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EPIGRAFE

"Enguanto estiver vivo, sinta-se vivo.

Se sentir saudade do que fazia, volte a fazé-lo.

N&o viva de fotografias amarelas...

Continue , quando todos esperam que desistas.

N&o deixe que enferruje o ferro que existe em voce.

Faca com que em vez de pena, tenham respeito por voce.
Quando nao conseguir trotar, caminhe.

Quando nao conseguir caminhar, use uma bengala.

Mas nunca se detenha"

Madre Teresa de Calcuta



RESUMO

O objetivo geral deste projeto de intervencdo foi desenvolver um trabalho
assistencial a pessoas portadoras de diabetes melitus tipo Il da comunidade do PSF
Nova Esperanca e como objetivos especificos estipulou-se: analisar a prevaléncia
de casos de diabetes assistidos na unidade de saude do PSF Nova Esperanca,
promover a pratica da educagdo permanente sobre a populacdo e os profissionais
de saude, a fim de estimular e qualificar o cuidado; implantar uma rotina de
conscientizacdo da populacdo, com proposta de estimular praticas preventivas e
avaliar o resultado do impacto da intervencdo. As doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de morbimortalidade na populagcéo brasileira e a
diabetes mellitus € a doenca cronica mais prevalente no PSF Nova Esperanca,
juntamente com a hipertensdo arterial, representando assim um importante
problema de saude publica. Desta forma o Ministério da Saude, apresentou o Plano
de Reorganizacdo da Atencdo ao Diabetes Mellitus (junto com os hipertensos -
HIPERDIA: sistema de cadastramento e acompanhamento de portadores de HAS e
DM atendidos na rede ambulatorial do SUS). Foi realizada uma reviséo de literatura
com utilizacdo dos seguintes palavras chave: diabetes mellitus, obesidade, doencas
cardiocirculatorias. As dificuldades encontradas para esta intervencao de prevencao
dos riscos e agravos do diabetes foram: falta de estrutura organizacional e fisica e
de recursos humanos; falha nos sistemas de informacao; falta de glicosimetros e
fitas para a afericdo da glicemia capilar; demora do retorno dos exames laboratoriais
solicitados nas consultas e nos grupos; deficiéncia de cobertura da estratégia de
saude da familia na comunidade, pois no PSF Nova Esperanca existem varios
territérios descobertos com apenas duas equipes de PSF para mais de 12.000
habitante; a falta de aderéncia ao tratamento pelos pacientes; a ma alimentacao; o
sedentarismo. Esses problemas que dificultam a reducdo dos indices da diabetes
foram enfrentadas com estratégias de educagcao permanente, a formacao de grupos
de diabéticos, com o HIPERDIA, palestras e rodas de conversa sobre o tema no
PSF e na comunidade, distribuicdo de folders e cartazes educativos, a participagao
no programa “"Saude na Medida Certa" que promovem atividades fisicas e
recreativas contribuindo para a promocao do bem estar fisico e mental dos pacientes

com diabetes mellitus.



ABSTRACT

The general objective of this work was to develop a assistencial work the people
carriers of DIABETES MELITUS TYPE Il of the community of specific the NEW PSF
HOPE and as objective: anto smooth the prevalence of cases deDdiabetes Mellitus
attended in the unit of health, characterizing the acometidos users according to sort,
age, etnia; to promote practical of the permanent education on the population and the
professionals of health, in order to stimulate and to characterize the care; to implant a
routine of awareness of the population, with proposal to stimulate practical preventive
and to evaluate the result of the impact of the intervention. The main strategies are:
the permanent education on the population and the professionals of health to be
made possible through courses and lectures offered for the CEDEBA and also for the
city departments and state, either for the actual and long-distance activities and also
peas lectures and developed educative atiidades in the room of wait and the diabetic
and obesos groups of. The formacé&o of the group of diabetic and obesos is important
to stimulate and to characterize the care beyond the interchange of information, as
much of the professionals of health as well as between the participants, as well as
favors the activities social that the communication between all will stimulate the
participants. The participation in Certain “the Measured” program promoting
physical and educative activities contribute for promotion of the welfare mental
physicist and of the patients. The distribution of posters, folders, ribbons and
glicosimetros for the awareness of the population and stimulaton of the autocuidado
one and the practical preventive. The wheels of colloquy in the room of wait, the
church and the associations very contribute to nullify doubts, to guide, and to
stimulate the prevention, as the implementation of the curativas actions adjusted to
the treatment and to prevent sequelas of DIABETES MELITUS Il that as many pains

cause to the patient and the familiar ones and the community.
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1 ASPECTOS INTRODUTORIOS

1.1.Introducéo

O diabetes mellitus (DM) € um grupo de doencas metabdlicas que se
caracteriza por hiperglicemia associada a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia
de varios Orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos
sanguineos®. Sua etiologia est4 relacionada a defeitos na secrecéo e/ou acdo da
insulina, envolvendo processos patogénicos especificos como destruicdo das células
beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acao da insulina e distarbios
da secrecéo da insulina®.

O DM é uma doenca comum cuja incidéncia tem aumentado muito nos
altimos anos. No ano de 1995 tal doenca atingia 4% da populacao adulta mundial e
estima-se que no ano de 2025 alcancara indices proximos a 5,4%. Os paises em
desenvolvimento serdo os que mais contribuirdo para o aumento dos casos. No
Brasil na década de 1980, a prevaléncia estava em torno de 8% da populacdo com
idade de trinta a sessenta anos, residentes em areas metropolitanas. Atualmente
estima-se que a DM afete 11% da populacéo adulta®.

Devido a alta mobi-mortalidade e a perda na qualidade de vida dos
pacientes acometidos, faz-se necessario o rastreamento e o controle para melhorar
t30 alarmantes indices. E uma das principais causas de insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, amaurose e doencas cardiovasculares®*.

Estudos prévios indicam que apds 15 anos da doenca, 2% dos individuos
ficam cegos, 10% tém deficiéncia visual grave, 10 a 20% sofrerdo de nefropatias, 20
a 35% neuropatias, e 10 a 25% terdo desenvolvido doenca cardiovascular. Além dos
gastos financeiros, a DM acarreta outros custos associados como quadros algicos,
ansiedade e menor qualidade de vida, afetando tanto os pacientes quanto os seus
familiares. Além disso, gera uma carga adicional a sociedade pela perda da
produtividade do sujeito no trabalho*”.

Do ponto de vista fisiopatolégico, a DM € uma doenca heterogénea
complexa caracterizada por hiperglicemia devido a diminui¢do da atividade biol6gica
da insulina e/ou deficiéncia absoluta na secrecdo da mesma. As alteragbes
metabdlicas causadas pela doenca provocam alteracbes fisiopatoldgicas em
multiplos sistemas do organismo, lesando principalmente retina, rins, nervos

periféricos e vasos sanguineos. Os tipos mais frequentes de DM sao “tipo 17



(prevaléncia em torno de 7% a 10% da populacéo) e “tipo 2” (prevaléncia em torno
de 80% a 90%)*2.

O DM “ipo 17 é uma doencga de etiologia auto imune que se manifesta
geralmente na infancia ou adolescéncia, mas pode acontecer em qualquer idade.
Caracteriza-se pela deficiéncia absoluta na secrecéo de insulina, e as manifestacoes
da falta de insulina sdo mais frequentes. Os pacientes apresentam polilria, polifagia,
emagrecimento, cansaco, fraqueza e cetoacidose. O DM “tipo 2” € uma sindrome
gue se caracteriza por estado de resisténcia ou deficiéncia na secrecdo de insulina.
Estd associada a obesidade (80% apresentam sobrepeso, e destes um numero
grande sd@o obesos) e é prevalente em individuos de meia-idade e idosos — apesar
de também ocorrer em adultos jovens e criancas. O inicio do caso é insidioso,
geralmente assintoméatico e o paciente muitas vezes passa meses e até anos sem o
diagnostico. O paciente acometido pela DM “tipo 2" pode apresentar polidipsia,
polifagia, perda de peso, “visdo borrada” e infecgdes cronicas®.

A DM é uma doenca relativamente comum e esta associada a grande
morbi-mortalidade. Para evitar as complicacdes deve-se fazer o rastreamento de
pacientes assintomaticos adultos, avaliando a glicemia de jejum em todas as
pessoas com idade superior a 45 anos e, principalmente, naquelas com indice de
Massa Corpo6rea acima que 25. O rastreio também deve envolver as pessoas mais
jovens com indice de Massa Corp6rea maior que 25 e que apresentem pelo menos
um fator de risco adicional®.

Os fatores de risco para desenvolver a DM “tipo 2” sdo: Idade maior ou
igual a 45 anos; Sobrepeso; Histéria familiar; Inatividade fisica; Raca/etnia;
Intolerancia a carboidratos; Historia de DM gestacional ou RN com mais de 4,5 kg;
Hipertensdo em adultos; Triglicérides maior de 250 mg/dL e/ou HDL menor de 35
mg/dL; Sindrome dos ovérios policistico, e; Histéria de doenca vascular’®.

O tratamento preventivo e curativo sdo essenciais para o combate a DM.
Os planos basicos do tratamento clinico do paciente com DM “tipo 2” envolvem o
controle glicémico com a prevencdo das complicacdes agudas e a prevencdo das
complicaces cronicas’. A assisténcia preventiva comeca com a Educacdo em
Saude, dando aos individuos o conhecimento sobre a doenca e as consequéncias
do nao diagndstico precoce e da falta de tratamento e controle da diabete. Diante de
tal revisdo, o foco deste projeto de intervencdo serd de pacientes com DM — onde
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sera realizado um plano de a¢édo para implementar um programa de educacdo em

saude.

1.2.Problematizacéao local

A assisténcia realizada no PSF Nova Esperanca envolve a realidade das
pessoas, onde observa-se muita caréncia, falta de informacdo das condi¢cdes de
saude e de politica preventiva.

Muitos hipertensos e diabéticos estdo clinicamente descontrolados, seja
por ndo fazer a dieta e exercicio fisico bem como descontrole na tomada dos
medicamentos. Muitos estdo desnutridos por falta de alimentacdo ou por ma
gualidade e/ou quantidade dos alimentos.

Nossa unidade n&o funciona como PSF, embora tenha este nome.
Passamos a realizar visitas domiciliares depois que o Programa Mais Médicos foi
implantando na unidade. Estamos tentando implantar o HIPERDIA, mas até a fita
para medir a glicemia capilar ndo chegou — muito embora constantemente solicitado
pela equipe.

De tanto ouvir as méaes dizerem que nao tinham filtro para fazerem o soro
caseiro com agua filtrada e fervida, resolvemos distribuir filtros entre os mais
necessitados da comunidade e dar palestras tanto no PSF como na escola. O
percentual de verminose é grande e complicada pelo rio contaminado existente
comunidade. A avaliacdo da agua foi solicitada, mas até agora ndo obtivemos
retorno.

A equipe estd com muita vontade de ajudar a mudar esta realidade tao
carente, mas 0s obstaculos sdo muitos. Na medida em que a equipe assiste os
pacientes diabéticos, observamos alta prevaléncia de obesidade e que a maioria dos
sujeitos ndo apresenta controle adequado de glicemia.

Do ponto de vista estatistico, 90% dos pacientes diagnosticados com DM
apresentavam uma glicemia em jejum acima de 126 e 80% estdo com pressao
arterial acima de 140 x 90 mmHg . Diante disso, optamos por envolver este projeto
de intervencdo na tematica da Educacdo em Saude, especialmente voltada as

pessoas com DM.
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1.3. Justificativa

Devido ao alto indice de diabéticos com taxas de glicemias muito altas na
comunidade, bem como pacientes com sequelas devidos a este descontrole,
optamos por desenvolver tal projeto de intervencao junto a este grupo populacional.

A prevaléncia de diabéticos e hipertensos na comunidade €& muito
grande, e a taxa de diabéticos com glicemias acima das taxas preconizadas pelo
SUS é substancial. Ao investigar as causas de taxas tdo altas, pudemos observar
gue os pacientes nem sempre faziam as dietas prescritas, geralmente n&o
realizando a pratica sistematizada de atividade fisica e a maioria ndo estavam
fazendo usode medicacéo.

Juntando a isto a falta de conhecimento sobre esta doenca crénica que
tanto prejudica os varios sistemas do organismo humano, faz-se necessario uma
intervengdo urgente tanto em nivel de educacdo em saude sobre o tema, como
também para implantar acBes terapéuticas abrangentes, quais sejam dietas,
exercicios e medicamento. O controle, através das consultas realizadas pela equipe,
da verificacdo de glicemias e da analise das medidas antropométricas, sdo partes
fundamentais para saber se tais medidas estdo sendo eficazes e se as orientacdes e
as medidas educativas estdo sendo entendidas e absorvidas pela populagao.

A formacé&o do grupo de diabéticos e/ou obesos com risco de desenvolver
a DM “tipo 2” consiste em uma das metas deste projeto, além do HIPERDIA que
esperarmos viabilizar a assisténcia a um numero maior de pessoas.

Esperamos, com estas medidas intervencionistas, poder melhorar a saude deste
grupo populacional e de toda a comunidade, seja do ponto de vista clinico como
psico-sécio-espiritual, uma vez que o ser humano é um ser integrado nestas quatro

dimensdes e que cada nivel influencia um ao outro.

1.4.0bjetivos
1.4.1. Objetivo geral

Desenvolver um programa assistencial a pessoas com diabetes mellitus
tipo 2 atendidas na Unidade de Saude PSF Nova Esperanca do municipio de
ITAPOA, Bahia.



12

1.4.1. Objetivos especificos

Como objetivos especificos, tem-se:
Analisar a prevaléncia de casos de diabetes mellitus assistidos na unidade de
salde, qualificando os usuarios acometidos segundo género, idade, etnia;
Promover a pratica da educacdo permanente sobre a populacdo e o0s
profissionais de saude, a fim de estimular e qualificar o cuidado;

Implantar uma rotina de conscientizacdo da populacdo, com proposta de
estimular praticas preventivas;

v Avaliar o resultado do impacto da intervencéo.
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2. ANALISE ESTRATEGICA

Para analisar a prevaléncia de casos de DM assistidos, qualificando os
usuarios acometidos segundo género, idade, etnia, foi elaborada um instrumento
com perguntas referentes a tais dados, aplicado na comunidade assistida pela
equipe Beira Rio do PSF Nova Esperanca do Distrito Itapud do municipio de
Salvador, Bahia. Estas perguntas foram aplicadas com a ajuda dos agentes
comunitarios do respectivo territério.

A prética da educacdo permanente sobre a populacédo e os profissionais
de saude foi viabilizada através de cursos e palestras ofertados pelo CEDEBA e
também pelas secretarias municipal e estadual, seja pelas atividades presenciais e a
distancia.

A formacao do grupo de diabéticos e obesos é importante para estimular
e qualificar o cuidado além do intercambio de informacdes, tanto dos profissionais de
saude como também entre os participantes. Também favorece as atividades sociais
gue incentivara a comunicacao entre todos os participantes.

Palestras e atividades educativas foram desenvolvidas tanto na sala de
espera como para o grupo de diabéticos e obesos, em horarios marcados de acordo
com a maior disponibilidades da populacdo e da equipe de saude. Além disso
realizamos a inclusdo dos participantes no programa “Medida Certa” que ja promove
atividades fisicas e educativas.

A fim de Implantar uma rotina de conscientizacdo da populacdo, com
proposta de estimular praticas preventivas foram elaborados folders e cartazes bem
como sorteio de medidores de glicemia capilar. Solicitaremos a Secretaria Municipal
o material didatico e os medidores de pressao capilar.

O plano de acdo de cada atividade vinculada a este projeto de

intervencao esta descrito a seguir.



Tabela 1. Plano de acéo deste projeto de intervencao
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O que seré Como sera feito? Quando Quem vai Onde sera
feito? sera feito? fazer? feito?
Capacitacdo | Oficinas de capacitacéo Anual Médico e No PSF
da Equipe sobre a educacdo em saude Enfermeira Nova
sobre com relacdo a DM-2 Esperanca
DIABETE
TIPO Il
Atividades de | 1.Campanha de educacao Mensal Médicos, No PSF
prevencdo da | em saude. Fazer atividades enfermeiros NOVA
DIABETE educativas:Palestras, e agentes de | ESPERAN
TIPO Il atividade individuais e saude CA
coletivas
2.0rganizar os grupos de de
DIABETICOS E/OU Toda equipe
OBESOS para troca de Mensal de satde
experiéncias e/ou Beira Rio
desenvolvimento social e de
mutua ajuda.
3.Realizacdo com a equipe
de saude junto as
comunidades palestra e
atividades educativas para
divulgacao de saude
preventiva especialmente a
prevencao de DIABETES
4. Distribuicdo de material
explicativo sobre prevencao
de DIABETE
Nos
territorios
Medidas 1-Pesquisa de grupos de diariamente de
Preventivas E | risco. abrangénci
curativas para Toda equipe | 4 4o PSF
o 2-Divulgacéo de sinais e Beira Rio Nova
sintomas da DIABETE TIPO Esperanca
Controle de Il.
DIABETE
TIPO Il 3-Prevencao das sequelas e

incapacidades fisicas.




4-Atividades educativas.

Diagnostico
dos casos

Tratamento
dos casos

Diagnostico clinico através
das consultas ambulatoriais e
domiciliares

Medida da glicemia, teste de
tolerancia a glicose e
dosagem de hemoglobina
glicada dos usuérios
diabéticos e dos grupos de
risco, medidas
antropomeétricas.

-Acompanhamento
ambulatorial e domiciliar

tratamento medicamentoso,
medidas preventivas e
curativas como exercicio
fisico do programa SAUDE
NA MEDIDA CERTA, dieta,
etc.

-Fornecimento dos
medicamentos.

-Curativos

Diariamente

Semanal

Semanalmen
te e se
necessario
diariamentea
depender da
demanda

Medico e
Enfermeira e
técnicos de
enfermagem

Equipe Beira
Rio

15
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3.IMPLANTACAO, DESCRICAO E AVALIACAO DA INTERVENCAO

Baseando na realidade da equipe BEIRA RIO do PSF NOVA
ESPERANCA

e PASSO 1 - Identificando dentre os problemas dos territorios
abrangidos pela equipe BEIRA RIO o que mais necessita de intervencao em nivel
de Promocéo de Saude :

DIABETES TIPO Il

e PASSO 2 - O que acontece nesses territorios a fim de resolver os
problemas que vocé identificou (em nivel de equipe multiprofissional, de
comunidade e de gestdo municipal)?

A distribuicdo dos medicamentos pela farmacia do PSF NOVA
ESPERANCA, a atividade educativa SAUDE NA MEDIDA CERTA, o HIPERDIA,
palestras e atividades educativas. Temos dificuldades na implementacdo de
politicas de saude para diminuir o indice de DIABETES TIPO II, uma vez que
guando cheguei ao posto nem as fitas para medida da glicemia tinhamos e s6
apos muitas cobrancgas chegaram.

PASSO 3 - Reflita sobre a realidade encontrada em seu territorio,
sugerindo o desenvolvimento de um plano de acao para promover a saude de sua
populacao.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) identifica a DIABETES como
fator de risco as doencas cardiovasculares/AVC/INFARTO, além de ser uma doenca
que ataca varios sistemas do organismo, bem como leva a varias sequelas que
diminuem tanto a qualidade de vida do individuo como a sua longevidade. O controle
da glicemia a um nivel adequado, através de medicamentos, dieta e exercicios
fisicos é prioritario para a saude desta populagdo. Tendo em vista a elevada
ocorréncia de mortes associadas direta ou indiretamente a DIABETES e ao
comprometimento da qualidade de vida do individuo e de seus familiares, devidos as
sequelas provocadas por esta doenga, faz-se necessario uma intervencao urgente e
efetiva no municipio de Salvador e também nos demais municipios haja vista 0s
indicadores do SISTEMA DE INFORMACAO DO SUS.

Para controlar a DIABETE, como também as demais doencas crbnicas
ndo contagiosas o SUS estd distribuindo gratuitamente e efetivamente os

medicamentos em sua rede de farmacias, bem como nas farmacia conveniadas com
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o programa FARMACIA POPULAR/DO POVO. Também propde um conjunto de

estratégias, para 0 monitoramento como por exemplo o HIPERDIA DO PSF.

O Plano de Acéao

Tema atividade Justificativa Forma de Publico alvo Resultados Parametros
educativa para sua implementacao esperados de
execucao da atividade. avaliacao
1. DIABETES 1.A 1.Atividades DIABETICO Melhorar o Avaliacéo
E AS populacao educativas nasala | SE nivel de clinica dos
CONSEQUEN deve de espera: INDIVIDUO conhecime participante
CIAS DAS conhecer a palestras e S COM nto dos s nas
HIPERGLICEM DIABETES distribuicéo de FATORES agravos consultas.
IAS e as Materiais DE RISCO que a oL
consequénci ilustrativos como PARA DIABETES Avalla.u;.oes
2. DIETA as do cartazes, folders DESENVOL pode nas \_/l_s!tas
ADEQUADA descontrole .Livretos, etc VER A causar, domiciliare
PARA A dos indices DIABETES estimular o S-
ES%ZENSAC glicémicos TIPO II. uso de Medidas da
DIABETES paraa 2.Atividade dietas glicemia
TIPO Il saude. educativa adequadas | capilar no
2 Os PIRAMIDE DOS ¢ dia do
3.0 : ALIMENTOS . exercicios HIPERDIA.
. pacientes, fisi
EXERCICIO conhecendo 19108
FISICO AJUDA | gioy como co- | Feedback
A ad - d 3.Exercicios fatores dos
adequada, - i~
CONTROLAR . fisicos elaborados para o particlpante

] passar a d s na roda

OSNIVEISDA | ¢ | SAUDE Sucesso do
azer uso da pelo grupo trat t de
GL|CEM|A EM NA MEDIDA ratamento,

- mesma t conversa e
DIABETICOS q CERTA em aumentar a _
TIPO II podem, N R adesdo ao esclarecim

: ajudando a convénio/intercam tratamento entos e nas
4. A TOMADA prevenir b?O CIOITI 0S medicamen reunidées
INADEQUADA | tanto os diabéticos ou t0S0 de equipe.
DAS picos participantes com adequado
MEDICACOES | hiperglicémi | fator de risco. e também
LEVA AO cos gomo a ao 4.Controle
DESCONTROL | obesidade. tratamento | e
E DA 3. Motivar a 3.Pa|esttras © exl nao _ conhecime
GLICEMIA. pratica de iczm;):iléaii(r)nixp medicamen nto dos
50 exercicios N toso, AC’s dos

tomar as melhorar diabéticos




18

DESCONHECI
MENTO DOS
EFEITOS
DIRETOS E
INDIRETOS
DA DIABETES
LEVA A NAO
ADERENCIA
AO
TRATAMENTO

6.METODOS
PARA
AFERICAO DO
INDICE
GLICEMICO

fisicos para
melhor
controle da
glicemia , da
obesidade e
melhorar o
tbnus e a
perfuséo/circ
ulagao.

4.Orientar
como tomar
0S
medicament
os e
conscientiza
r da
necessidade
da afericéo
dos indices
glicémicos.

5.Melhor
aderéncia
ao
tratamento.

6.Avaliacao
e Controle

medicacoes.

5.Palestras e roda
de perguntas e
respostas para
dirimir davidas e
partilhar
experiéncias.

6.Medida da
glicemia capilar/
HIPERDIA e
explicacdes sobre
o significado das
afericbes para
avaliacao e
acompanhamento
da evolucao do
tratamento.

os indices
glicémicos
e diminuir
as
consequén
cias do
DIABETES
DESCOMP
ENSADA,
bem como
prevenir
el/ou tratar
as
sequelas
provocadas
pela
doenca.

dos seus
respectivos
territérios.

Seguiment
o pelo
medico
.enfermeira
, técnicos e
AC’s no
GRUPO
DE
DIABETIC
Os.

ACOES REALIZADAS ATE O INICIO DA REFORMA DO PSF NOVA
ESPERANCA :

As principais estratégias foram: a educacdo permanente sobre a

populacdo e os profissionais de saude a ser viabilizada através de cursos e

palestras ofertados pelo CEDEBA e também pelas secretarias municipal e estadual,

seja pelas atividades presenciais e a distancia e também pelas palestras e

atividades educativas desenvolvidas na sala de espera e nos grupos de diabéticos e

obesos. A formacéo do grupo de diabéticos e obesos mostrou-se muito relevante por
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estimular e qualificar o cuidado, além do intercambio de informacfes entre o0s
participantes e favorecer as atividades sociais.

A participagao no programa “Medida Certa” promovendo atividades
fisicas e educativas contribuem para promoc¢ao do bem estar.

Nas consultas ambulatoriais além da anamnese, exame fisico,
solicitacdo de exames e prescricdo, oS pacientes sdo orientados a como tomar
adequadamente os medicamentos, fazer exercicios fisico, e como se alimentar
adequadamente, para controle dos niveis glicémicos segundo o protocolo do
SUS.

No atendimento domiciliar além do que foi dito acima para as consultas
domiciliares, foi acrescentado também o acolhimento da familia e orientacdo para
gue todos contribuissem com a prevencéo e tratamento curativo da DIABETE.

HIPERDIA: avaliacdo dos pacientes, afericdo da glicemia capilar,
medidas antropométricas, verificacdo e orientacdo quanto a tomada da
medicacdo, da manutencdo da dieta e da execucdo dos exercicios fisicos;
distribuicAo de medicamentos; perguntas e respostas para dirimir duvidas,

controle e acompanhamento dos diabéticos.

GRUPO DE DIABETICO E OBESO ( 3 ENCONTROS):

No primeiro encontro fizemos uma roda de conversa onde, apos as
apresentacoes, os pacientes foram convidados a falar sobre seus entendimentos
e duvidas sobre DIABETE ; a partir do que foi discutido no grupo, a médica fez
uma explanacdo resumindo o conceito e agravos da diabete tipo Il, sobre a
prevencdo e tratamento ( em linguagem acessivel aos participantes ); apos a
explanagdo os participantes foram convidados a falar sobre as dificuldades
enfrentadas para controle da diabete, e a seguir sobre as facilidades; por ultimo
foi feito um feedback com todos os participantes sobre a primeira reunido ,
apontando os pontos fortes e fracos com sugestdes.

No segundo encontro fizemos alguns exercicios fisicos, baseados nas
sugestbes colhidas no primeiro encontro, foi feito uma nova roda de conversa,
cada participante colocou como estava se sentindo, o que tinha melhorado ou
piorado com as novas abordagens do DIABETE e relatados as dificuldades
encontradas; foi aferida a glicemia capilar e feito as medidas antropométricas

para comparagcdo com as medidas seguintes.



No terceiro encontro, fizemos alguns exercicios e a seguir fizemos uma
danca circular, que os participantes gostaram muito , segundo o feedback feito no
final do encontro. Idem as medidas de glicemia capilar e antropométricas com

comparacdes entre as medidas iniciais.

PALESTRAS:

Na palestra sobre DIABETE, foi utilizado a ajuda de album seriado e
figuras ilustrativas sobre os agravos da DIABETE e medidas de prevencéo, bem
como orientacao para a tomada adequada da medicacao , juntamente com a dieta
e 0s exercicios fisicos.

Na palestra sobre ALIMENTACAO SAUDAVEL utilizamos a técnica da
PIRAMIDE ALIMENTAR, em que os participantes confeccionaram uma piramide
onde colocaram os alimentos , classificando os ricos em carboidratos, gorduras e

proteinas, e o percentual adequado de cada um nos diversos niveis da piramide.

FEIRA DA SAUDE NO CEASA (MEDIDA DA GLICEMIA CAPILAR,
DISTRIBICAO DE FOLDERS, ETC);

PROGRAMA "SAUDE NA MEDIDA CERTA" ( EXERCICIOS FiSICOS E
ATIVIDADES RECREATIVAS foram desenvolvidas para os diabéticos que
aderiram ao programa ).

A distribuicdo de cartazes, folders, fitas e glicosimetros para
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a

conscientizar a populagéo sobre a prevengédo da DIABETES Il e estimular o auto

cuidado e as praticas curativas e preventivas. As rodas de conversa na sala de

espera, na igreja e nas associagdes contribuem para orientar e estimular as agbes

preventivas e curativas adequadas para controle da glicemia dos diabéticos e evitar

0s agravos e sequelas provocadas pela DIABETES MELLITUS Il que tantas dores

causam ao paciente, aos familiares e a toda comunidade.
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Figura 1. Foto demonstrando atividades realizadas na casas dos pacientes,

envolvendo a pessoa acometida pela DM e seus familiares
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Embora a etapa de implantagdo do projeto de intervencdo tenha sido
interrompida com a reforma do PSF NOVA ESPERANCA, as atividades
desenvolvidas até entdo melhoraram tanto a compreensdo da DIABETES TIPO I,
como a necessidade da prevencdo dos agravos que esta doenca pode desenvolver,
bem como as sequelas dela advindas.

Através das acdes que foram desenvolvidas incentivou-se a pratica de
exercicios fisicos, e aumentou a adesdo ao programa SAUDE NA MEDIDA CERTA,
bem como a melhorou a alimentagcdo com uma dieta mais saudavel hipocalodrica,
sem acucar e rica em verduras, legumes e frutas. Também passaram a tomar a
medicagdo adequadamente e n&o mais reclamaram de ter que aferir a glicemia
capilar antes de trocar a receita.

Os niveis de glicemia aferidas no PSF NOVA ESPERANCA e nas visitas
domiciliares melhoraram em torno de cinquenta por cento, mas 0s pacientes nao
tinham aparelho para medir a glicemia capilar regularmente em casa e nem dinheiro
para se locomover para 0 PSF NOVA ESPERANCA regularmente. Isto dificultou a
afericdo e o controle dos niveis glicémicos e consequentemente a diminuicdo dos
indices de DIABETES TIPO Il. Sugerimos que sejam distribuidos glicosimetros
gratuitamente para os pacientes diabéticos que nao tenham condic6es econdmicas
para comprar, bem como a fitas de afericdo da glicemia.
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