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1 INTRODUCAO

A necessidade deste estudo surgiu a partir de uma experiéncia vivenciada no
Programa “Mais Médicos para o Brasil” como profissional da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) na Unidade Basica de Saude (UBS) Industrial no municipio de
Farroupilha no estado do Rio Grande do Sul. Como historico pode-se citar a
graduacdo em Medicina em Julho de 1992 pela Universidade de Ciéncias Médicas
de Santiago de Cuba e a experiéncia de trabalho na Atencdo Primaria de Saude
num Consultério Médico com formacdo Generalista, completando trés anos em
Clinica Geral. Cita-se experiéncia na funcdo de médico em unidades de Urgéncia e
Emergéncia do Municipio 10 de Outubro de Havana em Cuba no periodo de 2006
até Dezembro de 2016.

O municipio de Farroupilha, onde foram realizadas as abordagens, é
considerado o “Bergo da Imigracéo ltaliana no Estado do Rio Grande do Sul”. As
primeiras familias de imigrantes chegaram a localidade que denominaram Nova
Milano (atual sede do 4° distrito de Farroupilha) em maio de 1875. Os primeiros
morados de Nova Vicenza teriam sido imigrantes italianos vicentinos ja assentados
na Coloénia Conde D"Eu (atual Garibaldi). Sentindo as potencialidades de
desenvolvimento da nova comunidade, esses imigrantes venderam o que possuiam
e instalaram-se na nova area. Como a mesma distava muito de Caxias do Sul e da
Colénia Dona lIsabel (atual Bento Gongalves), tiveram que criar condi¢cbes de
sobrevivéncia, surgindo os primeiros artesdes, a casa de comeércio, a igreja e o
ferreiro, além de desenvolverem fortemente a agricultura (PREFEITURA
MUNICIPAL DE FARROUPILHA, 2017).

O Brasado da cidade de Farroupilha é representado através de um escudo
italiano, lembrando a origem do povo farroupilhense. Suas cores remetem a
bandeira rio-grandense: verde, amarelo e vermelho. Sendo entdo a Capital Nacional
da Malha, e maior produtor de uvas moscatéis do Brasil, com uma populacdo com
estimativa do IBGE no ano de 2017 de 69.542.

A cidade vem nos mostrando um desempenho também nas atividades
industriais, como por exemplo, as metallrgicas (R$ 389.217.000,00), papeldo (R$
87.065.000,00), entre outras (PREFEITURA MUNICIPAL DE FARROUPILHA, 2017).



A cidade abrange também uma Instituicdo Particular Filantropica localizada no
centro de Farroupilha (Hospital Beneficente Sdo Carlos), 11 Unidades Basicas de
Saude Publica, 1 Centro de Atendimento Integrado em Saude Mental e 1 Centro
Especializado de Saude Publica.

Umas dessas Unidades Basicas de Saude é a Estratégia de Saude da
Familia Industrial a qual iniciou suas atividades no ano 2002 em uma estrutura fisica
mais antiga, como posto médico e apds foi transformado para UBS-ESF,
estruturalmente muito pequeno, com quatro salas de consultas, uma sala de
consulta odontoldgica, sala de vacinas, sala de enfermagem, sala de reunides, uma
cozinha e dois banheiros, um deles comum para usuarios e outro comum para
funcionarios. Uma sala de espera pequena onde muitas vezes 0s usuarios tinham
gue aguardar atendimento de pé e ou fora da unidade.

Algumas mudancas internas na estrutura foram realizadas para tratar de
satisfazer as necessidades de atendimento, mas, mesmo assim, a equipe trabalhou
com muitas limitacdes que afetaram diretamente o trabalho, pois a recepcéo era
pequena para a demanda, s6 existia uma sala para todos os procedimentos com
pouca privacidade, com uma sala de vacinas sem as condicfes adequadas para
uma boa atencdo, e a menor de todas as salas era o corredor que estava limitado
para passagem, ndo existia abrigo de residuos, almoxarifado, depdésito de lixo e sala
de nebulizacdo. Ainda assim, sem as devidas condi¢cbes necessarias a equipe fez
diversos atendimentos de urgéncia e emergéncia como administracdo de soro,
tratamento e controle de sintomas agudos como convulsdes, febre, vomitos, dor e
entre outros.

Em Abril do ano 2017 aconteceu a mudanca da unidade para outra
construcdo mais moderna e com melhores condicbes de atencdo, resultado do
esforco da Secretaria de Saude e demais instancias do municipio para satisfazer as
necessidades da populacédo. Trata-se de uma Estratégia em Saude da Familia (ESF)
de novo tipo, localizada no bairro América do mesmo municipio, e atende as
populacdes dessa localidade e de industriais, a estrutura fisica possui uma sala de
recepcdo ampla para acolher os pacientes das duas populacdes, seis consultorios
médicos preparados, 0s quais possuem acustica adequada permitindo privacidade

nos atendimentos, assim como as salas de enfermagem, sala de vacina, farmacia,



sala de reunides, cozinha, banheiros e recentemente inaugurou na Unidade o
servico de Teleoftalmologia que serve de referéncia para a populacdo de 49
municipios que correspondem a 5 Coordenadorias de Saude do Estado do Rio
Grande do Sul.

Em relacdo aos aspectos epidemioldgicos de nossa populagéo, predomina o
sexo feminino, adulto jovem, o numero de idosos € bem alto e as doencas crénicas
ndo transmissiveis predominantes sdo Hipertensdo Arterial Sistémica, Obesidade,
Diabetes Mellitus e Hipotireoidismo. Das transmissiveis, as Infeccdes Respiratérias
agudas e as Infec¢fes vaginais sdo mais frequentes, assim como os casos de HIV e
outras DSTs; muitas de dificil adesao ao tratamento por parte dos usuarios o que
dificulta ainda mais o trabalho com um aumento ainda maior de procura por
atendimentos médicos e de enfermagem na Unidade. A area é dividida em seis
micros areas somando um total de aproximadamente 4139 usuarios dentro da area
adscrita. Parte da populacdo mora em area de invasao em condicdes higiénicas e
ambientais pouco favoraveis perto de industrias e da fiacao elétrica de alta tenséo. O
acesso as casas € dificultado pela presenca de barrancos e outras condicdes
irregulares, como muito lixo nos arredores. Existe consumo de drogas, alcool, baixo
nivel de escolaridade, muitas criancas, adolescentes, mulheres em idade fértil, além
disso, circulam muitos animais como cavalos, caes, gatos e entre outros.

Tendo em vista que entre os problemas predominantes de saude na nossa
populacdo temos as doencas cronicas nao transmissiveis, destacando-se a
necessidade de controle da Diabetes Mellitus e suas complicagdes, iSSoO representa
um problema para a equipe de saude porque muitos pacientes diabéticos que
cumprem com os tratamentos medicamentosos chegam a unidade de salude para
consulta de rotina mostrando niveis altos de glicose.

No presente portfélio consta em anexo o Projeto de Intervencdo educativa
feito nesses pacientes. Esse Projeto de Intervencao tém como objetivo o controle de
glicose e suas complicacbes através de aclGes educativas, orientacdes aos
diabéticos sobre a mudanca da alimentacéo e estilo de vida; sendo necessario o
acompanhamento pela equipe de saude multidisciplinar para estabelecer um

equilibrio entre a medicagdo e o monitoramento da glicemia, dieta e exercicios.



2. ESTUDO DE CASO CLINICO

Na Comunidade da Unidade Basica de Saude (UBS) América, o problema
identificado foi o Diabetes Mellitus (DM), pois aproximadamente 15 % das pessoas
cadastradas pela equipe de saude sdo portadoras de tal doenca, e representa uma
epidemia mundial nos nossos dias. Analisamos que possui alguns nos criticos como
a falta de informacéo sobre riscos e agravos, além de hébitos e estilo de vida
errdnea. E uma prioridade da atencdo bésica fazer a¢des tdo importantes como a
promocédo, prevencao e assisténcia da salude desses pacientes. No seguinte caso
exposto evidencia o estabelecimento dessas a¢des de saude.

O Paciente J.S. de 62 anos, branco, obeso, portador de Diabetes Mellitus tipo
[l (DM tipo Il) e Hipertenséo Arterial (HAS), cumprindo tratamento medicamentoso,
Casado com E.S. de 61 anos. Mora com o pai idoso de 79 anos, com sequela de
AVC em marco de 2017, que ficou com déficit motor, mas tém também déficit
cognitivo consideravel, e a mae de 78 anos hipertensa e diabética tipo Il com
problemas da coluna. Observamos que J.S. junto a sua esposa presta assisténcia a
seus pais, trabalho que acrescentou a doenca da coluna dela, mais sintomas de
ansiedade e depressao.

J.S. procura assisténcia medica na Estratégia de Saude da Familia (ESF)
América por apresentar uma ferida na mao direita que foi feita com uma faca
cortando carne e que ndo cura com o tratamento indicado, ha mesma unidade faz 10
dias, com curativos diarios de soro fisiolégico e pomada antibiética de neomicina
com bacitracina. Queixa-se também de dor no joelho direito de leve intensidade que
aumenta ao fazer longas caminhadas, relata que pela ansiedade pelo cuidado de
seus pais ndo cuida sua saude nem os habitos alimentares, come muito e todo tipo
de alimentos. Trouxe exames indicados na consulta anterior.

Ao ser realizado exame fisico completo, percebe-se Peso: 80 kg, Altura: 163
cm, indice de massa corpérea (IMC): 30,11 kg/ Circunferéncia Abdominal (CA): 109
cm, Pressao Arterial (PA): 130/80 mmHg; Mao direita: Observa-se ferida de oito cm
com bordas avermelhadas e inflamados com secrecdo amarela. Joelho direito:
crepitacdo e dor aos movimentos de flexdo. Exame dos pés: sensibilidade normal e

pulsos pediosos normais.



Exames laboratoriais: Glicemia em Jejum: 182mg/dl; Hemoglobina glicosilada:
7,5; colesterol total: 240g/dl; Triglicerideos: 220g/dl; colesterol ndo HDL: 32mg/dl;
colesterol LDL: 140mg/dl Creatina: 0,9MG/dI; Micro albumina na urina: 18 mcg/mg;
EQU: glicosuria +; Funcao hepatica normal. A conduta nesta consulta foi solicitacao
de Rx de joelhos; tratamento medicamentoso com antibiéticos para infeccdo da mao
com Cefalexina (500mg) 1cp de 6/6 hrs por 7 dias, antiinflamatorios (Diclofenaco de
sédio (50mg)lcp de 8/8hrs), analgésicos (Paracetamol (500mg) 1lcp de 6/6hrs),
Orientacao dietética, Aumentamos doses de Metformina (850mg) de 1cp a 2cp (1cp
no café e 1 cp na janta); Sinvastatina (20mg) lcp depois de jantar e continuar
curativos pelas técnicas de enfermagem todos os dias.

Depois de 7 dias o paciente retorna por consulta agendada, relata melhora da
dor no joelho direito e traz o Rx solicitado; Observa-se que a ferida esta sem sinais
de infeccdo ainda néo fechada; No Rx dos joelhos informa ligeira reducdo dos
espacos inter-articulares.

O caso foi discutido pela equipe porque comprovamos nas visitas domiciliares
gue J.S. e sua esposa necessitavam ajuda. Soubemos pela agente que o paciente
nao fazia uma alimentacdo saudavel, o que estava causando descontrole das
doencas cronicas. Além disso, o pai dele possuia dificuldade para se locomover
pelos problemas motores e mentais assim como 0S socioecondmicos que tém a
familia.

A equipe elaborou um Projeto Terapéutico Singular baseado nos seguintes
elementos diagnosticos. Assega (2015):

1. Paciente com doencas cronicas e feridas ha mao que tarda cicatrizacao.

2. Sobrecarga de trabalho por pai acamado dependente nas atividades de vida

diaria.
3. Ansiedade e Depressao.
4. Maus habitos alimentares.

5. Familiares terem ficado doentes também para prestarem atencdo ao idoso

acamado.

2.1 DEFINICAO DE METAS



-Entrevista informal com o paciente e seus familiares que promovesse a melhora da
gualidade de vida dessas pessoas.

-Atendimento da familia, como controle da ansiedade respondendo a suas
necessidades basicas diarias.

-Esclarecer duvidas sobre as patologias.
-Atividades de reabilitacdo com familiar acamado.

-Acompanhamento de uma equipe multiprofissional constituido por uma nutricionista,
enfermeira e fisioterapeuta com o objetivo de resolver os problemas de alimentagcao

de J.S. e desenvolvimento das atividades diérias de seu pai.
-Melhorar estado emocional do paciente, com seus familiares.

-Mobilizagdo da equipe multidisciplinar nos cuidados da familia (Agentes

Comunitarios de Saude, enfermeiras e visitas médicas regulares).

-Avaliacdo pela equipe de Saude Mental.

-Atividades de educacédo em saude para corrigir habitos alimentares e estilo de vida.
-Diminuicéo de riscos de doencas por sobrecarga de trabalho.

-Contato com Secretaria de Assisténcia Social com vistas a compartilhar o cuidado.

-Sendo que o acamado ndo resolve com fisioterapia em casa, faremos
encaminhamento para o servico de Atendimento e Internacdo Domiciliar (SAID) e
Fisioterapia (BOCARDO,2011).

2.2 DIVISAO DE RESPONSABILIDADES

A maior responsabilidade € da equipe da UBS e do Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS); também da acao intersetorial Centro de Saude, Secretaria de
Assisténcia Social e acdes integradas pela equipe do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF).



2.3 REAVALIACAO

A mudanca de necessidades e/ou objetivos do proprio paciente e familia
percebidas pela equipe profissional da UBS que avaliarem se h& piora de algum
desses problemas ou ha melhora.

Aqui fariamos um momento de reconhecimento das falhas, mas também das
conquistas ou que o grupo da equipe, compartilha da for¢a de superacao e estimulo
para vencer novos desafios.

ApoOs trés meses de acompanhamento J.S. havia perdido 10 kg de peso com
um IMC DE 26,35 kg/-, exibe glicemia em jejum de 126 mg/dl, colesterol total de 190
mg/dl, triglicerideos em 180 mg/dl, Hemoglobina glicosada de 6.8 %, havia fechado
a ferida da méo e o desenvolvimento familiar melhorou, a esposa e ele ficaram mais
tranquilos ja que o pai teve mudancas favoraveis com o atendimento e internacéo

domiciliar e fisioterapia.

2.4 DISCUSSAO

Neste caso varias doencas estdo associadas a obesidade, como a HAS,
Dislipidemia, Diabetes Mellitus tipo Il, Infec¢des, inadequada cicatrizacao dos tecidos
e problemas psicologicos com alteragcdes do estado emocional. A Obesidade e o
Diabetes mellitus Il causam resisténcia a insulina jA que a quantidade de gordura
corporal é proporcional ao grau de resisténcia a insulina. J.S. mostra uma
circunferéncia abdominal aumentada pelo que identificamos uma obesidade
abdominal ou visceral ja que se acumula as gorduras, sobre todo, em regido
abdominal o que é mais frequente no homem adulto e idoso. (DUNCAN, 2013)

Quando essas trés doencas (HAS, Diabetes Mellitus Il, Dislipidemia) estao
presentes junto a Obesidade, caracteriza-se pela Sindrome Metabdlica (SM), tao
comum na atualidade e de grande fator de risco para os eventos cardiovasculares.
Pretenderam-se avaliar a prevaléncia de dislipidemia na populacdo diabética, os
aspectos socioecondémicos também sdo importantes ja que quando esses pacientes
residem em comunidades carentes apresenta na grande maioria das vezes um
acesso limitado aos cuidados preventivos de saude.

Observou-se que a hiperglicemia foi um fator para o desequilibrio lipidico e
para inadequada cicatrizacdo de tecidos como acontece aqui. O controle glicémico
adequado no paciente diabético estd relacionado a menores taxas de
hipertriglicemia e hipercolesterolemia. O tratamento da hiperglicemia através da



terapia medicamentosa e da mudanca de habitos de vida, atua de forma efetiva na
prevengdo e no controle da dislipidemia e desta na evolucdo favoravel sobre o
Diabetes. (BRASIL, 2006)

J.S., devido a sua hiperglicemia e obesidade e pelos maus habitos
alimentares como de estilo de vida manifestou o desenvolvimento da Sindrome
Metabdlica tendo riscos de doengas cardiovasculares; Uma vez que cumpriu com o
tratamento adequado junto as medidas de mudanca da alimentacao, foi possivel
estabilizar o peso corporal assim como o controle das patologias que ele apresenta

e diminuir o risco cardiovascular.

2.5. CONCLUSAO DO ESTUDO DE CASO

Ressaltamos que a grande dificuldade no tratamento dos pacientes nos quais
essas doencas estdo presentes continua sendo a adeséo do paciente principalmente
no que se refere a mudanca do estilo de vida. Por esta razédo, a atuacéo integrada
de uma equipe multidisciplinar composta por médico, nutricionista, educador fisico,
enfermeiro, psicélogo, assistente social, farmacéutico, visando o tratamento do
paciente € altamente desejavel e ajuda a prevencao da Sindrome Metabdlica.

Em virtude disso, a correcdo do excesso de peso e de uma alimentacao
inadequada sdo medidas obrigatdrias no tratamento da SM. A adocédo de uma dieta
balanceada é uma das principais medidas que deve ser individualizada para a
necessidade de cada paciente. A dieta deve estar direcionada para a perda de peso
e da gordura visceral, com o objetivo da correcéo das dislipidemias, da hiperglicemia
e da hipertensao arterial e consequentemente a reducédo do risco cardiovascular. A
atividade fisica deve também ser enfaticamente estimulada, sempre adequada a
faixa e ao condicionamento fisico de cada individuo, (BRASIL, 2013)

Tendo em vista esta realidade, torna-se essencial que as acbGes dos
profissionais da salde com esses pacientes e seus familiares incluam estratégias de
promocao, prevencdo, assisténcia, restauracdo da saude e de encorajamento,
fazendo interagir a responsabilidade pessoal na capacitacdo para o autocuidado e

melhoria da qualidade de vida.



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

As doencas cronicas ndo transmissiveis, em especial a Hipertensao Arterial e
o Diabetes Mellitus (DM) sdo consideradas o principal problema de saude publica
em nossa unidade. Atualmente e como ja haviamos descrito, € o DM no meu posto
de Estratégia de Saude da Familia (ESF), uma situacdo preocupante, porque muitos
casos estdo associados a sofrimento psiquico e a problemas psicossociais.
Devemos levar em conta que existe um componente psicoldgico relacionado a toda
e qualquer doenca, as vezes atuando como entrave a adesdo a praticas de
promocédo de saude ou de vida mais saudaveis. Analisamos entdao que existe
relagdo entre as doengas organicas e mentais, pelo que “Todo problema de saude é
também sempre mental; Toda saude mental € também sempre produgcao de saude”
(LIMA, 2015).

Ha ocorréncia de grande prevaléncia de transtornos mentais, acerca da
influéncia do estado emocional em pessoas com (DM), pelo que as equipes de
atencao basica de saude devemos apoiar esses pacientes ampliando as a¢des de
saude mental na Atencao Primaria.

O diagnostico inicial de diabetes pode ter um impacto emocional significativo
na pessoa que 0 recebe e sua reacdo sera muitas vezes afetada pela historia
familiar de diabetes e por outras variaveis como a personalidade e a maneira como a
informacdo € apresentada; tendo em conta esses aspectos estabelecemos a
promocdo da saude como estratégia essencial para proporcionar 0s meios para
enfrentar essa doenca e lesdes cronicas assim como opcdes disponiveis para que a
populacdo exerca um maior controle sobre sua propria salude e sobre o meio
ambiente e para que opte por todo o que propicie saude (CARDOSO, 2007).

A | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢éo da Saude, em 1986, originou a
Carta de Ottawa. De acordo com esse documento “Promocgéo da Saude” € o nome
dado ao processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
gualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle desse
processo para atingir um estado de completo bem estar fisico, mental e social.
Nesse sentido, a saude é um fator positivo, que enfatiza os recursos sociais e

pessoais, bem como as capacidades fisicas. “Assim, a promog¢éo da saude vai para



além de um estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global” (OTTAWA,
1986).

No proximo caso que apresentaremos trata-se de uma paciente que recebeu
o diagndstico de DM tipo 2 e ao conhecer que é uma doenca cronica vivenciou um
estado de tensdo emocional muito grande j& que requererd se adaptar tanto fisica
guanto mentalmente. Ela com a depressdao que tinha cumpria tratamento
medicamentoso, mas nao tem a capacidade para garantir tudo o que tem que fazer
para o cuidado da doenca em relacdo a nutricdo, medicamentos e exercicios o que
complicou sua estabilidade fisica e psicoldgica.

4. RELATO DE CASO

Paciente de 52 anos, branca, casada, trabalhadora do frigorifico, com
Hipertensédo Arterial e Depressao, realiza tratamento com Enalapril 10 mg 1cp de
12/12hrs e Fluoxetina 20 mg 1cp de manha, Peso71 kg e Altura 158 cm, IMC: 28,44
kg/m?, que se expressa de forma coerente e l6gica. Observamos choro facil e relata
gue desde que recebeu o diagnostico de DM tipo Il faz 15 dias sente indisposicao
para trabalhar e s6 quer ficar deitada. Relata “sinto tanta tontura e sonoléncia que
nao consigo fazer mais nada... Fico muito preocupada nao consigo levar a doenga
com o trabalho e casa...” Além diz que nao tem apoio da familia porque o esposo
dela fica mais tempo no trabalho que em casa e nao tem espaco para lazer; os filhos
sdo adolescentes e entre os estudos e as diversbes ndo permanecem no lar; no
entanto ela cumpria com a terapéutica farmacologica, porém mantinha habitos de
vida prejudiciais ao controlo desses problemas de saude.

Apés a mudanca da terapéutica antidepressiva de Fluoxetina(20mg) por
Paroxetina(40mg) se decidiram elaborar estratégias cognitivo-comportamentais,
abordagens psicoeducacionais assim como abordagens familiares. Também
atividades de promoc¢édo de saude desenvolvidas para proporcionar conhecimento

para poder exercitar sua autonomia na decisao sobre sua situacdo de saude.

4.1 DISCUSSAO

Encontramos similaridade entre os dois casos apresentados no que se refere

a desenvolvimento de transtornos mentais em doengas cronicas nao transmissiveis



como o DM, destacando que h& evidéncias da alta prevaléncia de demanda em
saude mental ndo s6 em pacientes diabéticos também na populagéo atendida na
atencdo primaria sendo necessario prevenir e tratar precocemente esses estados
com intervencdes dirigidas a uma populacdo ou grupo populacional fazendo
transformacéo da salude mental.

No caso relatado a paciente precisa de estratégias cognitivo-comportamentais
gue promovam mudanca de comportamento e aderéncia as recomendacdes, bem
como programas de educacdo em salde que visam a promocao e apoio ao
autocuidado por os quais a equipe precisa ser instrumentalizada para aplicar no seu
dia a dia (BRASIL, 2013).

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) associada a um programa
psicoeducacional demonstrou uma abordagem terapéutica eficaz. Alguns autores
observaram que a simples participacdo de pacientes em programas educacionais
para diabéticos leva a melhoria dos sintomas mentais assim como as abordagens de
intervencéo integrada (CARNEY. 1998).

Cabe a unidade de Estratégia da Saude da Familia (ESF) promover acdes em
prol da promoc¢éo da saude mental e do reconhecimento de situacdes de risco para
o0 adoecimento mental, atuando em todos os niveis de atencéo, desde a promocao,
prevencao até a assisténcia aos casos identificados. A prevencao é um conjunto de
atitudes que devemos tomar por antecipacdo, de modo a evitar determinados
acontecimentos, ou seja, surge no sentido de precaucéo ou de evitar determinados
riscos (CZERESNIA, 2003).

O Profissional da salde deve fazer prevencdo a partir do nivel de
conscientizagcdo da comunidade envolvida;, de modo geral a prevencdo visa,
principalmente, a promocdo e manutencéo da saude da populacéo.

Temos que ter em conta que existe a prevencao primaria: feita antes da
doenca, quando os individuos sdo susceptiveis, com intuito de evita-la, aqui sédo
feitas medidas de promocdo de saude como atividade fisica, ndo fumar,
comportamentos alimentares etc; Também a prevencao secundaria onde o paciente
ja é doente, porém assintomatico, sdo feitas acdes de rastreio como exames
periddicos de saude e a procura de casos por agentes da vigilancia epidemiolégica.
Além da prevencao terciaria onde procura-se estabilizar doencas crbnicas e evitar
complicagdes. (ANTONIO, 2010).



Entretanto, esforcos de prevencdo e promocdo de salde tanto fisica como
mental, ajuda a deteccdo precoce dos transtornos mentais para aumentar a
probabilidade de intervencéo precoce diminuindo positivamente o risco de uma
evolucdo com sequelas residuais graves do diabetes ou outras doencas.

4.2 CONCLUSAO

Ao considerar os diversos aspectos inerentes a complexidade da Saude
mental nos diferentes grupos populacionais, os profissionais de salude tém sentido
cada vez mais a necessidade de desenvolver agdes psicoeducativas recorrendo
para isso ao trabalho das equipes multidisciplinares numa perspectiva de promog¢ao
de saude. Esta abordagem remete para uma visdo holistica do processo saude
doenca, reconhecendo a complexidade do seu sistema psiquico e somatico e a
necessidade de informagdes complementares por parte de todos os profissionais de
saude sobre o controle e prevencao dos transtornos mentais (BRASIL, 2006).

No trabalho psicolégico a realizar individualmente ou em grupo, o objetivo
principal é conseguir melhor qualidade de vida, que muitos pacientes sentam que
existe um espaco em que podem conversar com oOutros que se encontram na
mesma situacdo, que partiham os mesmos medos, preocupacdes, problemas,
ansiedades e dificuldades para aprender estratégias a través da promoc¢ao de saude
para lidar com as situacdes mais dificeis com que se comprometam no seu
guotidiano (FERREIRA, 2007).

Um maior conhecimento sobre as doencas, fatores de risco, alimentacdo saudavel,

estd relacionado com uma melhoria da qualidade de Vvida.



5. VISITA DOMICILIAR NA DIABETES MELLITUS

Dentre as condi¢des crénicas da Unidade de Atencdo Basica (UBS) onde
atuamos, o Diabetes Mellitus (DM) tem se configurado como um dos principais
problemas de saude conforme ja mencionado nos capitulos anteriores,
descreveremos as praticas em relacao a visita domiciliar num paciente diabético com
critérios para esse atendimento.

E sabido que o Atendimento Domiciliar (AD) é um conjunto de atividades de
carater ambulatorial, programadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio. O
objetivo é permitir que individuos que necessitem de cuidados para circunstancias
agudas ou crbnicas de saude recebam o tratamento de qualidade no domicilio ou na
comunidade, ou facilidades em longo prazo do cuidado, sendo que a sustentagcéo ou
cuidado para os amigos e a familia, que fornecem o cuidado para seus familiares
doentes € também importante. Compreende todas as acdes, sejam elas educativas
ou assistenciais, desenvolvidas pelos profissionais de saude no domicilio do cliente,
direcionados a ele proprio e/ou os seus familiares. Desse modo abrange tanto
atividades simples como as mais complexas, incluindo assim, as modalidades visita
e internacao domiciliar (LACERDA, 2006).

Visita Domiciliar € um contato pontual de profissionais de saude com as
populacdes de risco, enfermos e seus familiares para a coleta de informacbes e
orientacdes. Na visita domiciliar € desenvolvido acdes de orientacdo, educacao,
levantamento de possiveis solucbes de saude, fornecimento de subsidios
educativos, para que os individuos tenham condicdes de se tornar independentes. E
considerada a atividade externa a UBS mais desenvolvida pelas equipes de saude e
se caracteriza por permitir o cuidado a saude de forma mais humana e acolhedora,

estabelecendo lacos de confianca entre os profissionais e 0s pacientes.

5.1 ABORDAGEM INTEGRAL NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

A atencdo domiciliar fomenta a aplicagcdo dos principios do SUS
(integralidade-universalidade-equidade) assumida como pratica centrada na pessoa
e seu processo saude doencga. Para poder cumprir com esses principios na atencéo
domiciliar (AD) deveu no processo de trabalho da equipe priorizar a
interdisciplinaridade para cada caso ser discutido e planejado pela equipe, familia e
comunidade. Na organizagdo desse trabalho interdisciplinar o primeiro passo é a



identificacdo dos pacientes elegiveis para a AD na territorializacdo. O segundo
passo € a classificagdo do AD; A modalidade AD1 destina-se aos usudrios que
possuam problemas de saude controlados com dificuldade de locomocédo até a UBS
ou que necessitem de cuidados de menos complexidade. Modalidade AD2 destina-
se aos usuarios que possuam problemas de salude e que necessitem de maior
frequéncia de cuidado com impossibilidade fisica de locomocao até UBS e aos que
precisam de acompanhamento continuo (curativos, uso de sondas, cuidados
paliativos, etc.). Modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas
de saude com impossibilidade fisica de locomocao até UBS e necessidade de maior
frequéncia de cuidado, acompanhamento continuo e uso de equipamentos, exemplo
Dialise peritoneal, paracentese, etc.(BRASIL, 2012).

O terceiro passo € elaborar um plano de cuidado para cada paciente,
contendo as condutas propostas, servicos ou equipamentos, periodicidade da visita,
previsdo de tempo de permanéncia e o papel de cada membro da equipe (BRASIL,
2012).

Na Estratégia de Saude da Familia (ESF) onde atuamos, para a realizacéo de
uma VD, o paciente deve ser morador da area de abrangéncia, a familiar deve
aceitar ou desejar a assisténcia domiciliar, o paciente a ser visitado deve estar com
uma condicdo clinica comprometida ou com algum grau de perda funcional que
dependa de outra pessoa ou ndo consiga se trasladar até a ESF assim como deve
estar no momento da visita com um cuidador ou pessoa responsavel por seu
cuidado.

A visita pode ser solicitada pelo paciente, por seus familiares, por seu Agente
Comunitaria de Saude (ACS) ou por algum membro da equipe e também por
encaminhamentos de altas hospitalares. Semanalmente sdo agendadas até 6 VD
nas quartas-feiras no horario das 13 horas até as 16 horas e 30 minutos.
Geralmente se beneficiam deste servico 0os pacientes acamados, 0s idosos com
doencas crbnicas que ndo deambulam fora de casa ou estdo fragilizados, os
operados e outros como situacdes de emergéncia e acompanhamento domiciliar
periddico de pacientes pediatricos e gravidas.

Tendo em conta seus objetivos (assistencial, educativo, de avaliacdo, busca,
vigilancia, etc.) € necessario revisar 0 prontuario e reunir todos os dados sobre a
pessoa ou familiar que visitara. Pode se estabelecer o espaco de tempo em que
deverd ser realizada a visita e o profissional da equipe mais indicado para avaliar a
situacdo trazida. E importante estabelecer se ha necessidade de mobilizar outros

recursos da equipe ou externos (GUSSO, 2012).



Demonstramos agora um acompanhamento de usuario em VD de nossa UBS:
Trata-se de um paciente de 78 anos, Obeso portador de Diabetes Mellitus (DM),
Hipertenséo Arterial Cronica (HAS) e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva morador da
area de abrangéncia com dificuldade para chegar a UBS. Mora com sua esposa de
69 anos doente de Asma Bronquica e HAS que faz crises frequentes de asma e com
a responsabilidade de ser cuidadora de seu esposo.

A ACS solicita agendar visita domiciliar por queixas referentes a
descompensacéo glicémica e dificuldade no relacionamento familiar. Na reunido da
equipe de saude onde analisamos 0s pacientes a visitar no domicilio na proxima
semana nas quartas-feiras, planejamos a assisténcia ao domicilio envolvendo com
uma abordagem integral do paciente, fazendo revisdo do prontuario e avaliando
todos os fatores associados onde olhamos riscos como a obesidade e uma
alimentacéo inadequada rica em calorias relatada pela ACS o que decidimos atingir
a equipe toda a atencdo do paciente, organizando visitas pela nutricionista,
psicologista, odontologista e fisioterapeuta.

Na VD com a ACS e técnica de enfermagem, pudemos conhecer a relacdo
familiar em que o paciente esta inserido. Sua esposa esquecia-se de algumas
tomadas de medicamentos e ela como cuidadora precisava ajuda também. No
momento da visita se encontrava uma das trés filhas que mais perto mora a quem
falamos da importancia da aderéncia ao tratamento para Diabetes Mellitus e outras
doencas de seu pai. Fizemos avaliacdo do estado geral e fisico, questionamento
sobre o estado atual do paciente, afericdo de Pressao Arterial e teste rapido de
glicose (HGT), indicamos exames, além de orientacdes sobre alimentacdo adequada
para DM e aconselhamentos gerais. Elabora-se um Projeto Terapéutico Singular a
partir da identificacdo dos fatores que influenciam a aderéncia ao tratamento.

A filha foi convidada a participar nos grupos de HIPERDIA para receber
educacdo sobre alimentacdo saudavel para o diabético, assim como também foi
educado e motivado o paciente a adesdo ao tratamento através do cuidado pela
filha. A esposa recebeu atendimento psicolégico, clinico e fisioterapia respiratéria

pelas doencas dela.



Nas proximas visitas domiciliares a correcdo na adeséo ao tratamento foi
indicada pela diminuicéo progressiva das glicemias capilares colhidas pelas técnicas
em enfermagem além de se observar uma melhora do sofrimento biopsicossocial
neste paciente e da familia com uma abordagem centrada na pessoa através da
equipe multidisciplinar (GIACOMOZZI e LACERDA, 2006).



6. REFLEXAO CONCLUSIVA

Através deste trabalho foi possivel concluir que neste periodo de vida
académica, que comecou com os estudos do Eixo 1, foi possivel conhecer as areas
de atuacao coletiva, tanto na gestédo e planejamento do labor da Unidade de Saude
como a assisténcia aos pacientes. Fortalecemos a unidade em equipe conhecendo a
intersetorialidade e a necessidade de aprender mais sobre o territorio de
abrangéncia no qual atuamos, visando todas as etapas com uma melhor
organizacao do atendimento diério.

No campo de Saude Coletiva foi permitido identificar os diferentes modelos de
Atencdo a Saude com sua situacao de saude para poder entender melhor o Sistema
de Atencdo Primaria a Saude, tendo em vista um adequado conhecimento para o
controle do trabalho.

Analisamos os distintos instrumentos para a organizacao da Atencéo Primaria
da Saude destacando a Epidemiologia e indicadores de saude, o que admitiu avaliar
os diversos relatorios e a qualidade dos dados produzidos, e ajudou a
implementac&o de atividades no dia a dia de nossa Estratégia de Saude da Familia.

O Eixo 1 também consentiu introduzir e criar habilidades para compreender
ao maximo o Eixo 2 onde por meio de casos complexos, com questdes relacionados
a assisténcia integral da saude do idoso, criancas, adolescentes, adultos e da
mulher ha possibilitado adquirir experiéncias para a qualidade dos atendimentos
para nossos pacientes.

A realizacdo deste trabalho deixou identificar a realidade do principal
problema de saude da UBS onde trabalhamos, ajudando também a registrar,
analisar e planejar estratégias para desenvolver atividades para um desempenho da
gualidade de vida, intensificando a percepcdo da necessidade de uma atuacao
constante da equipe de saude da familia no incentivo das praticas de educacao em
saude para brindar conhecimento e esclarecer duvidas sobre os distintos parametros
gue levam a descontrole da Diabetes Mellitus.

Investir nas acBes de promocédo e prevengdo em Saude como estratégias, é
indispensavel no cotidiano dos profissionais da Atencdo Primaria de Saude ja que
garantida a transformagéo dos distintos estilos de vida dos usuarios para que eles

podam ter uma gualidade de vida superior.



Para orientar o desenvolvimento de interagdes efetivas é imperioso ampliar o
entendimento nas populagdes com baixa e media renda para 0S quaiS NoOvos
estudos assumem grande importancia.

O programa de intervencdo comunitario apresentado neste estudo tive
resultados favoraveis porque produziram resultados nas mudancas de
comportamentos de risco em nivel populacional e ajudou a aproveitar melhor os
recursos humanos de setor saude assim como centralizar o tratamento no paciente
e na familia, sendo que o papel central e a responsabilidade do paciente, devem ser
enfatizados no Sistema de Saude.

Considerando-se que as doencas cronicas ndo transmissiveis como Diabetes
Mellitus e HAS tem um forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados,
causando morte prematura e gerando efeitos econémicos adversos para as familias,
comunidades e sociedades em general, € necessario realizar acbes efetivas,
integradas, sustentaveis, longitudinais e baseadas em evidencias para a prevencgao
e controle dessas enfermidades. E preciso grande empenho por parte de todo o
pessoal da saude para superar esse desafio. Por tanto a autopreparacao diaria e
cotidiana de todos os profissionais da saude € importante para a atualizacdo dos
seus conhecimentos e exercicio competente.

O curso de Especializacdo em Saude da familia € uma janela util para a
superacdo do médico de comunidades, permitindo melhorar o atuar 6timo desse
experto e porém garantir um melhor atendimento das populacdes, do uso dos
recursos e servicos fornecidos pelo Sistema Unico de Satide de Brasil.

., Ressaltamos que o curso de Especializacdo em Saude da Familia
contribuiu para minha formacao profissional ja que aprendi com a problematizacao
de acdes cotidianas no trabalho a avaliar e desenvolver diagndsticos em situacfes

complexas com um abordagem integral ao paciente.
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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) € um dois maiores problemas de salde publica no
Brasil. O tratamento do paciente diabético inclui medidas medicamentosas e nao
medicamentosas para estabelecer o equilibrio do metabolismo. Este projeto de
intervencdo é uma proposta de trabalhar com os pacientes diabéticos da UBS
Industriais de Farroupilha porque eles tém descontrole da sua doenca mesmo que
cumprem com tratamento medicamentoso. A agao a realizar inclui o cadastramento
destes usuarios no programa de atencdo a diabetes o acompanhamento dos
indicadores, a formacéo de grupo de educacdo em saude, a realizacéo de atividades
educativas para a adesao ao tratamento medicamentoso e capacitacfes da equipe
multidisciplinar da UBS. Faremos eleicdo do grupo risco médio por ser este 0 grupo
com maiores problemas e se beneficiaria desta abordagem. Nosso objetivo €&
alcancar um controle glicémico adequado em pacientes diabéticos, focado na
prevencao, educacdo, promocdo de mudancas do estilo de vida e autocuidado no
tratamento. Realizou-se revisdo de literatura nos bancos de dados MEDLINE e
Biblioteca Virtual em saude Ministério de Saude (BVS/MS) com os descritores:
diabetes, promocao de saude, autocuidado, educacdo em saude. Demonstrou-se na
literatura a importancia do controle melhor qualidade de vida glicémico adequado e
da adesdo ao tratamento ndo medicamentoso. A literatura confirma que essas
intervencbées melhoram o controle glicémico, previnem ou retardam o
desencadeamento de complicacdes agudas e cronicas. Esse projeto pretende que o
paciente tenha conhecimento sobre sua doenca e assim ajuda a obter melhor

gualidade de vida.



1 INTRODUCAO

Dados epidemioldgicos demonstram que o Diabetes Mellitus (DM) cresceu de
modo expansivo nos ultimos anos, sendo que em 1985 estimava-se haver 30
milhdes de adultos com DM no mundo, a estimativa € desse numero cresca, em
projecOes para 2020, para 135 milhdes. Este aumento se deve preponderantemente
ao maior envelhecimento populacional e pela adocdo global de estilos de vida
deletérias, (Brasil, 2006).

O Diabetes Mellitus € uma doenca crbénica que provoca muitas complicacdes
sendo considerado um importante problema para os profissionais da saude por
ocasionar perda da qualidade de vida dos pacientes. O Sistema de Saude tem como
prioridade a atencdo e prevencdo do Diabetes para assim evitar sequelas das
complicagcbes da-doenca.

E importante que a doenca em si seja-compreendida como um fendmeno uni
ou multicausal. A populacéo precisa tomar decisdes conscientes sobre mudancas de
estilo de vida para que tenha melhorias em sua saude e € através das acdes de
educacédo para a saude que poderéo refletir sobre o modo de vida que devem levar
e assim mobilizar os recursos disponiveis para-se manterem saudaveis. Com a
educacdo em saude, os pacientes vivenciam suas realidades, permitindo uma maior
participacdo no processo de intervencao ja que o paciente Diabético pode fazer uma
comparacao das experiéncias vividas e da atual e assim fazer modificacbes na sua
vida cotidiana.

As mudancas de estilo de vida € um processo lento e mais ha alimentacao ja
gue os habitos alimentam rios tem influenza pela cultura por ser transmitida de
geracdo a geracao ou por instituicdes sociais; além disso influenciam o individuo a
adotar padrdes inapropriados de comportamentos, tais como aversao a algum 0s
alimentos, crencas e supostas acdes nocivas e tabus ou proibicdbes ao uso e
consumo de certos produtos.

Com este trabalho buscamos justificar que conhecendo os comportamentos
dos pacientes Diabéticos e fazendo estratégias de intervengédo, podemos incorporar
mudancas na alimentacdo e assim obter um controle melhor desta doenca que faz

muito dano a populacéo.



PROBLEMA:

O controle da Diabetes e suas complicagdes e um problema para a equipe de
saude. Porque muitos pacientes Diabéticos controlados com tratamentos chegam a

unidade para consultas de rotina com cifras altas de HGT?

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Intervencéo educativa na mudanca da alimentacéo de pacientes diabéticos na

unidade industriais de Farroupilha.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-ldentificar os pacientes diabéticos tipo 2 que mantem taxas altas de HGT.

-ldentificar conhecimento dos pacientes sobre alimentacdo adequada para
portadores de diabetes.

-Realizar acompanhamento de pacientes com glicose elevada em jejum.

-Conhecer problemas atuais de saude dos pacientes.

-Avaliar a saude dos pacientes ap0s realizarem mudancas na alimentacao.



4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Diabetes Mellitus é uma doenca crénica na qual o corpo ndo produz
insulina ou ndo consegue empregéa-la adequadamente no organismo.

Mas o que é insulina? E um hormonio que controla a quantidade de glicose
no sangue. O corpo precisa desse hormdnio para utilizar glicose, que obtemos por
meio dos alimentos como fonte de energia. Quando se tem diabetes, o organismo
ndo fabrica insulina e ndo consegue utilizar a glicose adequadamente. O nivel de
glicose no sangue fica alto, provocando a “famosa” hiperglicemia. Se esse quadro
permanecer por grandes periodos, podera acarretar danos nos 0Orgaos, vasos
sanguineos e nervos (Sociedade Brasileira de Diabetes,2006).

Outro conceito similar € o proposto pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD), ao enfatizar que o DM ndo € uma unica doenga, mas um grupo
heterogéneo de disturbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a
gual é o resultado de defeitos na acdo da insulina, na secrecéo de insulina ou ambas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013).

Segunda Costa (2009), a etimologica da palavra diabetes tem a sua origem
no grego, que significa atravessar. Em tempos passados, toda pessoa que excretava
urina em excesso era considerado portador de diabetes e se essa urina fosse
acucarada poderia ser diagnosticada como Diabetes Mellitus .

Para ORTIZ e ZANETTI (2000), o Diabetes Mellitus tem sido reconhecido
mundialmente como um problema de salde publica, face aos indicadores de
morbidade e mortalidades relacionadas a patologia, como também aos custos
gerados no seu controle e no tratamento de suas complicacdes. E considerada uma
das principais patologias cronicas que acometem o Homem moderno e as
populacdes de paises em todos os estagios de desenvolvimento econémico-social
(AEMS,2001).

A classificacdo proposta pela Associacdo de Diabetes (ADA) inclui quatro
classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM TIPO 2 (DM2), outros tipos especificos de DM
e DM gestacional. Também ha duas categorias, referidas como pré-diabéticas, que
sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias
nao sao entidades clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento de DM e
doencgas cardiovasculares DCV (AMERICAM DIABETES ASSOCIATION, 2013).



De acordo com o Ministério da Saude o DM1 resulta primariamente da
destruicdo das células betas pancreéticas e tem tendéncia a cetoacidose. Esse tipo
ocorre em cerca de 5 a 10% das pessoas com DM. O DM2 resulta, em geral, de
graus variaveis de resisténcia a insulina e de deficiéncia relativa de secrecédo de
insulina. O DM2 é hoje considerado parte da chamada sindrome plurimetabdlica ou
de resisténcia a insulina e ocorre em 90% dos usuarios com DM2 (BRASIL, 2001).

O DM gestacional trata-se de qualquer intolerancia a glicose, de magnitude
variavel, com inicio ou diagnostico durante a gestacdo. Similar ao DM2, o DM
gestacional associa-se tanto a resisténcia & insulina quanto a diminuicdo da funcdo
das células betas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013).

Na maioria dos casos o DM é assintomatico, cerca de 50% dos usuarios
desconhecem a doenca. Quando as manifestacdes clinicas estdo presentes a
pessoa apresenta hiperglicemia, que leva a poliuria, polidipsia, polifagia perda de
peso involuntaria, fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutéaneo e vulvar, e disfuncao
erétil (BRASIL, 2006b).

O envelhecimento da populacédo, a urbanizacao crescente, o sedentarismo, a
alimentacdo pouco saudavel e a obesidade sdo os grandes fatores responsaveis
pelo aumento de prevaléncia do DM (BRASIL,2010b).

Considerando a elevada carga de morbimortalidade associada a doenca; a
precaucdo de suas complicacdes € hoje prioridade de saude publica. Na atencéo
basica, ela pode ser efetuada por meio da prevencdo de fatores de risco como
sedentarismo, obesidade e héabitos alimentares ndo saudaveis; através da
identificacdo e tratamento de individuos de alto risco para diabetes (prevencao
primaria); da identificacdo de casos ndo diagnosticados de diabetes (prevencéao
secundaria) para tratamento e intensificacdo do controle de pacientes ja
diagnosticados visando prevenir complicagbes agudas e crbnicas (prevencao
terciaria).

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia € um desafio para
a equipe de saude, especialmente para poder ajudar o paciente a mudar seu modo
de viver, 0 que estara diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Aos
poucos, ele devera aprender a gerenciar sua vida com diabetes em um processo
gque prime a qualidade de vida e a autonomia.

O controle da DM significa manutencdo dos niveis de acucar (glicose) no

sangue tdo proximos dos valores normais quanto possivel, sendo necesséario o



acompanhamento por uma equipe de saude multidisciplinar para estabelecer um
equilibrio entre a medicagcdo e o0 monitoramento do acglcar sanguineo, dieta e

exercicios.



5 METODOLOGIA

Trata-se de uma intervencdo de natureza quanti qualitativa com estado de
analise inicial e final. A pesquisa conta com o0s pacientes diabéticos da UBS de
Industriais cadastrados pelos Agentes Comunitérios de Saude (ACS) no Sistema de
Informacao Béasica (SIAB) de nossa unidade.

A captacao destes usuarios sera realizada na UBS assim que o0 usuéario vem a
consulta de rotina, faz HGT em jejum e se alterada, a enfermeira cadastrara no
programa de Intervengao.

Informaremos a comunidade sobre a existéncia do projeto de intervencao
educativa para os diabéticos, serdo informados os diabéticos pela visitas
domiciliares dos agentes comunitarios de saude assim como nos grupos de idosos e
HiperDia e também na sala de espera, as pessoas envolvidas nesta atividade seriam
o meédico, enfermeira, técnicos de enfermagem e ACS.

A pesquisa vai ser dividida em trés momentos:

- O primeiro momento sera a apresentacéo do projeto para a equipe de saude
na primeira semana de agosto 2017 a fim de compartilhar os objetivos, metodologia
e resultados esperados e assim organizar a coordenacdo com a equipe para
apresentar todas as atividades a serem desenvolvidas com os prazos estabelecidos
€ as pessoas responsaveis.

- O segundo momento serd a aplicacdo do mini questionario de habitos
alimentares a todos os pacientes diabéticos que irdo a participar do projeto com
medicdo dos niveis glicémicos dos mesmos na segunda quinzena de agosto 2017.
Neste tempo, a equipe fard o levantamento dos recursos necessarios para a
execucdo desta atividade. Capacitaremos a equipe para realizacdo do
hemoglicoteste em diabéticos, sera aproveitado o espaco da reunido de equipe pelo
médico e enfermeira para desenvolver esta capacitacao sobre a forma adequada do
controle de HGT. Utilizaremos como matéria hemoglicoteste, fitas, lancetas,
computador, canetas, e cadernos.

Treinar os ACS para a orientacao de diabéticos quanto a realizar as consultas
e sua periodicidade; esta acdo serd desenvolvida pelo médico no inicio da
intervencdo, sobre a importancia de realizagdo das consultas e sua periodicidade.

Os ACS serdao treinados para reforcar as orientacdes ja explicadas na consulta pelo



médico, informa que sdo trimestral para os diabéticos que ndo tenham um bom
controle metabdlico, e semestral para diabéticos com bom controle metabdlico.

- O terceiro momento compreende as intervencdes de educacdo alimentaria
gue ocorrerdo em 8 semanas com um encontro semanal de 45 minutos na sala de
reunido da Unidade onde faremos as palestras sobre os cuidados da alimentacéo do
diabético. Visa-se ensinar como elaborar uma guia de alimentacdo adequadamente
para quem sofre com esta doenca e fazer orientacbes especificas voltadas &
prevencdo e ao cuidado no diabetes através dos “Dez Passos para uma
Alimentacdo Saudéavel do Cadernos de Atencdo Basica de Ministério de Saude”.

Os formularios para coleta de dados inicial e final serdo elaborados com base
no teste “Como estd sua alimentagéo?” do guia alimentar de Bolso do MS com o
objetivo de buscar mudancas positivas nos habitos alimentares dos diabéticos e seu
controle metabolico.

Para a efetividade do tratamento os habitos de vida saudaveis sé&o a base do
tratamento do diabetes, sobre o qual pode ser acrescido ou ndo o tratamento
farmacologico. Seus elementos fundamentais sdo manter uma alimentacao
adequada e atividade fisica regular, evita o fumo e o excesso de alcool e estabelecer
metas de controle de peso (GUSSO, 2012).

Ao final, aplicaremos o questionario novamente, com dosagem da glicose,

para avaliar a intervencdo feita nestes pacientes e elaborar conclusdes.



6 CRONOGRAMA

Procedimento Jull/Ag |[Se ' Ou |No|De
Apresentacao do projeto e entrega da listas com dados

dos pacientes para equipe em reunido da equipe. X

Apresentacao do Projeto de Intervencgéo ao Conselho

de Saude da Comunidade. X

Divulgacao do projeto a populagéo-alvo e populacéo

em geral. X

Capacitacdo da equipe da unidade de saude para

realizacdo dos hemoglicoteste. X

Fazer convites aos pacientes nas reunifes de grupos,

visitas domiciliares e sala de espera, assim comonas X

consultas.

Planejamento das sessdes de educacéo alimentaria do

projeto. X

Aplicacdo do questionario e realizacdo dos

hemoglicoteste. X

Atividades Educativas. X X
Analise dos resultados. X
Apresentacao dos resultados e avaliacao do trabalho. X

7 RECURSOS NECESSARIOS.

-.Sala

- Equipamento Multimidia

-.Prontuarios dos pacientes escolhidos para atividades

-.Cadernos de Atencao Bésica.
-.Profissionais envolvidos
-.Materiais para hemoglicoteste.
-.Canetas

- Computador




8 RESULTADOS ESPERADOS

- Melhorar o estado de saude dos pacientes diabéticos.

- Que cada paciente diabético seja responsavel por mudar sua alimentagéo
para ter um controle da sua doenca.

- Substituir alimentos inadequados pelos saudaveis.

- Melhorar o controle glicémico.

- Prevenir complicag6es no estado de salde nos diabéticos.

- Melhorar qualidade de vida.

- Garantir um envelhecimento saudavel.
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