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Resumo

Na Unidade Bésica de Satide Dom Bosco foi observado um aumento da incidéncia e pre-
valéncia do diabetes mellitus (DM) na populacdo adscrita, bem como um alto indice
de complicagoes evitaveis. Nao ha duavida que a doencga possui uma condi¢cao multifato-
rial, caracterizada por niveis elevados de glicemia no sangue associados a alteragoes de
orgaos-alvo com aumento do risco de eventos cardiovasculares e renais. Assim, o plano de
intervencao se justifica pela necessidade contribuir para o desenvolvimento de uma quali-
dade de vida adequada as pessoas diabéticas, bem como diminuir o niimero de casos novos
na area de abrangéncia. O presente trabalho de conclusao de curso, elaborado durante o
desenvolvimento das atividades como profissional da satide na area de abrangéncia, tem
como objetivo diminuir a incidéncia das complicagoes decorrentes da Diabetes Mellitus
na comunidade. Esta estruturado em etapas, encadeadas logicamente, comecando pelo
cadastro e estratificagdo de risco dos portadores da doenca, atribuicao de frequéncia de
consultas e visitas domiciliares pelos profissionais, culminando com a criagao de um grupo
de educacao diabetologica, tendo além do objetivo central ja descrito, a pretensao de tra-
zer educacao em saide continuada para a equipe basica de saude e o ntucleo de apoio
a saude da familia com a promoc¢ao e prevencao em saude para a comunidade. A edu-
cagao em saude orientada a promocgao e a prevencao apresenta uma série de beneficios:
demanda poucos recursos, contribui para uma integragao inter - equipe e comunidade
- equipe, tornando os pacientes coparticipes de seu tratamento e os habilitando a agir
como educadores - promotores de sua saude. Em decorréncia disso, espera-se apds um
ciclo completo de seis meses de encontros do grupo de educacao diabetolégica, proposta
como um objetivo modesto, a diminui¢do de 10% nas complica¢oes da DM, tanto agudas

como cronicas, melhorando assim a qualidade de vida da populagao.

Palavras-chave: Complicagoes do Diabetes, Diabetes Mellitus, Educagao Continuada,

Estratégia Saude da Familia






2.1
2.2

Sumario

INTRODUCAO . . . . .t ittt e et e e e e e e e e 9
OBJETIVOS . . . . . . e e e e e 13
Objetivo Geral . . . . . . . . . . . 13
Objetivos Especificos . . . . . . . ... ... ... ... .. ....... 13
REVISAO DA LITERATURA . . . . . . . .. i it 15
METODOLOGIA . . . . . . e e e e e e e e e e 19
RESULTADOS ESPERADOS . . . . . . . . . . . i i i e e 21

REFERENCIAS . . . . . . e e e e e e e s 23






1 Introducao

Em 1786 o Tatuquara ja constava na composi¢ao da primeira Companhia de Milicia da
Freguesia de Curitiba e cujo contingente populacional compunha os censos no século XVIII,
periodo de 1786 a 1798. Nessa época também eram citados em atas da Camara Municipal,
registros de nomeacgoes de representantes do antigo Tatuquara, para a realizacao de obras
de infraestrutura na regiao. O Tatuquara era utilizado como ponto de passagem para
o transito de boiadas, servindo de atalho que ligava o Umbard ao Campo Comprido.
Nas proximidades desses caminhos estabeleceram-se inicialmente os caboclos, mestigos
brasileiros que figuravam como pioneiros da regido. A partir da segunda metade do século
XIX, com a vinda dos imigrantes, deu-se inicio a pratica de atividades voltadas para o
abastecimento do centro urbano de Curitiba. Por muitos anos o Tatuquara manteve-se
predominantemente rural em suas atividades econdémicas. Conforme registros historicos,
a antiga paisagem da regiao caracterizava-se pela beleza sertaneja, com a presenca de
tatus, cotias, nhambus, gralha azul e sitios representantes de outros tempos (IPPUC).
Hoje em dia constitui-se na mais nova regional de Curitiba, no tocante a Saide o mais
novo Distrito Sanitario, sendo desmembrada da Regional Pinheirinho.

Possui uma organizacao um pouco desordenada devido a presenca de areas de invasao
bastante populosas, como no caso da famosa ocupagao da Cachimba. Os poucos espagos
de organizacao social constituem-se em igrejas.

Os servigos publicos do bairro, tais como educacao, satude e assisténcia social, apesar
de bem distribuidos, tém se mostrado insuficientes para atender a populacao, devido
a uma explosao demografica recente, alimentada, entre outros motivos, pela especulacao
imobilidria. Existem escolas tanto regulares como CMEI(Centros Municipais de Educagao
Integral), muitas igrejas, fundamentalmente evangélicas de distintas correntes, e escassos
espagos de lazer. Tatuquara apresenta algumas areas de risco ambiental e social, além de
ocupacoes ainda irregulares, ocupagoes ja regularizadas com pobre saneamento basico.
Além disso, existem areas onde o trafico de drogas faz sentir seu peso na populagao local.

A renda familiar média é de 1.600 reais, e um 20% da populacao estd cadastrada em
programas de subsidio estatais. 93% dos maiores de 5 anos sdao alfabetizados. 99% dos
domicilios possuem abastecimento de dgua e 83% servigo de esgoto. Fora das areas de
ocupacao, tanto ja regularizadas como irregulares, as condi¢des de moradia sao boas, em
sua maioria edificios recém construidos (dados do IPPUC).

Diagnéstico Epidemioldgico da Realidade da USF Dom Bosco

A populagao total atendida pela unidade, atualmente em cadastro definitivo, é de
15.936 pessoas, sendo 8.242 mulheres, correspondendo a 51,7% do total, e 7692 homens,
correspondendo a 48,2% do total. Dividida por idade, sao 5.143 pessoas com menos de 20

anos, 32,2% do total, 9.581 pessoas tém entre 20 e 59 anos, o maior percentual com 60,1%,
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e 1.212 pessoas com 60 anos ou mais, representando 7,6% da totalidade da populagao.
Temos dentre as doencas cronicas nao transmissiveis, uma prevaléncia de 4,7% de Hi-
pertensao Arterial Sistémica e uma prevaléncia de 2% de Diabetes Mellitus. Na unidade
aplicam-se os programas do Ministério da Satde para controle de HAS, DM, Tuberculose
e Hanseniase. Funcionam, dentro das limitagoes de tempo, espaco e recursos, humanos e
materiais da unidade, como preconizado pelo Ministério. A aplicacao correta dos progra-

mas permite o controle dessas doengas e a melhoria das condi¢oes de vida da populagao.

O indice CPO-d ¢é de 1,78 para a faixa etaria de 12 anos, adotada como parametro
principal, de 2,99 para a faixa que vai dos 15 aos 19 anos, de 18,9 para a faixa dos 35 aos
44 anos, e, finalmente, de 27, 55 para a faixa dos 65 aos 74 anos (dados do SB Brasil 2010
para a populacao da cidade de Curitiba, infelizmente nao dispomos de dados mais atuais
para a cidade e nem unidade, especificos. Vale lembrar que quanto mais alto o indice, pior
a saide bucal da populagao-alvo).

As queixas mais frequentes que levaram a populagao a procurar assisténcia na unidade
neste més de novembro de 2016 foram cefaleia, doenga diarreica, lesdbes em pele, infecgoes

respiratérias e dor musculoesquelética.

O servigo de saude esta organizado de maneira a atender, de maneira majoritaria, a
demanda espontanea, excetuando-se o atendimento de gestantes e de puericultura. Optou-
se por essa visao de atendimento por uma decisao da gestdao municipal, que entendia que a
programagcao em dias especificos por agravo ou situagao (como Hiperdia ou Puericultura,
por exemplo) limita o acesso dos usuérios a unidade, dificulta uma pratica clinica coerente
e sobrecarrega a equipe na cobertura das demandas que nao estao compreendidas no
dia determinado. Modéstia a parte, também acredito que essa é uma boa maneira de
organizacao do fluxo.

Na populagao atendida, houve dois 6bitos em menores de um ano no periodo Janeiro-
Novembro de 2016. Foram causados em uma das situagdes por uma ma-formacao fetal
incompativel com a vida e na outra, por prematuridade extrema. A proporcao de criancas
com até 1 ano de vida com esquema vacinal em dia no tltimo més é de 100%

A equipe acompanha a evolugao da satide materno-infantil no bairro, e no periodo
Agosto-Novembro de 2016 nao houve mudanca marcada nos indicadores. Desde a incor-
poracao do programa Mae Curitibana a Rede Cegonha em 2013 houve uma significativa
diminui¢ao do indice de mortes maternas e de 6bitos infantis evitaveis.

Dentre as causas de morbi-mortalidade, as 5 principais causas de morte sao doenca
cerebrovascular, doenga cardiovascular, causas externas(acidentes de transito e domésti-
cos, morte por arma de fogo, morte relacionada ao consumo de drogas), cancer e doenga
respiratoria.

Na populacao idosa, as principais causas de internacao foram insuficiéncia cardiaca,
bronquite/enfisema e outras DPOC, pneumonia, descompensacao aguda de diabetes mel-

litus e crise hipertensiva.
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Também influi de maneira negativa no estado de satde da populacao da comunidade
a alta taxa de desemprego/desocupacao, a forte presenga do trafico e consumo de drogas,
a existéncia de areas de ocupagao irregulares, a acdo de especuladores imobiliarios, que
em seu afa de lucro, inflam a regido e sobrecarregam os ja insuficientes servigos de satde.

Escolhi, como problema a ser trabalhado neste projeto de intervencao, as complicagoes
decorrentes da Diabetes Mellitus, mal controlada.

A importancia da abordagem deste problema radica em que ele é uma causa im-
portante de morbi-mortalidade que afeta de maneira dréastica a qualidade de vida dos
individuos e das populagoes, sendo passivel de combate em todos os eixos do sistema:
promogao em satde, prevencao, e diagnéstico precoce/tratamento oportuno.

E um tema de importancia para todos os profissionais de satde e para a sociedade
em geral, ja que é sabido que com o aumento da expectativa de vida da populacao e a
epidemia silente de obesidade, um importante fator de risco, a incidéncia e a prevaléncia
da doenga vao, em tendéncia ascendente.

E importante para mim e deveria sé-lo para qualquer profissional que trabalhe em
ESF, pois s@o manifestacdes de doencga terriveis e incapacitantes.

Dispomos de muitos dados necessarios para a analise do problema e a intervencao
pode ser feita com poucos recursos, quando abordada através da educacao em satde e, de
maneira mais especifica, educagao diabetologica.

Uma prevengdo mais rigorosa das complicagoes da diabetes mellitus influiriam de
maneira positiva na satide da comunidade e no fluxo de trabalho da unidade, possibilitando

uma otimizagao de recursos técnicos e humanos.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Diminuir a incidéncia de complicagoes decorrentes da Diabetes Mellitus na comuni-
dade.

2.2 Objetivos Especificos

1 - Realizar o cadastro e estratificacdo de risco de todos os portadores de DM da area
de saude.

2 - Atribuir a frequéncia de consultas e visitas domiciliares por diferentes profissionais
da equipe, segundo estratificacao de risco.

3 - Criar um grupo de educagao diabetolégica composto de profissionais da equipe
da ESF e do NASF, segundo possibilidade e disponibilidade para educacdo em satude e

formagao de educadores comunitarios.
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3 Revisao da Literatura

O diabetes mellitus é considerado um problema de satide publica na maioria dos paises,
sendo que no Brasil a situagao é muito semelhante, e o diabetes do tipo 2, a principal
exteriorizacao desta sindrome, desempenhando papel fundamental no desenvolvimento e
manutengao desse panorama (OLIVEIRA; MILECH, 2006).

De acordo com Oliveira e Milech (2006) a migracao populacional proveniente também
da industrializacao constatada no Brasil, principalmente a partir da segunda metade do
século XX, contribui para o crescimento do risco de desenvolvimento clinico do diabetes.
E importante destacar que com o éxodo rural e a urbanizacio progressiva, o brasileiro
sofreu profundas modificagoes nos seus héabitos e estilo de vida, fomentando os fatores
desencadeantes do diabetes nas pessoas geneticamente predispostas.

Atenta a essas transformacoes demograficas, a Sociedade Brasileira de Diabetes em
parceria com o Ministério da Satde na década de 1980, desenvolveram um estudo mul-
ticéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil e seus resultados comprovaram a
elevada prevaléncia da doenga no pais, revelando que metade dos pacientes com o diag-
nostico confirmado estava sem tratamento adequado, permanecendo expostos ao risco do
desenvolvimento das complicagoes da enfermidade (OLIVEIRA; MILECH, 2006).

Em decorréncia disso, é preciso considerar que as complica¢oes ocasionadas pelo dia-
betes mellitus ocasionam uma reducao na qualidade de vida do paciente, no acréscimo da
incapacitagao laborativa proviséria ou permanente, bem com uma reducao significativa
da sobrevida e um enorme custo economico e social.

Assim, as complicagdes do diabetes mellitus podem ser classificadas como agudas
ou cronicas, sendo que as cronicas se subdividem, segundo a magnitude dos vasos afe-
tados, como micro e macrovasculares. As complicagoes microvasculares sdo a neuropatia
periférica, a nefropatia e a retinopatia Porém, entre as agudas temos a hipoglicemia, a
cetoacidose diabética, a hiperosmolaridade nao cetética, infecgoes de distintos orgaos e
sistemas (BERTOLUCI, 2016).

A deteccao de retinopatia, nefropatia, neuropatia e pé diabético precisam ser realiza-
dos em tempo oportuno, com a divisao de responsabilidades através do compartilhamento
entre a Atencdo Basica e os demais niveis de atengdo, para o acompanhamento e o segui-
mento do caso (BRASIL, 2013).

Por sua vez, as complicagoes macrovasculares no paciente com diabetes compreendem
a doenga arterial coronariana (DAC), o acidente vascular cerebral isquémico (AVC) e a
doenga arterial periférica (DAP) (BRASIL, 2013).

Ainda, é importante destacar que os pacientes com diabetes tipo 2 (DM2) possuem
risco 2 a 4 vezes maior para mortalidade por doenga cardiovascular (DCV) comparado

a pessoas que nao apresentam a doenca. Em torno de 75% das mortes cardiovasculares
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atribuidas ao diabetes estao relacionadas a doenca coronariana. Comparativamente aos
individuos sem diabetes, os pacientes com DM2 tém maior prevaléncia de DAC, maior
extensao da area de isquemia coronariana e maior predisposicao para IAM e isquemia
silenciosa (BERTOLUCI, 2016).

O risco de acidente vascular cerebral (AVC) isquémico é 2 a 4 vezes mais frequente
em pacientes com diabetes e o risco de morte em homens 2 a 3 vezes maior nos pacientes
com DM2. A prevaléncia de doenca arterial periférica, por sua vez, é superior a 20% em

homens com DM2 acima de 40 anos.

O diabetes mellitus é, portanto, um importante fator de risco independente para
doencga cardiovascular, mesmo quando analisado a idade, hipertensao, tabagismo, hiper-

colesterolemia e hipertrofia de ventriculo esquerdo.

Entre as enfermidades cronicas degenerativas com maior incidéncia destaca-se o dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) que afetou cerca de 5 milhoes de brasileiros em 2000 e que
se estima haver 11 milhdes de pessoas expostas a complicagoes como: infarto agudo do
miocardio, acidente vascular encefalico, cegueira, amputagoes de pernas e pés, abortos,
mortes perinatais e insuficiéncia renal até o ano de 2025 (SILVA et al., 2009).

Segundo nossa experiéncia, sao mais ou menos comuns em dependéncia do nivel de
controle metabdlico que se alcance em cada paciente, mas mesmo pacientes bem contro-
lados podem apresentar complicagoes tanto agudas como cronicas em algum momento da

vida, devido aoaspecto cronico da doenca.

E preciso compreender que o termo Diabetes Mellitus (DM), compoe um grupo de
doencas cronicas e complexas do metabolismo, que se caracterizam por hiperglicemia
sustentada, causada pela diminuicao relativa ou absoluta de insulina e graus variados de
resisténcia periférica a acdo desse hormonio, que leva a alteracdes no metabolismo de
carboidratos, lipidios e proteinas, determinando, ao longo do tempo, o comprometimento
da fungdo e estrutura vascular e consequentemente a dos érgaos por ela irrigados (BRASIL,
2014).

Além disso a DM2 é considerada um fator independente de risco para doenca vascu-
lar aterosclerdtica e sua associagao com outros fatores de risco como hipertensao arterial
sistémica (HAS) e dislipidemia aumenta o risco de doenga coronariana, doenga vascular
cerebral e doenca arterial periférica. Os processos fisiopatoldgicos responsaveis pelo desen-
volvimento da DM2 sao multiplos, assim como sua evolugao, suas manifestagoes clinicas,
sua resposta a terapéutica e as medidas de prevencao. A pessoa com DM requer atengao
continua da equipe de saude e orientagao para o autocuidado, o que possibilita a reducao
do risco de complicagoes agudas e a prevencao de complicagoes cronicas decorrentes da
evolugao da doenga (BRASIL, 2013).

A prevaléncia da DM2 tem aumentado ao longo do tempo e alcanca hoje proporgoes
epidémicas, com acometimento de aproximadamente 35 milhoes de pessoas nas Améri-

cas e a expectativa de ultrapassar os 65 milhoes em 2025. Neste mesmo ano, o nimero
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esperado de pessoas com diabete no Brasil é de mais de 11 milhoes, mais que o dobro
daquele encontrado em 2000. O aumento da prevaléncia deve-se, em grande parte, a fa-

tores como envelhecimento da populacao, dieta inadequada, obesidade e sedentarismo
(LANGOWISKI, 2013).

Cerca de 85% dos casos de diabete na populacao geral correspondem a pessoas com
DM2. O diagnoéstico ocorre geralmente apds os 40 anos de idade e a associagao com excesso
de peso e historia familiar de DM é frequente. Apesar da prevaléncia aumentar com o
envelhecimento, o nimero de casos de criangas e adolescentes com DM2 tem aumentado
significativamente também devido a fatores como sedentarismo e obesidade.

As complicacoes agudas e cronicas da DM interferem negativamente na qualidade de
vida, na sobrevida e na produtividade das pessoas, sendo que os custos diretos para a
atencao as pessoas com diabete variam - dependendo da prevaléncia local e da complexi-
dade do tratamento disponivel. Custos adicionais associados a dor e a ansiedade afetam a
qualidade de vida dos portadores da doenga e de seus familiares e representam carga adi-
cional a sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria
precoce e mortalidade prematura (BRASIL, 2011).

Ainda, segundo nossa aprendizagem e experiéncia, a melhor maneira de evitar as com-
plicagoes da diabetes é o controle dos fatores de risco modificéveis (a obesidade, o seden-
tarismo e o habito de fumar), dando énfase, em consultas individuais e em organizacoes
de grupos de forma multidisciplinar, a promocao e a prevencao em satde.

Tais cuidados precisam ser disseminados, pois sao validos para todas as pessoas, como
forma de prevencao, ou para aqueles que ja receberam o diagnostico de diabetes, algumas
recomendacoes nutricionais sao importantes aliadas para a busca de melhor qualidade de
vida, sendo o ideal ingerir alimentos em quantidade e qualidade adequada e fazer trés
refeicoes diarias intercaladas com pequenos lanches, dando preferéncia aos alimentos ricos
em fibras e nas versoes integrais.

Acrescenta-se ainda que pessoas vinculadas ao Ministério da Saude elaboraram um
plano de acoes estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) no Brasil de 2011 a 2022, buscando a prevengao, tratamento e até controle das
doengas como o diabetes mellitus (BRASIL, 2011).

Nao ha duvida de que a Estratégia da Satde da Familia em parceria com o Mi-
nistério da Satde precisa enfrentar as complicagdes ocasionadas pelo diabetes, em seus
eixos de promocao em saude, prevencgao, diagnostico precoce e tratamento oportuno junta-
mente com o plano de a¢oes para o enfrentamento das doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT).

No dmbito da atuagao da Estratégia Satde da Familia (ESF), o levantamento de dados
epidemiologicos completos sobre a incidéncia e prevaléncia da DM nas areas de atuacao
das equipes, a estratificacao de risco e a realizagdo de atividades coletivas de educacao

em saude orientadas a promocao e prevencao em saide e deste agravo em particular sao
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fundamentais para diminuir o alto custo social, econémico e individual decorrente das

ameacadoras complicagoes da doenca.
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4 Metodologia

O projeto de intervencao tera como participantes as pessoas acometidas pela diabete
mellitus cadastrados na Unidade Basica de Saiide Dom Bosco. O desenvolvimento do
plano de agoes possui os seguintes critérios a serem considerados:

- Cadastro e estratificacao de risco de todos os portadores de diabetes mellitus (DM)
da area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saiude Dom Bosco;

- Atribuicao de frequéncia de consultas e visitas domiciliares pelos diferentes profissi-
onais da equipe, segundo estratificacao de risco;

- Criacao de um grupo de educacao diabetolégica composto de profissionais da equipe
da Estratégia Satide da Familia (ESF) e do Nicleo de Atencao a Satde da Familia (NASF),
segundo possibilidade e disponibilidade para educacao em saide e formacao de educadores
comunitarios.

Todavia, o plano de agbes terd inicio com os Agentes Comunitarios de Saide (ACS),
através do cadastramento de todos os portadores de DM da &area de abrangéncia da
unidade basica de saide. A estratificacao de risco, acao subsequente, sera realizada pela
equipe bésica da ESF, auxiliares de enfermagem, enfermeiro(a) e médico(a), para, em
um momento posterior, atribuir a frequéncia de consultas na unidade e em domicilio
segundo estratificacdo de risco: baixo risco, uma consulta médica na unidade anual e
uma consulta, em unidade ou em domicilio, pela equipe da enfermagem; médio risco, 3
consultas anuais, uma consulta médica e 2 consultas em unidade ou em domicilio com
equipe de enfermagem, e alto risco, 4 consultas anuais, 2 consultas médicas e 2 consultas
em unidade ou em domicilio pela equipe da enfermagem.

E importante destacar que a formacdo do grupo de educacio diabetolégica, dltima
etapa da intervengao, se dard apos analise do nimero de diabéticos cadastrados, medi-
ante discussao coletiva da equipe basica da ESF e do NASF, tendo idealmente, em sua
composi¢do minima, um profissional médico, um profissional da enfermagem, nutricio-
nista e educador fisico. Segundo a disponibilidade, serao bem-vindos, em sua composicao
o profissional farmacéutico e da Psicologia. Para o desenvolvimento das atividades sera
utilizado um espaco na unidade bésica de satde, construido para tais fins, denominado Es-
pago Saude, que possui uma area adequada e infraestrutura adequada (cadeiras, banheiro,
telao e retroprojetor).

A frequéncia minima dos encontros do grupo sera de um encontro semanal, ajustavel
posteriormente de acordo com a necessidade e adesao dos participantes aos encontros.
Contudo, é preciso ressaltar que as ac¢oes serao desenvolvidas para um grupo especifico,
que é a populacao diabética, entretanto, dependendo do ntimero de pessoas diabética
cadastradas para participar das atividades havera a possibilidade de ser aberto para o

publico que compoe a comunidade adstrita a area de satde.
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E indispensavel acrescentar que o tempo minimo para a implementacao da proposta
de intervencao sera de seis meses, para um total de vinte e quatro encontros.

Todavia, para o ciclo da educagao diabetoldgica aos participantes sera realizado as
seguintes atividades, em carater rotativo: uma palestra com profissional médico, para
contextualizagdo histérica e um delineamento sobre a fisiopatologia, os sintomas, o tra-
tamento e a prevencao das complicacoes da diabetes, sempre considerando o nivel so-
ciocultural da populacao, acompanhado ou nao de profissional da enfermagem. Em um
encontro posterior, sera realizado um compartilhamento de informacoes sobre promocao
e prevencao em saude com a Nutricao e a Fisioterapia para os participantes. Em seguida,
os temas a serem abordados serao cuidados de higiene e estilos de vida saudaveis pela
equipe de enfermagem. E por ultimo, um encontro com profissionais do NASF como o
farmacéutico (a) e o psicélogo (a), bem como uma conversa coletiva com membros da
equipe ESF e do NASF com a populacao, para uma troca de experiéncias com o intuito
de responder duvidas e perguntas dos participantes.

Dessa forma, seré construido o formato e o nicleo fundamental do plano de agao, em
um primeiro més. Ainda com a frequéncia atribuida, se repetiriam os encontros, alternando
a composicao dos profissionais nos encontros, de maneira que servissem para educacao em
sauide para a equipe e para a populacao, até que se cumpra o periodo atribuido inicialmente

para a implementacao da proposta de intervencao.
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5 Resultados Esperados

Na Unidade Basica de Saiide Dom Bosco foi observado um aumento da incidéncia e
prevaléncia da diabetes mellitus na populagao adscrita, bem como um alto indice de com-
plicacoes evitaveis. Nao hé duvida que a doenca possui uma condicao multifatorial, carac-
terizada por niveis elevados de glicemia no sangue associados a alteragoes de 6rgaos-alvo
com aumento do risco de eventos cardiovasculares e renais. Assim, o plano de intervencao
se justifica pela necessidade contribuir para o desenvolvimento de uma qualidade de vida
adequada as pessoas diabéticas, bem como diminuir o niimero de casos novos na area de
abrangéncia.

A educacao em saude orientada a promocao e a prevencao apresenta uma série de
beneficios: demanda poucos recursos, contribui para uma integragao interequipe e comu-
nidade e equipe, torna os pacientes coparticipes de seu tratamento e os habilita a agir
como educadores-promotores de suas saude.

Assim, espera-se apos um ciclo completo de seis meses dos encontros de educacao di-
abetoldgica, proposta como um objetivo modesto, a diminuicao de 10% nas complicacoes
da DM, tanto agudas como cronicas, melhorando assim a qualidade de vida da populacao,
reduzindo o fluxo interno da unidade e a necessidade de recorréncia a niveis superiores
de atencéio, o que representaria também uma reducéo de custos para o Sistema Unico de
Saude. Tais exemplos de redugoes seriam a diminuicao de eventos de hipoglicemia e hiper-
glicemia, relativamente frequentes no cotidiano da unidade; da necessidade de curativos
relacionados com o pé diabético e do encaminhamento par aos servigos de Oftalmologia,
Nefrologia e Cardiologia.

O cronograma listado a seguir apresenta as agdes a serem realizadas e o tempo de
execucao.

Primeira etapa: cadastro das pessoas com diabetes mellitus na area de abrangéncia
da unidade basica de saude, a ser realizado pelos ACS com o apoio dos demais membros
da equipe da Estratégia Satde da Familia (ESF). Tempo estimado: 4 meses.

Segunda etapa: estratificacdo de risco a ser realizada pela equipe da Estratégia Saude
da Familia. Tempo estimado: 1 més.

Terceira etapa: definicao dos profissionais de satide que deverao ministrar e conduzir
as palestras e os encontros semanais de educagao diabetolégica, bem como elaboragao de
contetdo e materiais de suporte, tais como cartazes e material impresso, a ser desenvolvido
pela equipe Estratégia Satude da Familia e a equipe do NASF. Tempo estimado: 1 més.

Etapa final: implantagao dos encontros de educacao diabetoldgica, com frequéncia
semanal, segundo o plano de agoes pactuado pela equipe Estratégia Satide da Familia e
Nicleo de Apoio a Satde da Familia. Tempo estimado: 6 meses.

Duracao total do projeto: 12 meses.
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Em relacao ao orcamento para o desenvolvimento das atividades no plano de inter-
vengao é preciso destacar que ha um espago adequado para a realizagdo dos encontros,
equipado com computador e projetor e também de impressora a laser. Além disso, é pos-
sivel o acesso as redes sociais, caso seja necessario para divulgagdo de informagoes sobre
as atividade a serem desenvolvidas na unidade basica de saude. Dessa forma, os custos
materiais limitar-se-iam a producao de material impresso com informagao de apoio ao
conteido de cada encontro: mini-cartilhas sobre atividade fisica, dieta, reconhecimento
de sintomas e de complicagoes da DM e etc.

Em consequéncia disso é proposto a seguinte estimativa de or¢amento. Para a impres-
sao de material a uma razao de 300 paginas por encontro, necessitariamos de 1 caixa e
meia de 5.000 folhas de papel sulfite a 4 cada uma, cujo custo unitario gira em torno de 215
reais: R$335,00, e de 3 unidades de toner, cada uma capaz de imprimir aproximadamente
2.500 paginas, a um custo médio de 250 reais: R$750,00.

Em relacao a divulgacdo e material criado pela equipe como suporte a midia digital,
folhas de cartolina, em uma estimativa de 6 folhas por encontro, e um preco médio de 1
real a unidade, 120 unidades: R$ 120,00.

Soma-se ainda a confeccao dos materiais de apoio, materiais variados tais como pin-
céis atomicos, cola, fita adesiva, entre outros é possivel atribuir um custo de 150 reais:
R$150,00.

Custo total estimado é de R$1.205,00.
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