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1. INTRODUCAO

Meu nome é Barbara Yeilin Gonzalez Rodriguez, tenho 29 anos, sou natural

de Holguin Cuba, onde cresci e terminei minha educagéo béasica e universitaria.

Me graduei com o titulo de médica no ano de 2012 pela Faculdade de medicina
Mariana Grajales Coelho, uma instituicdo publica de ensino superior localizada em
Holguin, Cuba.

Iniciei minha carreira profissional como meédica em Estratégia Saude da Familia
(ESF) no municipio Mayari, Holguin por um ano, e, ap6és no municipio de Havana
Del Este, Alamar, Cidade Havana pelo periodo de trés anos, onde me especializei

em 2015 em medicina geral.

Em Agosto de 2016 comecei a trabalhar no Programas Mais Médicos para o Brasil
(PMMB) e, desde entéo, atuo na cidade de Alvorada, RS, ha cerca de um ano. Estou
lotada na Unidade Bésica de Saude (UBS) Formosa localizada na Rua Vitor
Meireles, 139, cuja area de abrangéncia tem diversas ruas que ficam longe da
unidade. O territorio adstrito a UBS corresponde a 11 micros areas consideradas de
risco devido a presenca de familias de baixo nivel socioecondmico. H& duas Igrejas
catdlicas, trés evangélicas, trés escolas publicas e duas creches.

A populagdo atendida abrange um total de 2.731 familias cadastradas, segundo
dados de dezembro de 2015 fornecidos pelo SIAB (Sistema de Informacédo da
Atencédo Basica). As doencas mais prevalentes nos atendimentos sdo: hipertensao
arterial sistémica (HAS), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM),lombalgia, infeccbes de vias

aéreas superiores e saude mental.

O Projeto de Intervencdo na UBS foi sobre Diabetes Mellitus com o titulo:
"Estratégias educacionais para incentivar mudancas de comportamentos dos
portadores de diabetes Mellitus na populacdo adstrita a ESF equipe 25, UBS
Formosa, Alvorada/RS". (vide ANEXO 1).

Na area de nossa equipe, nota-se uma alta incidéncia desta doenga, com um alto

percentual de individuos descompensados. Na rotina do servi¢co, tanto nas consultas



guanto nos grupos educativos, observa-se que muitos pacientes ja utilizam insulina
e hipoglicemiantes orais, sendo que parcelas significativas sdo obesas e
sedentarias, com exames de controle glicémico e laboratoriais alterados. Nota-se
também que h4a, entre eles, um grande desconhecimento em relacéo aos fatores de

risco cardiovascular e das complicacfes micro e macros vasculares do DM.

Essa situacao justifica a realizacéo do presente projeto de intervencédo, com o intuito
de estimular mudancas no estilo de vida dessas pessoas, estabelecendo estratégias
e desenvolvendo programas de educacdo voltados ao cuidado do paciente
diabético, permitindo-se assim um melhor controle destes individuos e uma melhor

qualidade de vida.



2. ESTUDO DE CASO CLINICO

Paciente A de 56 anos de idade com historia de obesidade e diabetes Mellitus
tipo Il ndo insulinodependente. Mora com sua esposa M de 58 anos hipertensa.
Atualmente moram sozinhos ja que sua filha Y de 34 anos é casada e mora em
Santa Catarina.

O paciente vem a consulta com queixas de polidipsia, polifagia e prurido nos bragos.
Falou que esta fazendo tratamento direitinho, sé que agora sua filha ndo pode ajudar
mais e ndo tem dinheiro para fazer o regime como antes.

Depois de fazer o exame fisico decidi indicar exames para verificar os niveis de
glicemia e Hb glicosilada e buscar fatores desencadeantes de descontrole de sua
doenca e orientei sobre educacédo nutricional. Quatro dias depois, o paciente volta a
consulta de acolhimento para avaliagdo dos exames e falou que continua com 0s
sintomas apesar de diminuir os carboidratos e os acucares de sua dieta.

Exame Fisico:

Peso 98 kg Altura: 1.68cm  IMC: 34.72 Avaliagédo Nutricional: obeso

Mucosas: coradas e umidas

Aparato Respiratorio: MV normal sim estertores FR: 18 por min.

Aparato Cardiovascular: RC ritmicos, ndo ausculto sopros. FC: 78 por min. Pulsos
presentes e normais.

Abdomen: Globuloso, néo visceromegalia, RHA presentes e normais.

Membros inferiores: Nao lesdes dermatologicas, ndo pé diabético, sensibilidade
conservada.

SNC: Sem sinais de focaliza¢@o neurolégica.

Exames Complementares:

Glicemia em jejum: 405 Hb glicosilada 12.3
Creatinina: 0.9 Colesterol: 103
Triglicerideos: 118 EQU tipo 1: sem alteracéo.

Impresséo diagnostica:
Obesidade

Diabetes Mellitus tipo Il descontrolada.
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Plano de acao:

Atividade Responsavel Data

Acolher a paciente e | Médica Consulta hoje
explicar sobre as

caracteristicas do

descontrole de sua

doenca e as

consequéncias.

Planejar uma visita | ACS médica enfermeira | Proxima semana

domiciliar para avaliar a
adesdo ao tratamento e
verificar o cumprimento

do regime alimentar.

Elaborar um plano de
alimentacao em
conjunto com o paciente
e sua esposa de acordo
com suas possibilidades

reais.

Médica paciente e

esposa do paciente

Consulta hoje

Comecar com
insulinoterapia e explicar
ao paciente a técnica, 0s
horérios e as

complicacoes.

Médica e enfermeira

Consulta hoje

Fazer acompanhamento
de HGT no posto por 5

dias

Tec.enfermeira

5 dias a partir de hoje

Encaminhar para

nutricionista

Médico

Hoje




3. PROMOCAO DA SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE E NiVEIS DE PREVENCAO

Ha mais de um ano atuo na UBS Formosa em Alvorada RS onde temos
muitos pacientes com tratamento controlado em saude mental e doencas cronicas

associadas, com uso de benzodiazepinico continuo.

Os principais motivos da prescricdo sao: Insénia, transtorno de panico, ansiedade e

depressao muito frequentes em nosso meio.

O uso desses remédios tem que ser em curto prazo, porque provoca dependéncia e

na retirada deles, de forma brusca, traz multiplas reacdes ao paciente.

Nosso posto de salde conta com quatro grupos de saude mental, em
acompanhamento de quinze em quinze dias, por médico da familia, psicologo e
agentes de saude, onde se faz palestras e outras atividades de saude acerca de
modo e estilo de vida, como prevenir doencas associadas assim como consulta

matricial com o psiquiatra para maior acompanhamento.

7z

Também é realizado na unidade o acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento das criangas, mediante as consultas de puericultura ao
nascimento, primeiro, segundo, quarto, sexto, nono, doze e dezoito meses, dois

anos e logo acompanhamento anual segundo ministério de saude.

7

Se tiver algum fator de risco, queixa, ou alteracdo, a crianca € avaliada mais

frequentemente segundo critério médico.

O protocolo usado é caderno de atencao basica (33) saude da crianca: crescimento
e desenvolvimento, onde tem evidéncia em acompanhamento das criangas em
consultas avaliando o peso, comprimento, IMC, perimetro cefalico e vacinas, onde o
médico conduz as consultas e avalia qualquer alteragdo segundo tabelas e riscos a

salde.

O territério onde se encontra inserida a unidade de salde é de alto risco e

vulnerabilidade para as criangas, porque mora a maior parte em areas de
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abrangéncia, que impera a pobreza e néo tem nivel cultural suficiente para cuidar de

sua saude.

O pré-natal é feito pela obstetra do posto duas vezes na semana, em
acompanhamento intercalado com consultas de alto risco, em gestantes com

doencas cronicas.

Cada dia, a equipe de trabalho faz énfase em prevencdo e promoc¢édo de saude,
mediante palestras em grupos de puericultura, pré-natal, salde mental, pacientes

diabéticos e a comunidade em geral.

Sempre trabalhando em modificar o estilo de vida das pessoas, em rastreamento
continuo, em pacientes assintomaticos ou com fatores de risco, para evitar doencas
cronicas como diabetes Mellitus, onde o fator de risco predominante é obesidade,
segundo Duncan, individuos obesos apresentam maior risco de desenvolver

diabetes e doencas cardiovasculares.

Cerca de 50% da populacdo com diabetes ndo sabe que sdo portadores da
doenca, algumas vezes permanecendo ndo diagnosticados até que se

manifestem sinais de complicacdes (Cadernos de Aten¢éo Basica - n.° 16).

Segundo Cadernos de Atenc¢éo Bésica, n° 36 a abordagem terapéutica dos
casos detectados, 0 monitoramento e o controle da glicemia, bem como o
inicio do processo de educagdo em saude sdo fundamentais para a
prevencdo de complicagbes e para a manutencao de sua qualidade de vida

(prevencéo terciaria).

Algumas acBes podem prevenir o diabetes e suas complicacbes. Essas
acOes podem ter como alvo rastrear quem tem alto risco para desenvolver a
doenca (prevencdo priméria) e assim iniciar cuidados preventivos; além de
rastrear quem tem diabetes, mas ndo sabe (prevencado secundaria), a fim de

oferecer o tratamento mais precoce.

O atendimento meédico, assim como a equipe toda, se deve manter
trabalhando na prevencdo e promocdo de saude, ja& que segue sendo um desafio

muito grande mudar o estilo de vida das pessoas.
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4. VISITA DOMICILIAR

Em minha unidade de satude UBS Formosa em Alvorada, a visita domiciliar &
feita semanalmente intercalada, divididas em duas areas por equipe de saude. As
visitas séo aleatorias entre os profissionais, ja que a area 25 é de quinze em quinze
dias com o carro da secretaria, porque a populacédo é mais distante e da area 10 se
faz a pé, pois a area é mais perto da unidade. O agendamento das visitas é feito
mensalmente por agentes comunitarias ou enfermeiras conforme a demanda da

unidade ou familiares.

Recentemente orientei as agentes comunitarias de minha equipe para que
fizessem um levantamento dos pacientes acamados, com sequelas de AVC, idosos
com doencgas cronicas ou deficientes que moram distantes e ndo tem como se
transladar até o posto de saude e criancas com deficiéncias que precisam de

acompanhamento continuo.

Com base nos dados fazer um planejamento de visitas de quatro em quatro
meses segundo prioridade de cada caso, deixando sempre uma vaga para caso de
emergéncia. Assim, ndo havera mais queixa dos familiares e o paciente vai ter um
acompanhamento longitudinal com antecedéncia para o aviso e vai ser feito trés
visitas programadas e uma de demanda espontanea, sendo alta hospitalar ou

pedida por familiares.

A maior dificuldade observada pela unidade, quando se faz as visitas, € a falta
de especialistas no municipio para avaliar os casos, principalmente nutricdo que sé
contamos com uma e nao tem como se transladar para casa do paciente por falta de
transporte e outras fora do municipio em Porto Alegre. Os pacientes relatam nao ter
recursos para deslocamento seja dinheiro ou acompanhante, entre outras coisas, 0

que impossibilita um melhor acompanhamento da doenca.

As visitas sdo realizadas por toda equipe médica, enfermeira ou técnica e
agentes comunitarias que conhecem melhor o paciente e onde eles moram. Durante
as visitas se faz afericdo da pressdo, HGT e curativo de lesbes se forem

necessarias, se realiza orienta¢cdes adequadas e terapéuticas a seguir segundo o
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caso, sempre orientando os cuidadores na conduta e esclarecendo duvidas em

relacdo a doenca do paciente.

Nas visitas sdo indicados exames laboratoriais, laudo de fraldas e fisioterapia
segundo o caso, com marcagao na secretaria dos exames e planejando a tomada de
amostra de laboratério nas casas dos pacientes, as vezes, com dificuldade no
translado para outros exames importantes como ECG e ecografias. A seguir, com 0
resultado os familiares levam-no ate o posto para serem avaliados e marcar visita

segundo prioridade com anotacdo em prontuario dos exames.

Muitas vezes, as visitas domiciliares ndo cumprem o objetivo proposto pela
equipe que é promover, prever, tratar a doenca e reabilitar os pacientes com
sequelas, ja que os mesmos pacientes ou familiares ndo cumprem com as
orientacdes da forma adequada, seja por falta de recursos ou negligéncia, sempre

transferindo responsabilidade e maior carga do cuidado para equipe de saude.

Existem também os casos em que um sé familiar cuida do paciente sem
compartilhar o cuidado com mais membros da familia, o que influi no detrimento da
saude do cuidador e pode trazer sequelas futuras como transtornos fisicos e mentais
se o0 paciente acamado morrer. De forma tatica a equipe procura enfatizar a

importancia de compartilhar o cuidado entre mais pessoas da familia.

De modo geral, as visitas domiciliares sdo importantes quando cumprem o
objetivo proposto, voltado em suas necessidades a longo prazo e encaminhado a

melhorar sua qualidade de vida.



13

5. REFLEXAO CONCLUSIVA

O curso de saude da familia nas duas etapas € uma experiéncia profissional
impactante, ja que aprendi muitas coisas importantes ao longo do curso. No inicio do
Eixo 1 conheci leis, constituicdes e historia do Brasil. No Eixo 2 aprendi a trabalhar
melhor com protocolos de acompanhamento e encaminhamento, através de casos

complexos na unidade, estudados no curso.

Para mim, foi uma etapa dificil no inicio, pois é a primeira vez que eu faco um
curso a distancia. A principio, tive que me acostumar ao sistema de avaliacao e
cumprir com o horario de conectividade. Com a ajuda da tutora foi mais facil, ela

esteve sempre presente ajudando nas duvidas e orientando sobre o curso.

Ajudou-me em meu dia a dia, em meus atendimentos e consultas, ja que
aperfeicoei muitas técnicas e aprendi a interagir com a equipe pactuando acdes e
critérios no processo de planejamento e organizacdo da unidade. Consegui mudar
muitas coisas a respeito ao atendimento dos pacientes e nas visitas domiciliares, em
pacientes com alto risco para saude. Também participando nas reunides de equipe,
em palestras e ativamente nos grupos de diabetes, hipertensdo, saude mental,
puericultura e gestantes, ajudando os pacientes a melhorar seu estilo de vida, para

assim evitar complica¢fes futuras.

Alem disso, participando junto a equipe nas campanhas de outubro rosa e novembro
azul, onde a promocédo e prevencdo das doencas foi nosso principal objetivo,

sempre cuidando a saude da populacao.

Consegui junto as agentes comunitarias fazer contagem e divisdo de minha area de
trabalho, para ter um melhor acompanhamento dos pacientes e ajustar a agenda

segundo necessidade.

Foi importante o curso para mim, ja que tive mudancas em minha trajetoria
como profissional, nas questdes de organizacdo e planejamento de acdes, assim
como nas condutas e acompanhamentos de pacientes com doencas cronicas e

pacientes acamados. Tive um bom aproveitamento das aulas, artigos e atividades
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avaliativas, assim como a participacdo dos foruns conhecendo as vivéncias de

outros colegas do curso.

Na etapa final do curso conclui que, todos os temas e atividades propostos
em saude da familia me ajudaram como médica a incentivar 0s meus pacientes a
melhorar seu modo e estilo de vida mediante promocéo, prevencao, tratamento e
reabilitacdo das doencas, sempre cuidando da aparicdo de novas enfermidades e

evitando complicacgdes.

Trabalhar em equipe, de forma integral, me ajudou a compreender que,
unidos podemos alcancar e tracar objetivos para um melhor acompanhamento dos

pacientes e melhorar sua qualidade de vida.
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1. INTRODUCAO

Alvorada € um municipio brasileiro do Estado Rio Grande do Sul, pertence a
mesorregido metropolitana de Porto Alegre e faz uma divisa com 0s municipios de
Porto Alegre, Viamao, Gravatai e Cachoeirinha. Tem uma populacdo de 210 661
habitantes deles 120 441 s&o mulheres e 90 220 séo homes, onde mais predomina

a populacéo jovem.

Os servicos de saude disponiveis no municipio Alvorada sdo um hospital e 34
estabelecimentos de saude (entre publicos e privados), deles tem 15 postos de
saude, cinco EFS e 10 UBS localizados em 15 dos bairros do municipio de 19 que
tem. Além disso, tem um CAPS | e um CAPS Il para os atendimentos das pessoas
com doencas mentais, temos um NASF | para o atendimento de pessoas que
precisam de fisioterapeutas, fisiatras e terapeuta ocupacional, também tém um
NASF Il com profissionais como ginecologistas, pediatras, psicologos, psiquiatras,
nutricionistas, ortopedistas entre outros. Temos centros especializados para fazer
exames laboratoriais, de imagens simples e de alta tecnologia. Também temos uma

secretaria de saude que dirige e coordena o0s processos de saude do municipio.

A UBS na formosa localiza-se na zona urbana do municipio e possui uma equipe
multidisciplinar formada por trés médicos, duas enfermeiras, duas técnicas de
enfermagem, um dentista, uma atendente de consultério dentario, 11 ACS, uma
recepcionista e uma atendente de servigcos gerais. Segundo os dados do Sistema de
Informacgéo da Atencdo Bésica (SIAB) consolidados em dezembro de 2015, a USF

possui 2.731 familias cadastradas (Brasil, 2015).

A Unidade Basica de Saude Formosa, localizada no municipio de Alvorada/RS,
possui duas Equipes de Saude da Familia. Entre elas estd a Equipe 25, que é
responsavel 1.118 familias tendo 226 pessoas com Diabetes Mellitus, sendo 105
homens, 121 mulheres, com idade média de 45 anos com fatores de risco
associados. Na area de nossa equipe, nota-se uma alta incidéncia desta doenca,
com um alto percentual de individuos descompensados. Na rotina do servico, tanto
nas consultas quanto nos grupos educativos, observa-se que muitos pacientes ja

utilizam insulina e hipoglicemiantes orais, sendo que parcelas significativas sao
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obesas e sedentéarias, com exames de controle glicémico e laboratoriais alterados.
Nota-se também que ha, entre eles, um grande desconhecimento em relacdo aos
fatores de risco cardiovascular e das complicacdes micro e macros vasculares do
DM.

Minha equipe realiza HGT duas vezes na semana de quinze em quinze dias, e
guando os pacientes com essa patologia acodem a consulta, e fazem conversa
sobre o tema na unidade durante o atendimento, ainda precisam melhorar sua
preparacdo sobre as doencgas cronicas, e incentivar em as mudancas de estilo da
vida das pessoas.

Essa situacao justifica a realizacéo do presente projeto de intervencdo, com o intuito
de estimular mudancas no estilo de vida dessas pessoas, estabelecendo estratégias
e desenvolvendo programas de educacdo voltados ao cuidado do paciente
diabético, permitindo-se assim um melhor controle destes individuos e uma melhor

qualidade de vida.

2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Promover estratégias educacionais para reducdo dos fatores de riscos
cardiovasculares e das consequentes complicacdes em portadores do Diabetes
Mellitus no territério da ESF 25, da UBS Formosa.

2.2 Especificos

« Identificar os fatores de risco presentes no publico alvo.

» Avaliar os conhecimentos prévios dos usuarios em relacdo aos fatores de risco
mais frequentes, tais como obesidade, dislipidemia, sedentarismo e tabagismo.

* Promover acgdes educativas para os usuarios portadores de Diabetes Mellitus, em

atividade integrada com os profissionais da UBS.
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3. REVISAO DA LITERATURA

O Diabetes Mellitus (DM) segundo Gross et al. (2002) inclui um grupo de doencas
metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia, resultante de defeitos na secrecao de
insulina e/ou em sua acdo. Ademais é uma das principais doencas que afetam a
humanidade, segundo Franco (1988) e

(pupo, ursich, rocha 1986) acometendo todos os estagios de desenvolvimento social
e econdmico; (oliveira. et al. 2007) considera que trata-se de uma das doencas
cronicas de maior impacto para os sistemas de saude publica, devido a seu elevado
grau de morbimortalidade e aos altos custos para seu controle metabdlico e para o
tratamento das suas complicagdes.

Segundo De Queiroz. et al. (2011) é indicado que dados da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), o numero de pessoas portadoras de DM atingird a marca de 366
milhdes de pessoas em 2030, mais do que o dobro do namero registrado em 2002.
No Brasil, segundo o Ministério da saude (MS) Brasilia (2002), os casos séo
crescentes a cada ano, e estima-se que, em 2025, possam existir cerca de 11
milhdes de diabéticos no pais, o que representara um acréscimo de mais de 100%
em relacdo aos 5 milhdes identificados no ano 2000 .

Segundo Maraschin et al. (2010) de acordo com o estudo multicéntrico realizado em
1988 sobre a prevaléncia de DM no Brasil, 7,6% da popula¢do adulta do pais tem
esse problema de saude. E, em 2001, na Campanha Nacional de Deteccdo de
Casos Suspeitos de Diabetes no Brasil, quando foram realizadas 20,7 milhdes de
glicemia capilar, detectou-se prevaléncia de 14,6% de exames suspeitos Além disso,
segundo Carolino et al.(2008) as estatisticas oficiais de morbimortalidade apontam
que o DM tipo 2 constitui a quinta indicagédo de hospitalizacdo no Brasil e esta entre
as dez maiores causas de mortalidade no pais.

Segundo Ortiz e Zanetti (2001) considera este crescimento esta relacionada com
diversos fatores, tais como: maior urbanizacdo, aumento da expectativa de vida,
industrializagdo, maior consumo de dietas hipercaléricas e ricas em hidratos de
carbono de absorgdo rapida, deslocamento da populacdo para zonas urbanas,
inatividade fisica, obesidade, etc. Segundo Ministério da saude, Brasilia (2004) o DM

pode causar diversas altera¢cdes no organismo, que incluem disfuncao e faléncia de
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varios orgaos, além de ser um dos principais fatores de risco para as doencas
cardiovasculares.

Estudos de intervengcdo segundo Lancet (1998) demonstraram que a obtencé&o do
melhor controle glicémico possivel retardou o aparecimento de complicacdes
cronicas microvasculares, também considera embora ndo tenha tido um efeito
significativo na reducédo de mortalidade por doenca cardiovascular. Diversos fatores
de risco passiveis de intervencdo estdo associados ao maior comprometimento
cardiovascular observado nos pacientes diabéticos. Segundo Pinto e Moretto (2004)
€ indicado que entre estes estdo a hipertenséo arterial sistémica, a obesidade, as
dislipidemias, o sedentarismo e o tabagismo. O controle destes fatores de risco
permitiia um melhor controle glicémico e uma diminuicdo das complicacdes
causadas pelo DM.

Tendo em vista essa realidade, destaca-se a importancia das politicas de saude
voltadas para promocdo e prevencdo, segundo Ferreira, Leite e Andrade (2013)
também consideram uma vez que estas possibilitardo a reducdo das possiveis
complica¢Bes resultantes desta patologia, 0 que, por sua vez, podera minimizar as

complicacfes para o paciente.

4. METODOLOGIA

4.1 Cenério:

O projeto sera desenvolvido na area de abrangéncia da equipe # 25 da ESF na
formosa do municipio de alvorada. A populacdo adstrita constitui-se por 1.118
familias, sendo 105 homens, 121 mulheres, com idade média de 45 anos e 226

portadores de DM.
4.2 Pablico Alvo

Todos os pacientes cadastrados e acompanhados com Diabetes Mellitus da area de

abrangéncia da equipe # 25 da ESF na formosa, que desejem patrticipar.

4.3 Participantes
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Os integrantes da equipe # 25 da ESF na formosa. (um Médico, um Odontélogo, um

Enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, cinco ACS e a Nutricionista do NASF).

4.4 Estratégias e acdes

1.  Os usuarios selecionados deverdo responder um questiondrio, através do qual
serdo avaliados os conhecimentos prévios que tenham sobre a sua doenca, assim
como os fatores de risco para desencadea-la, as possiveis complicacbes, aspetos
relacionados com habitos téxicos, nutricionais e a pratica de exercicio fisico;

2.  Os questionarios serdo analisados para determinar os aspectos sobre os quais
0S pacientes apresentem desconhecimento parcial ou total, auxiliando na elaboracao
de tematicas.

3. Serdo Implementadas as seguintes atividades educativas de capacitacao:

. Serdo realizadas acbes educativas quinzenais, nas quais serdo discutidos
temas relacionados ao estilo de vida saudavel;

. Serdo aproveitadas as consultas individuais e de encaixes, assim como 0
grupo de Diabéticos, para oferecer orientacbes sobre a importancia da consulta
periédica, monitoramento do perfil glicémico, peso, altura, IMC, circunferéncia
abdominal e determinacéo do grau de risco cardiovascular.

. Serao criados grupos de caminhadas duas vezes por semana, guiadas por um
educador fisico para estimular a pratica de exercicios fisicos.

. O trabalho envolvendo intervencdo em grupo serd realizado mensalmente,
com duracdo de cinco meses (podendo ser prorrogado), pela equipe de referéncia
da Unidade, com conducdo de temas mais especificos ou técnicos pelo médico e

enfermeira.

Quadro 1. — Temas a serem apresentados e debatidos nas atividades educativas e

responsaveis pela condugéo das discussoes.

DIA TEMA Responsaveis

1° Acolhimento e explanacédo do projeto. Equipe de Saude
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Encontro
2° Conceptualizacdo de estilo de vida saudavel. Médico
Encontro
3° Pratica de exercicios fisicos como parte do tratamento | Médico

Encontro | da Diabetes.

4° Alimentacdo adequada e sua importancia. Enfermeiro
Encontro

5° Método correto da aplicacdo da insulina Enfermeiro
Encontro

6° Estresse como causa de descontrole. Médico

Encontro

7° Discussdao analitica e global do projeto; Equipe de Saude

Encontro | Aplicacdo do questionario;
Confraternizagéo.

5. AVALIACAO E MONITORAMENTO

Os pacientes serdo estimulados, durante as reunides, a testemunhar seus pontos de
vista, experiéncias vividas com 0 grupo, aspectos positivos e negativos vivenciados

com a intervencao, para avaliacdo constante da efetividade do projeto pela equipe.

Durante as reunifes semanais, que séo realizadas com toda a equipe de saude,
sera discutido o desenvolvimento do projeto para possiveis intervencdes, sempre

guese necessarias.

Na ultima reunido de Equipe de cada més sera realizada uma analise para monitorar
a participacdo dos usuarios nas atividades educativas dos grupos e nas consultas

agendadas, avaliando as possiveis causas de absenteismo.

Finalizadas as atividades propostas, sera novamente aplicado 0 mesmo questionario
aplicado inicialmente, o que permitira avaliar os conhecimentos adquiridos pelo

grupo em questao durante o periodo de desenvolvimento do projeto.
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6. RESULTADOS ESPERADOS

Pretendemos com este projeto de Intervencdo que 0s usuarios sejam capazes de
compreender o que é o Diabetes Mellitus, os tipos que existem, a importancia da
alimentacdo saudavel e da realizacdo adequada de atividades fisicas. Além disso,
incrementar os seus conhecimentos sobre os fatores de risco cardiovasculares para
gue possam intervir e assim evitar as complicagdes agudas e cronicas da doenca.
Esperamos também que os usuarios saibam como é o uso correto dos

medicamentos utilizados (hipoglicemiantes orais e da insulina).

Esperamos atingir um 70% de participacdo por parte dos usuarios nas atividades

educativas.

O nosso intuito é modificar seus modos e estilos de vida cotidianos, para poder

conseguir uma melhor qualidade de vida e uma longa supervivéncia.

7. CRONOGRAMA

ACOES Jul/l7 | Ago/17 |Set/17 | Out/17 | Nov/17 | Dez/17
Rev. Bibliografica | x X X X X X
Treinamento da | x

equipe

Implantacdo das X X X

Acobes

Monitoramento e X X X

ajustes

Andlise dos X X X

dados

Apresentacao dos X

resultados

Acompanhamento X X
do Projeto
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Anexo 1

Questionario de saude.

Questionario

1. Nome do paciente:

2. Idade:

3. Sexo:F __ M
4. Habito nocivos:

a). Tabagista: Sim

27

(b). Alcool: SIM
(c). Droga Sim
5. Acha que a alimentacao saudavel (verduras, frutas e legumes) forma parte do

seu tratamento?

6. Que tipo de tratamento esta tomando para controlar sua diabetes:

7. Toma o tratamento regular como indica seu médico: Sim N&ao

8. Tempo de evolucao de sua doenca (em anos).____

Sim N&o
Insulina medicacéo oral
9. Faz alguma atividade fisica regularmente

Nenhuma
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(A). Qual

10. Tem um acompanhamento regular (cada 3 meses) de sua doenca em UBS?

Sim Nao

11. Considera que tem conhecimento de sua doenca e complicagdes: Sim
N&o

12. Alguma vez foi dado informacé&o sobre sua doenca: Sim___ Nao



