UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA 2018

Abraio Benicio de Oliveira

Adesao de pacientes diabéticos ao tratamento e a

importancia do apoio familiar: projeto de intervencao na

Unidade de Sadde da Familia de Conrado, cidade de
Miguel Pereira/RJ

Florianépolis, Marco de 2023






Abra3o Benicio de Oliveira

Adesao de pacientes diabéticos ao tratamento e a importancia do
apoio familiar: projeto de intervencdo na Unidade de Salde da
Familia de Conrado, cidade de Miguel Pereira/RJ

Monografia apresentada ao Curso de Especi-
alizacao na Atencao Basica da Universidade
Federal de Santa Catarina, como requisito
para obtencao do titulo de Especialista na
Atencao Baésica.

Orientador: Fabiola Polo de Lima
Coordenadora do Curso: Profa. Dra. Fatima Buchele Assis

Florianépolis, Marco de 2023






Abra3o Benicio de Oliveira

Adesao de pacientes diabéticos ao tratamento e a importancia do
apoio familiar: projeto de intervencdo na Unidade de Salde da
Familia de Conrado, cidade de Miguel Pereira/RJ

Essa monografia foi julgada adequada para
obtencao do titulo de “Especialista na aten-
¢ao basica”, e aprovada em sua forma final
pelo Departamento de Satide Publica da Uni-
versidade Federal de Santa Catarina.

Profa. Dra. Fatima Buchele Assis
Coordenadora do Curso

Fabiola Polo de Lima
Orientador do trabalho

Florianépolis, Marco de 2023






Resumo

Introducao: no Brasil hd mais de 13 milhoes de pessoas vivendo com diabetes, repre-
sentando 6,9% da populacao, sendo um ntimero que cresce cada vez mais. O Diabetes
¢ um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia e associada a com-
plicacgoes, disfuncoes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos,
cérebro, coracao e vasos sanguineos. Para se ter um controle adequado dessa doenca, pri-
meiro o paciente deve entender a doenca, suas complicacoes e apos seguir um tratamento
adequado baseados nas orientacoes médicas, com controle rigoroso da glicemia. Uma das
principais causas de mau controle da doenca ¢ a ndo adesao ao tratamento farmacolégico
bem como o nao farmacolégico por parte do paciente, também percebemos a falta de
apoio familiar de muitos desses pacientes, o que dificulta ainda mais a adesdo ao tra-
tamento, considerando que a maioria sao idosos e muitas das vezes moram sozinhos. A
partir da observacao de alguns casos de niveis metabdlicos alterados mesmo sendo rea-
lizado o tratamento na Equipe de Saide da Familia (ESF) de Conrado — RJ nasceu o
desejo de realizar um plano de intervencao direcionado aos diabéticos pertencentes a esta
ESF. Objetivo: o objetivo do projeto é elaborar um projeto de intervencao para pacien-
tes diabéticos sobre adesao correta ao tratamento e sobre a importancia do apoio familiar.
Metodologia: primeiramente seré realizado um levantamento dos pacientes com ma ade-
sao ao tratamento proposto para DM e sera realizada reuniao para elaboracao do plano
de intervencao. Apdis isso, serd agendada visitas domiciliares a todos os pacientes com o
objetivo de conhecer a realidade que o paciente esta inserido e em seguida elaborado um
plano terapeutico singular para cada paciente e incentivado a participagao dos familiares
durante todo o processo. Por fim, sera criado o Grupos de Hipertensos e Diabpeticos (Hi-
perdia). Resultados esperados: espera-se obter bom controle metabdlico e diminuigao

das taxas de complicagdes e aumento do lago afetivo entre eles.

Palavras-chave: Adesao a Medicacao, Diabetes Mellitus Tipo 2, Relagoes Familiares
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1 Introducao

Localizado no flanco mais interno da Serra do Tingud, a cidade de Miguel Pereira tem
52 anos de emancipacao politico administrativo. Conhecido pelos seus grandes cafezais
na antiguidade, também apresentava uma extensa produtividade pecudria e agricola (tais
como: criagao de aves, bovinos, suinos, cultivo de milho, trigo, mamona feijao). Atual-
mente a cidade estd dividida em trés distritos sendo Miguel pereira, Governador Portela
e Conrado.

Nossa Histéria acontece em Conrado, 3° distrito do Municipio de Miguel Pereira, no
Estado do Rio de Janeiro onde esta situada nossa Equipe de Satde da Familia. Conrado
pertencia ao distrito de Vassouras, sendo anexado a Miguel Pereira em 1988. Compostas
de sitios, pastos, cachoeiras e uma extensa area verde, sendo suas localidades divididas em
Conrado propriamente dito, Arcadia, Santa Branca, Mangueiras e Paes Leme. Dentre os
servicos de satde oferecidos dispomos de consulta médica, odontoldgica e de enfermagem,
curativos, vacinas, afericao de pressao e glicemia capilar, coleta de material para exames
(sangue, fezes e urina), e promogao de atividades de educagdo em saide. A economia
da cidade gira em torno da producao de leites e derivados, louros, flores, artesanatos,
embutidos, cachaga e plantagoes agricolas como: aipim, banana dentre outros. Por ser uma
comunidade cercada por montanhas rochosas e de arvores, sempre ha risco de deslizamento
de terras, arvores e rochas pela estrada. A renda familiar estd aproximadamente entre um
a trés saldrios minimos, muitos vivem com recebimento de bolsa familia, e grande parte
possui trabalhos informais como: manicure, cabeleireiro, salgados, sacolé e confeitaria
para complementar a renda da familiar. A populagao tem sua maior parte constituida por
idosos, com escolaridade que variam do analfabetismo até o priméario incompleto, baseado
nos relatos da propria comunidade.

O saneamento basico de Conrado é precario, com esgoto a céu aberto e as excregoes
depositadas em riachos que levam as cachoeiras da regido. A agua em grande parte da
populagao é encanada e tratada da empresa CEDAE, porém em Arcddia a dgua é enca-
nada, mas nao tratada, vindo direto de uma nascente. Possui energia elétrica da empresa
LIGHT, mas ha frequente problema de falta de energia. Sobre a populagao de Conrado,
temos uma estimativa baseado nos cadastros de nossa unidade em torno de 2600 pessoas,
mas sO dispomos da populacdo geral do municipio, e desatualizado, pois os dados sao do
IBGE de 2010. Miguel Pereira possui 24.642 habitantes, com 6.955 criancas e adolescentes
(0-19 anos); 13.570 adultos (20-59 anos) e 4.117 idosos (60 anos ou mais). A estimativa da
populagao atual, segundo a Secretaria de Saude, é de 25.943 habitantes, dado utilizado
para os calculos vindouros.

A taxa de mortalidade geral corresponde a 269 mortos: 10,55 mortes para cada 1.000

habitantes; a taxa de mortalidade por doencas cronicas é de 139 mortes, refletindo em
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51,67 mortos a cada 1000 habitantes; a taxa de mortalidade infantil é de seis ébitos que
corresponde a 16,48 mortos a cada 1000 habitantes; sem registro de mortes maternas no
ano de 2018. As queixas mais comuns de satde sao: na populacao infantil: infecgoes res-
piratorias agudas, escabiose, diarréia, verminoses, e puericultura; nos adultos: sintomas
relacionados a hipertensao e diabetes, doencas psicossomaticas como depressao, estresse
e transtornos de ansiedade, mas a busca maior é sem duvida pacientes diabéticos e hi-
pertensos. Foram registrados 11 casos de diabetes em apenas um més (junho de 2019),
com 95 pacientes no referido ano. Porém esses dados sao bem maiores, nao ha um bom
controle dos casos, alguns nao sao notificados e contabilizados na unidade, ocorrendo a
fragilidade na exatidao dos dados. O mesmo ocorre com pacientes hipertensos que somam
hoje 208 pacientes, dificultanto realizar os calculos por incompatibilidade de informacoes.

Na Equipe de Saude da Familia Conrado, Miguel Pereira — RJ existem pacientes por-
tadores de diabetes que apresentam elevados niveis glicémicos e nao adesao ao tratamento,
que condicionaram a amputagoes de membros inferiores devido a dificuldade de adesao
ao tratamento, principalmente porque necessitavam de alguém que pudesse auxiliar no
controle adequado das glicemias e administracao do tratamento, seja via oral ou subcu-
taneo com as aplicagoes da insulina. Foi observado que mesmo obtendo as orientacoes
sobre a doenca e possiveis complicacoes, nao acreditavam que pudessem evoluir a este
quadro, bem como o descaso dos familiares durante o periodo critico de tratamento. A
partir dessas constatacoes surgiu a necessidade da elaboracao de um plano terapéutico
singular envolvendo toda essa problematica e a adesao dos familiares ao tratamento a fim

de minimizar complicagoes em pacientes diabéticos.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Elaborar um projeto de intervencao para pacientes diabéticos sobre adesao correta ao

tratamento e sobre a importancia do apoio familiar.

2.2 Objetivos Especificos

- Criar do Grupo de Hipertensos ¢ Diabéticos (Hiperdia).
- Realizar Plano Terapéutico Singular.

- Incluir os familiares no monitoramento do tratamento ao paciente.
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3 Revisao da Literatura

Diabetes mellitus é uma sindrome caracterizada por hiperglicemia cronica, resultantes
de defeitos da agdo da insulina, na secrecao da insulina ou em ambas. A classificacao
proposta pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) e pela Associagdo Americana de
Diabetes (ADA), e recomendada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), inclui
quatro classes clinicas: Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
outros tipos especificos de diabetes mellitus e diabetes mellitus gestacional (DMG). Ha
ainda duas condicoes, referidas como pré-diabetes, que sdo a glicemia em jejum alterada e
a tolerancia a glicose diminuida, nomeadas atualmente como risco aumentado de diabetes
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Dados gerais, entre 1985 e 2010, a prevaléncia a nivel mundial de diabetes mellitus
aumentou quase dez vezes, de 30 milhdes a 285 milhoes de casos. Nos Estados Unidos, a
prevaléncia de diabetes mellitus em 2010 estimava-se em 26 milhoes ou 8,4% da popula-
¢ao. Uma parte importante de pessoas com diabetes mellitus, encontra-se sem diagnostico
(KASPER et al., 2013). Devido ao envelhecimento populacional, a crescente prevaléncia
de obesidade, ao sedentarismo e a maior sobrevida dos pacientes, o diabetes esta atingindo
proporc¢oes epidémicas em todo mundo. No Brasil, a prevaléncia de diabetes mellitus foi
estimada em 7,6%. Segundo dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doengas Croénicas por inquérito telefonico realizado pelo Ministério da Satde (MS), na
populagao com idade igual ou maior de 18 anos, no conjunto de 27 capitais, a frequéncia
do diagnéstico médico prévio de diabetes foi de 8,9%, sendo entre homens (7,8%) do que
entre mulheres (9,9%) e mais comum com o avango da idade para ambos os sexos. Esse
percentual pode ser utilizado pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) para
estimar o numero de diabéticos do seu territério e comparar com o nimero de cadastra-
dos, avaliando a necessidade ou nao de intensificar agoes de busca ativa do diagnéstico
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

O diabetes mellitus estd entre os cinco principais problemas manejados pelo médico
de satde da familia e comunidade. E responsavel por cerca de 5% da taxa de internacao
por condigoes sensiveis a atengdo primdria a satide (APS) no Brasil, com tendéncia a
queda nos ultimos anos, provavelmente relacionadas a reorganizacao da APS no pais.
O manejo clinico adequado, o estimulo a autonomia do usuario por meio de estratégias
centradas na pessoa e a continuidade dos cuidados sao eficazes na reducao de complicagoes
e mortalidade por diabetes mellitus. Assim para um médico efetivo, é necessario ao médico
conhecimento técnico atualizado, habilidade de comunicacao e uso de tecnologias préprias
da APS (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

Os sinais e sintomas caracteristicos que levantam a suspeita de diabetes sao os “quatro

P’s”: poliaria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso. Embora possam estar
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presentes no DM tipo 2, esses sinais sao mais agudos no tipo 1, podendo progredir para
cetose, desidratacao e acidose metabdlica, especialmente na presenca de estresse agudo.
Sintomas mais vagos também podem estar presentes, como prurido, visao turva e fadiga.
No DM tipo 2, o inicio ¢é insidioso e muitas vezes a pessoa nao apresenta sintomas. Nao
infrequentemente, a suspeita da doenca ¢ feita pela presenca de uma complicagao tardia,
como proteinuria, retinopatia, neuropatia periférica, doenca arteriosclerdtica ou entao por
infecgoes de repetigao (BRASIL, 2013).

O diagndstico de diabetes mellitus é feito de acordo com o valor da glicemia em
jejum, glicemia casual e glicemia de 2 horas pés-sobrecarga de 75g de glicose (TOTG).
Recentemente, a HbA1C (ou A1C) foi recomendada como critério diagnoéstico devido
a correlacdo bem estabelecida entre seus niveis e o risco para complicagoes tardias do
diabetes mellitus. Na presenca se sintomas sugestivos, uma glicemia casual acima de
200mg/dl confirma o diagnoéstico, em individuos assintomaticos ou com sintomas leves,
sdo necessarios duas glicemias em jejum maior que 126 mg/dl. E importante orientar
o usuario a nao mudar sua alimentacao antes da realizacdo dos exames confirmatoérios,
a fim de evitar o mascaramento do diagnéstico. As metas do tratamento do diabetes
mellitus envolvem, além da reducao de niveis glicémicos e pressoricos, a adequagao do
peso e do perfil lipidico conforma cada pessoa. Os beneficios do bom controle glicémico
inicial persistem em longo prazo, prevenindo a morbimortalidade por diabetes mellitus, o
que torna imprescindivel o tratamento adequado logo apds o diagnostico; entretanto um
estudo multicéntrico brasileiro revelou que 76% dos diabéticos nao atingiram o controle
glicémico desejado. O sucesso terapéutico depende da implicagao da propria pessoa no seu
autocuidado. Para isso, tornam-se fundamentais as intervenc¢oes de educagao em satude,
individuais ou em grupos, pela equipe de satide. Dentre os tratamentos propostos, a
insulinoterapia deve ser intensificada de forma progressiva e adequada, para evitar a

adesao e evitar a hipoglicemia, que podem ser uma barreira para alcangar o bom controle

glicémico (GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

O uso da insulina, é o tratamento mais temido pelos pacientes diabéticos, ter esse auto
controle para realizar as aferi¢des da glicemia e aplicagoes da insulina, é um dos grandes
desafios na linha do cuidado, pois deve considerar varios fatores como analfabetismo,
idade, alguma limitacao fisica, aceitagao da doenca e do tratamento proposto e o principal,
os ajudadores durante esse processo, pois alguns desses pacientes de Conrado, moram
sozinhos, ou mesmo morando proximos a parentes, nao conseguem ter essa ajuda. A
finalidade da linha de cuidado do DM ¢é fortalecer e qualificar a atencao a pessoa com
esta doenca por meio da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os
pontos de atengao. Vale ressaltar que, apesar de em geral as linhas de cuidado ainda serem
organizadas por doencas, ¢é essencial que a equipe avalie seu paciente integralmente, ja que
comumente o diabetes mellitus estd associado a outros fatores de risco/doengas (BRASIL,
2013).
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DM néao controlada pode provocar, a longo prazo, disfuncao e faléncia de varios or-
gaos, especialmente rins, olhos, nervos, coragao e vasos sanguineos. Estudos epidemiologi-
cos sustentam a hipétese de uma relacao direta e independente entre os niveis sanguineos
de glicose e a doenca cardiovascular, também estd associado ao aumento da mortalidade
e ao alto risco de desenvolvimento de complica¢bes micro e macrovasculares, bem como
de neuropatias. Dessa forma, o DM ¢ considerado causa de cegueira, insuficiéncia renal
e amputacoes de membros, responsavel por gastos expressivos em saide e substancial
redugao da capacidade de trabalho e expectativa de vida (SCHMIDT et al., 2011). As
complicagoes do DM podem ser classificadas em complicagdes agudas (hipoglicemia, ceto-
acidose e coma hiperosmolar) e cronicas, como a retinopatia, a nefropatia, e a neuropatia
diabéticas, devido a isso, é fundamental a deteccao de retinopatia, nefropatia, neuropatia
e pé diabético em tempo oportuno, com definicao de responsabilidades compartilhadas
entre a Atencao Bésica e os demais niveis de atencao, para acompanhamento e seguimento
do caso (BRASIL, 2013).

De acordo com Beltrame et al. (2012), ajudar as pessoas a obter conhecimentos e a
controlar a sua doenga ¢ essencial para que estas desfrutem de uma vida plena e saudavel e
a participacao da familia contribui para que o diabético aceite melhor a sua nova condigao
frente a doenca. Sabe-se que a adesao ao tratamento e mudancas nos habitos de vida
nao sao faceis de serem obtidas de um dia para o outro, e que ocorrem gradativamente,
para que o diabético aceite as mudancas em relacao ao tratamento, é necessario que este
conheca a sua patologia, as complicacoes e os cuidados necessarios para manter o controle
metabdlico. E para manter um controle adequado da glicemia, é necessaria adoc¢ao de
medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas e a adesao ao tratamento por parte do
paciente é fundamental para a eficdcia dos resultados. Rossi, Pace e Hayashida (2009)
acreditam que é imprescindivel o apoio da familia no processo do cuidado a pessoa com
diabetes, a rede de apoio ou suporte social é consolidada pelos lacos sociais entre as
pessoas, especialmente entre os membros da familia da pessoa com uma doenga cronica,
onde esse apoio torna-se mais importante para a pessoa aceitar sua situacao e a familia

poder aprender a conviver com a doenca.

A adesao ao tratamento é definida quando o comportamento de uma pessoa corres-
ponde as recomendagoes preconizadas por um profissional de saide tais como uso de
medicamentos, reeducacio alimentar e mudancas no estilo de vida, em pelo menos 80%.
Dentro desse contexto, a equipe de saude da familia (ESF) fundamenta o trabalho em
equipe interdisciplinar oportunizando o estabelecimento de vinculo entre profissionais e
populacgao de maneira longitudinal, com vistas a promocao da satide e a autonomia destes
por meio da corresponsabilizacdo. Os profissionais da ESF atuam nos processos de satde-
doenca dos usuarios que cuidam, elaboram planos de cuidado e agoes terapéuticas como,
por exemplo, o Projeto Terapéutico Singular (PTS). O PTS é um conjunto de propostas

de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado
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da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario
e sua elaboracao deve ser conduzida por uma relagao entre profissionais-pessoa-familia
que empodera e serve para consolidacao do vinculo e comprometimento entre eles. Para
a elaboracao do PTS pode-se, como um dos primeiros passos, abordar a contratualidade
entre as pessoas, ou seja, possibilitar que os atores sejam aceitos e reconhecidos enquanto
parceiros (BRASIL, 2010).



17

4 Metodologia

Tipo de Pesquisa

Trata-se de um projeto de intervencao definido como uma proposta de acao feita pelo
profissional para a resolu¢ao de um problema real observado em seu territério de atuagao
buscando a melhoria das condig¢oes de satide da populagao concernente ao controle ade-
quado da glicemia dos pacientes diabéticos, buscando entender o mau controle glicémico,
as condi¢oes habitacionais desses pacientes e a convivéncia com demais familiares. Dentro
dos fatores mencionados foi identificado a necessidade de acompanhar mais de perto esses
pacientes para que assim pudesse, apos identificagao dos problemas, ter melhor adesao ao
tratamento. A revisao da literatura foi baseada no livro de Gusso, Lopes e Dias (2019) e
de artigos cientificos e cadernos do Ministério da Saude.

Publico Alvo

Pacientes diabéticos atendidos na Unidade de Satide da Familia Conrado, no municipio
de Miguel Pereira — RJ e seus familiares.

Ac¢bes Propostas

Levantamento de pacientes: realizar um levantamento dos pacientes com ma adesao ao
tratamento proposto para DM; Serd realizado uma reuniao com todos os profissionais da
unidade, explicando o motivo do trabalho e juntos iremos realizar uma plano de agao para
cada situagao apresentada. Os agentes comunitarios de saide farao levantamento de todos
os pacientes diabéticos e hipertensos e em conjunto com equipe de enfermagem e médico
irdo buscar os prontudrios identificando aqueles pacientes que nao estao apresentando um
controle glicémico adequado baseado no tratamento prescrito (esse monitoramento, ja é
realizado pela equipe).

Visita domiciliar: agendar visitas domiciliares a todos os pacientes com o objetivo de
conhecer a realidade que o paciente esta inserido; as visitas domiciliares irao acontecer
na area de abrangéncia de cada agente comunitario de forma organizada e direcionada
aqueles pacientes identificados por nao apresentarem controle glicémicos adequados, ou
que ha tempos nao comparecem as consultas médicas de rotina, com a enfermeira da
unidade e médico, no objetivo de conhecermos a realidade de cada paciente e de forma
singular elaborar o plano terapéutico. Nesta visita sera avaliado nao s6 o paciente, mas,
serd realizado um diagnostico situacional identificando a necessidade do cuidado além da
abordagem familiar procurando entender como esses familiares atuam dentro dos estagios
de enfrentamento desses problemas. Bem como, avaliar a alimentacao consumida diaria-
mente por cada paciente que sera descrita em uma folha de acompanhamento nutricional
elaborada pelo médico e/ou enfermagem, na intengao de encaminhar posteriormente ao
servico de nutricao elaborando assim uma dieta baseada na realidade de cada paciente.

Plano terapeutico singular: sera realizado para cada paciente. Iremos reunir toda a
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equipe da unidade basica de satde, médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, agentes
comunitarios de satide, odontologia em parceria com psicélogo, nutri¢cao e servigo social
para passar as informagoes identificadas durante a visita domiciliar e definirmos qual ou
quais hipotese diagnostica desse paciente, para de fato elaborarmos a ac¢ado terapéutica

mais adequada.

Na definicao das metas, primeiramente ouvir o paciente com seus questionamentos ou
duvidas, procurando entender o grau de conhecimento dele em relagdo a doenca e suas
complicagoes e fazer entender a finalidade deste trabalho, realizando em conjunto com o
mesmo as prioridades, estipulando prazo e metas a serem alcancadas. Essas prioridades,
metas e prazos serdo tragados pelo paciente juntamente com o médico (nao excedendo
30 dias), devendo constar dentre outras o controle glicémico didrio trés vezes ao dia pela
equipe de satde (médico, enfermeiro e/ou técnico de enfermagem) com registros em folha
de controle glicémico disponibilizado pela unidade, bem como monitoramento dos me-
dicamentos orais e aplicagoes da insulina pela prépria equipe de manha, tarde e noite,
garantindo assim o correto tratamento prescrito, e anotacoes das refei¢oes diarias do pa-
ciente. O profissional ira administrar a insulina no primeiro momento e posteriormente ira
observar a aplicacao feito pelo proprio paciente identificando as dificuldades do mesmo,
nao so6 na técnica da aplicacdo, mas no condicionamento da insulina, realizando orien-
tagoes para manutencao da qualidade do tratamento. Durante essa fase serd realizada
reuniao com os familiares e serd alinhado a insercao deles durante o tratamento, nao so6
no monitoramento, mas também como colaborador nesse processo. Deixar claro ao paci-
ente e aos familiares que a responsabilidade do trabalho é mitua, que assim como a equipe,
eles terao responsabilidade assumidas por eles mesmos dentro das prioridades elencadas,
se comprometendo no seu melhor para efetivacao do trabalho. Sendo que ao final dos pra-
zos estipulados por todos da equipe em conjunto com o paciente possa realizar avaliagoes
do proposto inicialmente e comparar com os valores glicémicos, alteracoes laboratoriais e
acima de tudo a importancia do cumprimento rigoroso do tratamento prescrito, mudanca
do estilo de vida desse paciente, bem como a participagao dos familiares durante todo o

processo, fazendo com que o paciente sinta-se melhor acolhido.
Grupos de Hipertensos e Diabpeticos (Hiperdia)

Apos levantamento de todos os pacientes diabéticos e hipertensos realizados pelos
agentes comunitarios de satide, serd realizado pelo médico a estratificacao do risco car-
diovascular, bem como identificar as comorbidades associadas para definir melhor o in-
tervalo das consultas tanto pelo médico como pela enfermagem. Nesse trabalho inicial a
prioridade serd para pacientes mais vulneraveis que terao acompanhamento nutricional
e deverao participar de grupos de conversas e atividades fisicas dentro das condig¢oes de
cada individuo. Posteriormente, esse acompanhamento devera ser realizado por todos os

pacientes identificados pelos agentes comunitéarios de satde.

Local de desenvolvimento
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SEREM PRAZO PELA EXECUCAO
REALIZADAS PARA
EXECU-
CAO
Levantamento dos 2 meses Agente Comunitario de Saude
pacientes
hipertensos e
diabéticos
Reuniao para 30 dias Médico, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem,

elaboracao do plano
de intervencao

Agente comunitario de saude, Nutricionista,
Psicélogo e Assistente Social.

Visita Domiciliar 2 meses

Médico, Enfermeiro, Agente Comunitério de
Saude

Elaboragao do PTS 30 dias

Paciente e equipe multidisciplinar

Acompanhamento 30 dias Médico, Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
do tratamento
domiciliar
Criagao do Hiperdia 4 meses Médico e Enfermeiro

O projeto sera implementado na Unidade de Satiide da Familia Conrado e no domicilio

dos pacientes participantes do projeto.

Cronograma

O trabalho sera desenvolvido de acordo com o seguinte cronograma:
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5 Resultados Esperados

Com este projeto de intervengao espera-se orientar todos os pacientes diabéticos de
uma forma mais didatica sobre o que é a doenca, quais as complicagoes, tipos de trata-
mento e a importancia do tratamento adequado e, consequentemente, aumentar a adesao
ao tratamento. Espera-se também captar os pacientes que nao estao realizando o tra-
tamento, identificando os motivos da nao adesdo e conscientizar os familiares sobre a
importancia deles dentro deste processo do cuidar, acompanhar e participar das estra-
tégias. Ainda, conscientizar todos os colaboradores da equipe sobre a importancia do
acompanhamento rigoroso desses pacientes que estao em sua area adscrita, evitando o
abandono ao tratamento e o acompanhamento preciso do controle glicémico desses paci-

entes, prevenindo assim complicagoes causadas pelo diabetes mellitus.
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