ao
contrario da DM Tipo 1, ha geralmente associagao com aumento de peso e obesidade, aco-

metendo principalmente adultos a partir dos 50 anos. Contudo, observa-se, cada vez mais,
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o desenvolvimento do quadro em adultos jovens e até criancas. Isso se deve, principal-
mente, pelo aumento do consumo de gorduras e carboidratos aliados a falta de atividade
fisica. Assim, o endocrinologista tem, mais do que qualquer outro especialista, a chance
de diagnosticar o diabetes em sua fase inicial, haja vista a grande quantidade de pacientes
que procuram este profissional por problemas de obesidade.( METABOLOGIA, 2017). A
Diabetes Tipo 1 (DM 1) caracterizada pela destruicao das células beta pancredticas por
um processo imunolégico, ou seja, pela formagdo de anticorpos pelo proprio organismo
contra as células, beta levando a deficiéncia de insulina. Nesse caso podemos detectar em
exames de sangue a presenca desses anticorpos que sao: ICA, TAAs, GAD e [A-2. Eles
estao presentes em cerca de 85 a 90% dos casos de DM 1 no momento do diagnéstico. Em
geral costuma acometer criangas e adultos jovens, mas pode ser desencadeado em qual-
quer faixa etaria (METABOLOGIA, 2017). O quadro clinico caracteristico é de um inicio
relativamente rdpido (alguns dias até poucos meses) de sintomas como: sede, diurese e
fome excessiva, emagrecimento importante, cansago e fraqueza. Se o tratamento nao for
realizado rapidamente, os sintomas podem evoluir para desidratacao severa, sonoléncia,
vomitos, dificuldades respiratorias e coma. Esse quadro mais grave é conhecido como Ce-
toacidose Diabética e necessita de internacdo para tratamento.(METABOLOGIA, 2017).
(METABOLOGIA, 2017)(METABOLOGIA, 2017)A Diabetes Gestacional pode ser tran-
sitéria ou nao e, ao término da gravidez, a paciente deve ser investigada e acompanhada.
Na maioria das vezes ela é detectada no terceiro trimestre da gravidez, através de um
teste de sobrecarga de glicose. As gestantes que tiverem historia prévia de diabetes gesta-
cional, de perdas fetais, ma formacoes fetais, hipertensao arterial, obesidade ou histéria
familiar de diabetes nao deve esperar o terceiro trimestre para serem testadas, ja que sua
chance de desenvolverem a doenga é maior.(METABOLOGIA, 2017). O critério para o
diagnéstico da DM foi modificado, em 1997, pela American Diabetes Association (ADA)
e, posteriormente, aceito pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD). As modificacoes foram realizadas com a finalidade de pre-
venir de maneira eficaz as complicagdoes micro e macrovasculares do DM. Atualmente sao
trés os critérios aceitos para o diagnostico do DM com utilizacao da glicemia. O primeiro
considera o paciente com sintomas de politria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de
glicemia casual 200 mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a qual-
quer hora do dia, independentemente do horario das refei¢oes. O segundo critério leva
em conta os valores de glicemia de jejum 126 mg/dl (7 mmol/L). Em caso de pequenas
elevacoes da glicemia, o diagnostico deve ser confirmado pela repeticdo do teste em outro

dia. O terceiro critério, glicemia de 2 horas pos-sobrecarga de 75 g de glicose 200 mg/dl.

O teste de tolerancia a glicose deve ser feito com os cuidados preconizados pela OMS,
com coleta para diferenciacao de glicemia em jejum e 120 min apds a ingestao de glicose.
E reconhecido um grupo intermediario de individuos nos quais os niveis de glicemia nao

preenchem os critérios para o diagnostico do DM. Sao, entretanto, muito elevados para
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serem considerados normais. Nesses casos foram consideradas as categorias de glicemia de

jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida (MILECH et al., 2016).

O aumento da prevaléncia da DM, aliado a complexidade de seu tratamento, tais
como restrigoes dietéticas, uso de medicamentos e complicagoes cronicas associadas (re-
tinopatia, nefropatia, neuropatia, cardiopatia, pé neuropatico, entre outras) reforcam a
necessidade de programas educativos eficazes e viaveis aos servigos publicos de saude. A
mudanca de comportamentos, com a adoc¢ao de uma dieta balanceada e da pratica de
atividades fisicas, é essencial para que o controle e o tratamento do DM tenham éxito
(TORRES et al., 2009). A DM é uma doenga cronica de etiologia multifatorial e, como tal,
a sua abordagem terapéutica exige uma intervencao diferenciada, mas global. As diversas
estratégias terapéuticas utilizadas passam pela intervencao ao nivel da dieta, atividade
fisica e medicagdao, de modo a manter o equilibrio metabdlico do doente diabético e re-
duzir o risco de complicagoes micro e macrovasculares (CRUZ; LEITAO; FERREIRA,
2016). No Brasil, o Ministério da Satde, criou varios programas de controles de doengas
de maior impacto na populagdo, e no caso da DM, foi criado em 2002 o Programa Nacio-
nal de Hipertensao e Diabetes Mellitus - Hiperdia, na tentativa de reorientar a assisténcia
farmacéutica para o fornecimento continuo do medicamento, assim como monitoramento
das condigoes clinicas dos usuarios dos servicos de saude, avaliagao de riscos de evoluir as
complicagbes assim como manter um controle metabdlico sobre os pacientes (CORTEZ
et al., 2015).

E muito importante o controle e a prevencdo da doenca uma vez diagnosticada para
prevenir as complicagoes agudas e cronicas e a mortalidade, que sao possiveis por meio
de programas educativos. Tanto o controle da doenca como sua prevencao deve ser valo-
rizado no acompanhamento e tratamento do paciente com DM. Nesse sentido, destaca-se
a educagao como um aspecto fundamental do cuidado na obtencao do controle e, assim,
prevenir ou retardar o desencadeamento de complicacoes, ajudando-os na promocao da
qualidade de vida dos pacientes. O cuidado integral ao individuo com DM e sua familia
¢ um desafio para a equipe de saude, especialmente para ajudar ao individuo a mudar
seu modo e viver , o que estara diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos.
Aos poucos, ele deverd aprender a gerenciar sua vida em um processo que vise qualidade
de vida e autonomia. Para isso, é preciso reforcar a importancia do controle metabdlico
para prevenir ou retardar o aparecimento das complicacoes cronicas da doenca e assim
favorecer e elevar a qualidade de vida de pacientes e familiares. A expectativa de vida
é reduzida em média em 15 anos para a DM tipo 1 e em 5 a 7 anos na tipo 2. Alguns
autores afirmam que o aumento do conhecimento e a modificacdo de atitudes nao sao
suficientes para melhorar a glicemia e reduzir o peso; faz-se necessario aderir a dieta e
a pratica de atividades fisicas. Além disso, os individuos devem entender sua doenca e
serem encorajados a seguir as orientagoes educativas. A mudanca de comportamento ali-

mentar e das praticas de atividades fisicas nos individuos com DM tipo 2, como resultado
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da avaliacao do programa de educacao em grupo e individual em diabetes, esta condici-
onado a melhora dos conhecimentos e a modificagao de atitudes sobre a doencga. Todo o
processo tem como objetivo controlar a glicemia e melhorar as condigoes fisicas e mentais
dos individuos (BARBOSA; CAMBOIM, 2016).

A familia tem papel fundamental porque influenciam no controle da doenca quanto ao
seguimento do tratamento, da dieta e na participagdo em um programa regular de exerci-
cios. O diabetes é uma doenca evolutiva, com o decorrer dos anos quase todas as pessoas
por ela acometidas requerem tratamento farmacoldgico. Entretanto, mudancas positivas
no estilo de vida, nos habitos alimentares, pratica de atividade fisica e controle dos fatores
de risco sao de fundamental importancia no alcance dos objetivos do tratamento quais
sejam o alivio dos sintomas e a prevencao de complicagoes para assim diminuir os custos

para o sistema sanitario e elevar qualidade de vida para os individuos acometidos por esta
doenga (BARBOSA; CAMBOIM, 2016).
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4 Metodologia

Delineamento do estudo

Trata-se de um projeto de intervencao, descritivo e exploratorio, e para a sua realizagao
serao desenvolvidas as etapas descritas abaixo.

Populacao e local do estudo

O projeto de intervencao sera desenvolvido no territério de abrangéncia da UBS Parque
Guarani, em bairro localizado na zona sul da cidade de Joinville - SC. A populacao alvo
serao os pacientes com diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM), adultos, de ambos os sexos,
atendidos nas consultas médicas. Serao acompanhados todos aqueles que concordarem em
participar da intervencao e contemplarem os critérios de inclusao e exclusao.

Critérios de inclusao

Pacientes com diagnéstico de DM que aceitarem participar do projeto, mediante assi-
natura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de exclusao

Pacientes que nao cumpram os critérios de inclusao e/ou que residam muito longe da
UBS e tenham dificuldade de transporte.

Estratégias e acoes

A intervencao serd educativa, visando elevar o nivel de conhecimento dos pacientes
quanto a prevencao e controle da doenga. Além de contribuir para diminuir a incidéncia
da DM por multiplos fatores de risco, tais como: alimentacio inadequada, sedentarismo,
tabagismo, obesidade, e inadequado uso de tratamento medicamentoso.

Inicialmente, sera realizada uma reuniao com todos os membros da equipe para sensibiliza-
los sobre o projeto, em especial os agentes comunitérios de satde (ACS), por seus conhe-
cimentos da comunidade. Serdo utilizadas as visitas domiciliares, consultas e a sala de
espera como espagos para orientagao sobre a DM para a populacgao.

O trabalho serd realizado a partir das etapas seguintes:

1. Realizar o convite a populagao alvo por meio de visitas domiciliares. Realizar reuniao
com aqueles que aceitarem participar do projeto. Conforme o niimero de participan-
tes interessados, serd realizada a divisdo do publico alvo em dois ou mais grupos,
para melhor atendé-los. Nesse momento, todos serao informados das agoes a serem
realizadas, tais como: palestras, dinamicas de grupo e jogos participativos. Em roda
de conversa a equipe fara a descri¢ao do projeto de intervencao, seu objetivo e impor-
tancia, com intuito de mostrar a necessidade da participacao. Pretende-se propiciar
a melhor aprendizagem sobre a DM. Utilizar-se-4 o local previsto pela ESF para as

atividades na comunidade da ESF, no Municipio Barra Velha, Santa Catarina.



Capitulo 4. Metodologia

Data prevista Atividade

Outubro/2017 Elaboracao do projeto de intervencao

Novembro/2017 Reuniao da Equipe para acordos sobre as atividades
A partir de Janeiro/2018 Implementagao das Etapas 1, 2, 3 e 4.

2. Criar os grupos para a realizacao da capacitacao e conscientizacao da importancia de
sua participacao. Trabalhard em secoes, realizando agoes de carater educativo, nas
quais serao abordados os seguintes temas: 1) O que é a Diabetes Mellitus e quais sdo
seus fatores de risco; 2) Como prevenir os fatores de risco e complicagoes da doenga;
3)Como se cuidar/orientar o controle da glicemia; 4) como fazer o tratamento apds o
diagnéstico da doenga. Nessa fase também serdao monitorados pela enfermeira e pelo
técnico de enfermagem os niveis de glicose, e, além destes, sera verificado o peso,
altura e circunferéncia abdominal pelos agentes de satide. O médico em conjunto
com a nutricionista avaliard o Indice de Massa Corporal (IMC), classificando os

pacientes com peso normal, sobrepeso ou obesidade.

3. Participagdo de toda a equipe nas capacitacoes, abordando o tema referido, com o
uso de técnicas educativas e participativas, tais como: palestras e roda de conversas.
Ao término das palestras, serdo realizadas perguntas aos participantes. Realizar
as capacitacdes com os pacientes, com frequéncia quinzenal e tempo de duragao
aproximado de uma hora, por dois meses. Realizar reunides com os ACS para criar
grupos de apoio na comunidade, para que a populacao se sinta responsavel com o

problema e ajudem na promocao e extensao das DCNT, especialmente a DM.

4. Avaliagao e monitoramento: Apds realizar as palestras serd aplicado o questionario
para verificar se as intervencgoes foram positivas, ou seja, se os participantes aumen-
taram seu conhecimento sobre sua doenga, fatores de risco, controle da glicemia e
tratamento. Realizar reunioes quinzenais na UBS para monitoramento e avaliacao

da capacitacao da populagdo com a doenca.

Cronograma e orgamento
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5 Resultados Esperados

Apos a implementacao do projeto espera-se que os pacientes que participarao do pro-
grama de educacgdo adquiram conhecimento adequado sobre a DM, seus fatores de risco,
principais sintomas e a importancia de realizar e manter o tratamento para evitar as pos-
siveis complicagoes. Dessa forma, todos conseguirao entender melhor sua doenca, com a
possibilidade de alcancarem maior sobrevida e melhor qualidade de vida. O uso de agoes
de prevenc¢ao nos fornecem uma grande ferramenta para atingir os objetivos que facilitam
as atividades com isso conseguiremos motivacao e coesao do grupo.Espera-se também
que ocorra a diminuicao dos fatores de risco que favorecem a incidéncia da doenca na
populacao da comunidade, assim como suas complicagoes. Espera-se promover habitos e
estilo de vidas saudaveis que envolvem a alimentagao, a pratica de atividade fisica, dentre
outros. Por fim, com essa intervengao sera possivel a identificacdo precoce da DM e o

melhor controle desse agravo.
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