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1. ATIVIDADE 1 DO PORTFOLIO — INTRODUGCAO.

Meu nome é Clara Dorkis Tejeda Ruiz, tenho 45 anos, sou cubana, me graduei
com o titulo de médica em julho de 1995 e de Medicina Comunitaria em
novembro de 2000. Iniciei minha carreira profissional como médico de familia
ha 22 anos. Em julho de 2016 aderi ao Programa Mais Médico para o Brasil,
desde entédo atuo na cidade de Esperanca do Sul, pertencente ao Estado do Rio
Grande do Sul. Eu trabalho na unidade béasica de Saude de Esperanca, na
Equipe de Saude da Familia 1. Nossa equipe esta formado por Médica,
Enfermeira, Técnica de enfermagem e 5 agentes comunitérios.

O municipio, Esperanca do Sul, Estado do Rio Grande do Sul, pertencente a
Microrregido Trés Passos e a Mesorregido do Noroeste Rio-Grandense. Tem
uma altitude da Sede de 387m, encontra-se a 401.256 km de distancia da Capital
em Linha Reta e sua area € de 148,38 kmz?, representando 0.0552% do Estado,
segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano/PNUD. Tem uma populacédo de
3.272 habitantes, de acordo com o Censo Demografico do IBGE (2010). Quanto
aos habitantes: 1650 sdo homens e 1622 sao mulheres, 167 tem menos de cinco
anos e 711 tém mais de 60 anos. Deles, 884 moram na zona urbana e 2428 na
zona rural. A expectativa de vida ao nascer € de 79.1 para mulheres e de 71.9
para homens. Em relacdo a estrutura de saude, temos duas Unidades Sanitarias
e duas equipes de Saude da Familia (ESF), uma creche, trés escolas publicas,
5 igrejas. Quanto a escolaridade, temos em torno de 3,5% de pessoas nado
alfabetizadas.

Um dos principais problemas de salude que afetam as comunidades sé&o
Hipertenséo Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM). Além disso séo frequentes
as parasitoses intestinais, lombalgia, infeccdes respiratérias e transtornos
mentais. A DM é considerada um problema de saude publica devido a sua
elevada prevaléncia e dificuldade de controle, e também é um dos mais
importantes fatores de risco para doencas Cardiovasculares, Insuficiéncia Renal
Cronica e Pé Diabético. A DM, atinge o coracédo, 0s rins, o cérebro e 0s vasos
sanguineos. Nosso municipio e a Unidade de Saulde néo estdo isentos desta
problematica. Os dados atuais informam 131 casos confirmados de DM tipo 1 e

2, de uma populacéo de 3272 habitantes; 92 mulheres e 39 homens.



O projeto de intervencédo foi sobre esta doenca, uma estratégia educativa
com pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 na UBS de Esperanca do
Sul, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida destes pacientes atraves de
atividades educativas, modificacao do estilo de vida, desenvolver habilidades no
autocuidado, controle da doenca e diminuicdo das complica¢des. O publico alvo
vai ser constituido por todos os pacientes com Diabetes mellitus da unidade que
cumpram os critérios de inclusdo, com idade de 35 a 75 anos, em seguimento
ambulatorial na UBS. Esperamos estabelecer estratégias que permitam uma
diminuicdo da morbimortalidade desta populagéo através da adocéo de hébitos
de vida saudaveis, incentivando técnicas de autocuidado e alcancando uma boa
adesdao ao tratamento farmacolégico quanto ao ndo farmacoldgico e melhorando
assim sua qualidade de vida.

Quantificar o predominio atual de DM e estimar o nimero de pessoas com
diabetes no futuro é importante, pois possibilita planejar e alocar recursos de
maneira racional. O numero de diabéticos esta aumentando em virtude do
crescimento e do envelhecimento populacional, da maior urbanizacdo, da
progressiva prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como da maior
sobrevida destes pacientes. Os custos do DM afetam o individuo, a familia e a
sociedade, porém néo sao apenas econémicos. Os custos intangiveis tais como
dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de vida, também
apresentam grande impacto na vida deles e seus familiares, o que é dificil de
quantificar. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

E muito importante a abordagem multiprofissional no tratamento da DM e na
prevencao das complicac6es crbnicas. Sempre que possivel, além do Médico, a
equipe multiprofissional, tais como: Enfermeiro, Nutricionista, Psicélogo,
Assistente Social, Educador Fisico, Farmacéutico e Agentes Comunitarios de
Saude, devem agir em conjunto com as a¢gfes de promogdo a saude: acdes
educativas com énfase em mudancas no estilo de vida, correcéo dos fatores de
risco e divulgagéo de material educativo.

A educacdo em diabetes também pode ser a interface entre a pratica
clinica e a pesquisa, jA que esta deve incorporar as necessidades, 0s objetivos
e as experiéncias de vida do individuo, levando em consideragéo as evidéncias
cientificas. Os principais objetivos da educacdo em diabetes sdo: reduzir as

barreiras entre as pessoas com diabetes, seus familiares, as comunidades e os

5



profissionais da saude, promover a autonomia das pessoas com diabetes quanto
aos seus habitos no trato com a doenca, melhorar os resultados clinicos, prevenir
ou retardar o aparecimento da diabete ou de suas complicacdes agudas e
cronicas, proporcionar qualidade de vida. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).

Estudos comprovam que a realizacdo de encontros educativos possibilita
modificacdes significativas no estilo de vida, contribuindo, assim, para a
promocao da saude e do bem-estar. Muitas vezes, a dificil adapta¢éo da pessoa
com a doenga tem como base a falta de motivacdo, relacionada com o
desconhecimento quanto as complicacbes. Mudancas no estilo de vida sdo
dificeis de serem implementadas, mas muitos hébitos podem ser modificados
com a estimulagdo constante ao longo do acompanhamento interdisciplinar.
(SILVA ARV, 2009) (GRILLO MFF, 2007).

Para o alcance desses objetivos, é preciso capacitar e motivar o individuo
para as escolhas adequadas ante as diversas situacdes, a fim de que este
desenvolva comportamentos de autocuidado e solucione os problemas mais

comuns do dia-a-dia.



ATIVIDADE 2 DO PORTFOLIO - ESTUDO DE CASO CLINICO

Esperanca do Sul, RS.

Paciente: C.B.B Consulta 29/8/17

Idade: 57 anos. Sexo f

Endereco: Avenida Rio Branco. Esperanca do Sul. RS

Trata-se de uma paciente feminina, casada e dona de casa, com
antecedentes  patologicos  pessoais de  Diabetes mellitus nao
insulinodependente,  Hipertensdo  Arterial  Sistémica, Obesidade e
Hipercolesterolemia, em tratamento h& varios anos com Enalapril 10mg 12\12h,
Hidroclorotiazida 25mg ao dia, AAS 100mg ao dia, Metformina 850mg 02 x ao
dia, Glibenclamida 05mg 01 x ao dia, Sinvastatina 20mg a noite, que assiste a
consulta com gqueixa de insGnia e muita coceira na vagina sem apresentar
corrimento. Ao interrogatorio refere que apresenta esses sintomas ha mais de
15 dias, mas tinha vergonha de mostrar para o médico. Ela ndo tem relacdes
sexuais ha mais de 5 anos pois seu marido € muito velho e doente. O tratamento
realizado nas ultimas semanas é inadequado porque terminou a Glibenclamida
e ndo teve tempo de procurd-la na farméacia. As vezes toma 5 gotas de
Clonazepam de noite e sé assim consegue dormir (que receitou o médico
traumatologista, ha 15 dias em consulta por contusdo no joelho quem também
indicou exames laboratoriais). Traz o resultado dos exames para avaliagdo e
solicita renovar receitas de Glibenclamida. N&o assiste aos grupos das doencas
cronicas no posto de saude e leva uma vida sedentaria. Seu esposo, de 79 anos
de idade, também com HAS e gastrite crOnica agora se encontra bem, ela cuida
muito bem dele e cumpre adequadamente seu tratamento. Mora em uma casa
com boas condicbes e o casal tém duas pensbes que satisfazem suas
necessidades. Tem dois filhos que moram em outro estado e nao visitam eles ha

5 meses.

Antecedentes familiares. Mée (viva) HAS, DMT2, Pai (falecido ha 20 anos) HAS,

cancer de pulméo. Irméo (1) obeso.

Antecedentes pessoais. HAS, DMT2, Hipercolesterolemia, obesidade.



Menarca aos 11 anos, menopausa aos 53 anos, G2 P2n A0

Exames apresentados: Hemograma. HB 12.2 g/dl, Leucdcitos 6,200/mma3,
plaguetas 303mm3, glicose 210 mg/dl, creatinina 1.19 mg/dl, CT 268mg/dl, TG
101mg/dl, TGP e TGO normais, EQU glicosuria x x X, ultra sonido abdominal

normal. Exame preventivo negativo de malignidade, células levaduriformes.

Exame fisico (dados positivos): PA 130/85 mm hg, FC 78bpm, FR 19, IMC 29,6,

exame especular: se nega.

Hipotese diagnostica: HAS controlada, Diabetes mellitus tipo 2 descontrolada,
Hipercolesterolemia, obesidade, candidiase vaginal, transtorno do sono.

Conduta: renovo tratamento de Glibenclamida, manter resto do tratamento igual.
Fluconazol (150mg) 01 cp por semana até 4 doses, Nistatina creme vaginal por
14 dias, Indico HGT em jejum, HbA 1C, EQU.

Encaminho ao nutricionista. Oriento acerca de fazer caminhadas, controle da
dieta, incorporacao aos grupos de doencas crbnicas no posto, a importancia de
fazer atividades sociais, higiene pessoal adequada, adesdo ao tratamento.

Retorno com resultados dos exames.
Consulta dia 6/9/17

Paciente que comparece a consulta com os resultados dos exames. Refere que
se sente melhor, agora ndo tem coceira na vagina e esta fazendo o tratamento
indicado. Ao interrogatorio ainda ndo cumpre com uma dieta adequada e nao fez
caminhada esta semana porque recebeu a visita de seus filhos e ficou com eles
em casa, esta dormindo melhor e ja ndo esta precisando de tomar o clonazepam.

Tem marcada a consulta com a nutricionista segunda feira.
Hoje PA 130/80 mm hg, FC 84bpm, FR 20, IMC 29,6
Exames. HGT em jejum 135 mg/dl, HbA 1C 8% (elevada), EQU normal.

Fazer HGT e HbA 1C em jejum proxima semana, A glicose em jejum melhorou
logo de comecar novamente o tratamento além de ter a Hb glicosilada em 8%.
Oriento novamente acerca da dieta adequada e pratica de exercicios, cambios

de métodos e estilos de vida, se realizard uma visita domiciliaria em 15 dias com
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0 objetivo de avaliar a situacao biopsicosocial e fazer atividades educativas de
promocao e prevencao de saude para lograr mudancas nos métodos e estilos
de vida e melhor adesdo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico,
assim como delimitar as responsabilidades de cada membro da familia com a

saulde individual e coletiva.

Avaliar o caso na reunido da equipe e planejar o acompanhamento segundo a
evolucdo do paciente e fazendo cambios no tratamento farmacoldgico se
precisarem. Avaliacdo imediata pela nutricionista e logo pelas especialidades

especifica para essa doenca.



3. ATIVIDADE 3 DO PORTFOLIO - PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGAS.

A conferéncia internacional sobre promocao da saude em Ottawa e Alma-
ata, OMS, Ginebra 1986, reconhece que a realizacdo do grau maximo de saude
gue pode ser alcancado é um recurso valioso para o gozo da vida e € necessario
para o desenvolvimento social e econdmico e a equidade, considerando que a
promocdo da saude e do desenvolvimento social € um dever primordial.
Reconhecem que é urgente abordar os determinantes sociais, econémicos e
ambientais da saude e realizar acdes para colocar a promog¢ao da saude como
uma prioridade fundamental nas politicas e programas de saude locais,
regionais, nacionais e internacionais. (CARTA ALMA-ATA'Y OTTAWA, 1986)

“A promocao da saude reside na participagéo efetiva e concreta da comunidade na definigcdo
de prioridades, na tomada de decisGes e na elaboracdo e implementacdo de estratégias de
planejamento para alcangar um melhor nivel de saude. A for¢ca motriz desse processo vem do
poder real das comunidades, da posse e controle que eles tém sobre seus préprios esfor¢os e
destinos.”. (OTTAWA,1986).

A conferéncia reitera firmemente que “...a saude é um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doengas, é um
direito humano fundamental e que a obtencdo do mais alto grau possivel de
saude é um objetivo social extremamente importante em todo o mundo, cuja
implementacéo requer a intervencdo de muitos setores sociais e econémicos,
além da saude”. (CARTA ALMA-ATA'Y OTTAWA, 1986).

“A Promocé&o da Saude é o processo que permite capacitar as pessoas a melhorar e a aumentar
o controle sobre a sua salde (e seus determinantes — sobretudo, comportamentais, psicossociais
e ambientais). Parte de um “paradigma salutogénico”, ou seja, valoriza os fatores que interferem
positivamente na salde levando a medidas que ndo se dirigem a uma determinada doenca ou
desordem, mas servem para aumentar a saude e o bem-estar geral. Enfatiza a transformacéo
das condi¢cbes de vida e de trabalho que conformam a estrutura subjacente aos problemas de
saude, demandando uma abordagem intersetorial”. (PROMOCAO DA SAUDE MENTAL, 2016)

As doencas crbonicas nao transmissiveis (DCNT) sé&o, atualmente, as
principais causas de mortalidade no mundo. Segundo estimativas da

Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), s@o responsaveis por 58,5% de todas as
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mortes e por 45,9% da carga global de doenca, constituindo um sério problema
de saude publica para todos os paises do mundo (BRASIL, 2011).

Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), € uma patologia muito frequente na terceira
idade, geralmente como resultado de habitos e estilos de vida inadequados, a
heranca e a presenca de fatores de risco que favorecem seu desenvolvimento.
O DMT2 consiste em uma desordem metabdlica primaria, que tem como
caracteristicas a hiperglicemia crénica, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade desta exercer adequadamente seus efeitos e as complicagbes
micro e macro vascular que aumentam substancialmente a morbidade e a
mortalidade associadas a doenca e reduz a qualidade de vida (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2006).

Tanto em nosso projeto de intervencdo quanto no portfélio o tema
desenvolvido € o DM gue se apresenta como a sexta causa mais frequente de
internacdo hospitalar no Brasil e contribui de forma significativa (30% a 50%)
para outras causas como Cardiopatia Isquémica, Insuficiéncia Cardiaca,
Colecistopatias, Acidente Vascular Encefalico e Hipertenséo Arterial Sistémica,
sendo que as hospitaliza¢cdes ocorrem pelas complicacdes agudas, advindas do
controle inadequado da doenca e de complicagdes oculares (cegueira), renais
(insuficiéncia renal), neurolégicas e vasculares (amputacdes de membros
inferiores), o que enfatiza a necessidade de um acompanhamento para o
controle adequado dos niveis glicémicos e pressoricos e prevencado das

complicacBes e/ou sequelas (SILVA, 2010).

ModificagBes no estilo de vida s&o de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencédo destas doencas. Alimentacao inadequada, excesso
de peso, pouca prética de atividade fisica, tabagismo, uso excessivo de alcool,
cumprimento inadequado do tratamento médico sao fatores de risco que devem
ser adequadamente abordados e controlados. A principal relevancia da
identificacdo e controle da DM se baseia na reducdo das suas complicacées. E
muito importante a abordagem multiprofissional no tratamento da DM e na
prevencao das complicacfes cronicas. Sempre que possivel, além do Médico, a
equipe multiprofissional, tais como: Enfermeiro, Nutricionista, Psicélogo,

Assistente Social, Educador Fisico, Farmacéutico e Agentes Comunitarios de
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Saude, devem agir em conjunto com as a¢fes de promog¢do a saude: acdes
educativas com énfase em mudancas no estilo de vida, correcao dos fatores de

risco e divulgacdo de material educativo.

A educacdo em diabetes também pode ser a interface entre a pratica clinica
e a pesquisa, ja que esta deve incorporar as necessidades, 0s objetivos e as
experiéncias de vida do individuo, levando em consideracdo as evidéncias
cientificas. Os principais objetivos da educacdo em diabetes sdo: reduzir as
barreiras entre as pessoas com diabetes, seus familiares, as comunidades e os
profissionais da saude, promover a autonomia das pessoas com diabetes quanto
aos seus habitos no trato com a doenca, melhorar os resultados clinicos, prevenir
ou retardar o aparecimento da diabete ou de suas complicacbes agudas e
cronicas, proporcionar qualidade de vida. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).

Na apresentacdo do caso clinico do portfélio, discutimos o caso de uma
paciente Diabética tipo 2, com Obesidade, Hipertensdo Arterial Sistémica,
hipercolesterolemia. Também apresentou distlrbios do sono pelo qual realizou
tratamento com clonazepam (2,5 mg / ml) 5 gotas por noite. Ela ndo frequenta
grupos de doencas cronicas porque nao pode deixar seu marido e mae sozinho
e leva uma vida sedentaria. O paciente conseguiu controlar suas afeccdes,
conseguindo uma melhor adeséo ao tratamento e com o tratamento especifico
indicado. Depois de discutir o caso na reunido da equipe, uma visita domiciliar
foi feita junto com a Técnica de Enfermagem e o Agente Comunitario de Saude.
Naquela visita, achamos a paciente ansiosa, ela disse que estava muito
angustiada porque ndo consegue dormir bem ha uma semana. Seu irmao, que
sofria de uma obesidade morbida, sofreu um infarto agudo do miocardio e
morreu, agora sua mée comecgou a viver com ela e seu esposo. Desde entéo, a
mae esta muito deprimida, ndo dorme e se recusa a comer bem. Na casa, 0s

trés sdo diabéticos e hipertensos.

As atividades de promocéao e prevencdo da saude visam modificar estilos e
meétodos de vida, estimulando a pratica de exercicios fisicos, controle de
alimentacdo e sobrepeso através de uma dieta equilibrada rica em frutas,

vegetais, fibras, realizar de 5 a 6 refeicfes diarias, evitar o consumo de alimentos
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ricos em acgucar e carboidratos complexos, diminuir o consumo de alimentos
ricos em sal e gorduras, realizacdo de exames de prevencdo de cancer de
mama, uso de calcado apropriado, cuidado das unhas, importancia de assistir a
consulta de estomatologia. Importancia do tratamento e seu cumprimento para
o controle da doenca. Estimular a satisfacdo e incentivar a participagéo
responsavel no cuidado de sua saude. O estado de depressdo de ambas,
causado pela morte do filho / irméo, € preocupante. Solicitamos a ajuda de nossa
psicologa, o aconselhamento de suporte emocional foi dado e indicamos um

tratamento antidepressivo por duas semanas para reavaliar novamente.

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS): cerca de 450
milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem de uma doenga mental; 1 em cada
4 pessoas ira desenvolver uma perturbacédo mental ao longo da sua vida; a nivel
global, 5 das 10 causas principais de incapacidade e morte prematura sao
doencas psiquiatricas. Estima-se que em 2030 uma doenca mental,
a Depressao, ira ser a principal causa de incapacidade e morte prematura, acima
de outras patologias como as doencas cardiovasculares, as doencas
respiratorias, a diabetes, as doencas infecciosas, etc. (PROMOCAO-DA-
SAUDE-MENTAL, 2016).

Uma vez identificados os sintomas de depressao em nossos pacientes, 0
proximo passo € agir para restabelecer o estado de saude mental, envolver a
familia no processo de recuperacdo juntamente a equipe de saude e o NASF.
Oferecer orientacdes acerca da doenca e o manejo correto do paciente. Discutir
em reunido de equipe 0s casos e determinar a conduta a ser tomada e com que
frequéncia terdo acompanhamento e se é preciso fazer encaminhamento para
avaliacdo psiquiatrica ou neurolégica segundo a causa. Além disso é importante
manter atualizada a caderneta de vacinagao e a atengédo estomatologica.

Uma medida importante € incentivar a pessoa a frequentar lugares
prazerosos, visitar amigos, incentivar a inser¢éo social realizando atividades que
promovam o0 bem estar pessoal e ao préximo e ndo esquecer do lazer. Fazer
com que o idoso perceba que ainda pode ser feliz, brindando muito amor e

dedicando tempo a compartilhar com eles, colaborando para que encontrem a
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felicidade dentro de si, com suas proprias realizagées. A inser¢ao dos pacientes,
familiares e cuidadores nos grupos de saude mental € de fundamental
importancia, pois os resultados serdo imediatos e resolutivos. Todas essas
atitudes uma vez alcancadas, e junto aos cuidados da familia, membros da
equipe e o tratamento para depresséao fardo com que o paciente tenha uma

melhor qualidade de vida.

As gestantes e as criancas sao grupos prioritarios dentro do sistema de
saude. A atencdo primaria € de cunho fundamental para a prevencéo e
manutencdo da salde. Nossa equipe planeja e executa as atividades
encaminhadas a este publico alvo. Neste processo estao envolvidas as equipes
multidisciplinar da atencéo béasica, contando com o apoio das outras areas como
Conselho Tutelar, Educacgéo, Assisténcia Social e algumas Entidades afins. E
por isso que considero importante abordar este tema também neste trabalho de

promocao e prevencado da saude.

Durante nosso trabalho diario reforcamos a realizacdo das atividades de
promocao e prevencao a saude. Os grupos de gestantes e criancas Sao cenarios
fundamentais para o desenvolvimento dessas atividades, também em cada
contato com 0s pacientes, consultas, visitas domiciliares, salas de espera,
atraves da difusdo em radio, nas escolas, centros de trabalho, etc. Dentre as
orientacdes aos pacientes como promocao e prevencdo de saude, dirigidas
fundamentalmente as maes e as criancas, desde a etapa pré-natal até a

puberdade sé&o:

Garantir que a mulher chegue a gravidez em condicdes de salde adequadas
apos o planejamento familiar eficiente, alcancando um bem-estar fisico e
psicolégico tanto para a mulher saudavel quanto a portadora de doencas
cronicas. Garantir cuidados pré-natais precoce e completo, realizar todos os
estudos necessarios, imunizagao atualizada, alimentacdo adequada, orientacao
nas consultas de puericultura pré-natais tais como: educar a futura méae e familia
em relacdo ao desenvolvimento psicomotor da crianca; importancia e técnicas
da amamentacao; estimulacdo precoce; prevencao da morte subita; acidentes e

violéncia; integrar a mae aos grupos para receber a preparacdo necessaria;
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saude bucal; ablac&o; uso de suplementos de ferro e suplementos vitaminicos,

etc.

Para os adolescentes sao realizadas atividades nas escolas tais como
palestras, distribuicdo de folders e cartilhas, apresentacdo de banners, slides,
com temas de alta relevancia sdcio educativas, planejamento familiar, prevencéo
das DST e HIV, a vacinacdo, prevencao ao uso de drogas, de acidentes,
prevencao da violéncia intra e extra domiciliar, incentivo a pratica de esportes

saudavel.
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4. ATIVIDADE 4 DO PORTFOLIO - VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICILIO.

A visita domiciliar € um método de atengcdo que nos aproxima dos Nossos
pacientes. Dentro dos cuidados de saude priméarios € o espaco ideal para
alcancar mudancas favoraveis nos estilos de vida deles, conseguindo a
interacdo com a familia e modificar o ambiente em que convivem, bem como sua
intervencgdo na conservacgao do estado de saude de cada um de seus membros.
A familia tem um papel fundamental no controle do tratamento, no cumprimento
das diretrizes médicas, na melhoria das relacdes interpessoais, educacédo e

desenvolvimento bem como, cuidados de higiene.

Segundo De-Oliveira, 2004, “a assisténcia prestada por meio da visita domiciliar (VD)
constitui um instrumento de atencdo a salde que possibilita, a partir do conhecimento da
realidade do individuo e sua familia in loco, fortalecer os vinculos do paciente, da terapéutica e
do profissional, assim como atuar na promoc¢do de saude, prevenc¢do, tratamento e reabilitacdo
de doencas e agravos”.

A visita domiciliar nos permite realizar um conjunto de acbes de forma
sistematica para facilitar a atencdo de pessoas com alteracdes no estado de
saude, seja de natureza fisica ou emocional, como também para desenvolver
atividades relacionadas aos diferentes programas de saude, criando um forte
vinculo entre a equipe de saude e as familias, aprofundando o conhecimento
sobre a real situacédo de seus membros e oferecendo atividades de promocéo e
prevencdo visando amenizar o problema existente, tanto individual como
coletivo, envolvendo assim o paciente e a familia no planejamento e execucéao

dos cuidados necessarios em cada caso. (BRASIL, 2003)

Durante a avaliacdo na visita domiciliar, a Equipe de Saude da Familia (ESF)
pode solicitar a interven¢do da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) se for necesséario. E responsabilidade da ESF os encaminhamentos e
acompanhamentos sistematicos de cada situagéo encontrada no domicilio assim

como pela articulagdo da referéncia e da contra referéncia. (BRASIL, 2006).

Segundo Albuquerque, 2009 “Para a ESF, a VD é uma tecnologia de interagao no cuidado a
saude, sendo de fundamental importancia quando adotada pela equipe de saldde no
conhecimento das condi¢cBes de vida e salde das familias sob sua responsabilidade. Estabelece
o0 rompimento do modelo hegem®&nico, centrado na doenca, no qual predomina uma postura
profissional tecnocratica e de pouca interagdo com o usuario, voltando-se a nova proposta de
atendimento integral e humanizado do individuo inserido em seu contexto familiar”.
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A visita domiciliar nos permite descobrir o modo de vida de nossos pacientes,
0 ambiente em que vivem, suas relacdes interpessoais, seus problemas sociais
e emocionais, determinam os fatores de risco individuais e familiares, estimulam
e controlam a adesdo ao tratamento medicamentoso ou n&o, incentivando
praticas de autocuidado, aumentando o vinculo entre profissional e paciente. No
caso de pacientes acamados, nos permite realizar consultas em casa, evitando
complicacbes e agravamentos e facilitando a independéncia e autonomia do
individuo e da familia. Isso facilita a conduta médica assim como visar a
realidade existente no ambiente familiar e englobar todos os problemas em seu
contexto somético e psicossocial, através de um tratamento adequado e a
adocdo de medidas preventivas mediante atividades promocionais e de
prevencao a saude. (CUNHA e GAMA, 2012).

Em nossa unidade de salde, as praticas de visitas domiciliares ainda séo
priorizadas de acordo com as demandas de familiares ou pacientes em si e por
solicitacbes de agentes comunitarios de saude e enfermeiros. Ainda estamos
trabalhando para modificar a abordagem curativa das visitas domiciliares para
uma abordagem preventiva. Esta questdo € discutida com frequéncia nas
reunides de nossa equipe e com o secretario da saude. As visitas séo realizadas
nas quartas-feiras de manha, por médico, enfermeira e agente comunitario.
Quando necessario, de acordo com a situacdo do paciente, participam também
a fisioterapeuta, a psicologa, a assistente social ou a nutricionista, oferecendo
apoio matricial. Sempre séo feitas de quatro a cinco visitas na semana, segundo
a programacdo. Nossa equipe tem cadastro dos pacientes com doencas
crdnicas, gravidas, criancas, puérperas, acamados, pacientes com outra afec¢cao
gue impedem eles de se deslocar para o Posto de Saude. Além de um exame
fisico exaustivo, se houver necessidade, € feito curativos, troca de sondas

vesicais, de receitas, etc.

As visitas domiciliares sdo organizadas na reunido de equipe da semana
anterior a sua realizacdo. Os objetivos da visita sdo analisados e apos,
revisamos os dados do paciente e familiares no prontuario médico e os materiais

e medicamentos necessarios sao garantidos para atender o caso.

Nossa area abrange comunidades urbanas e rurais. A area rural esta
localizada na margem do rio Uruguai, na fronteira com a Argentina, sendo que a
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maioria € de baixo nivel cultural e econédmico bem como, condi¢fes de vida muito
precarias. Os riscos das doencas infecciosas aumentam nessa area € 0 pouco
conhecimento das medidas preventivas muitas vezes favorecem sua ocorréncia.
Os acidentes também sdo muito frequentes, bem como intoxicagbes com
substancias quimicas utilizadas na agricultura, mordidas de animais (aranhas,
cobras, carrapatos, escorpido, entre outros), mas a maior incidéncia é das
doencas cronicas nao transmissiveis como Hipertensao, Diabetes, Obesidade,
entre outras. Nossas atividades de promocao e prevencdo em salude no cenario
das visitas domiciliares sdo encaminhadas no sentido de melhorar a situacao

dessas afecc¢les, sua prevencao e diminuicdo das complicacoes.

7z

Durante as visitas domiciliares, o primeiro objetivo é avaliar de forma
abrangente o paciente e sua familia, determinar suas necessidades e oferecer a
assisténcia necessaria. NOs registramos 0 caso no prontuario e o genograma
familiar é feito. Os planos de cuidados sdo desenvolvidos em conjunto com a
nossa equipe e, na sua realizacdo, envolve a familia, tendo em conta o contexto
socioecondmico e cultural em que sao desenvolvidos, avaliando a dinamica
familiar, seus conflitos, ciclo de vida, situacdo de saude que direta ou
indiretamente infligem o processo de saude-doenca de cada um de seus

membros, envolvendo-os na solucao destes.

Nossa populacdo é basicamente idosa e as doencas crénicas predominam
entre os principais problemas de saude que enfrentamos em nossa area de
trabalho. Diabetes mellitus € o tépico que nos ocupa no nosso projeto de
intervencao e nosso estudo facilitou uma abordagem para esses pacientes, ndo
apenas nas consultas, mas também em um cenario tdo importante quanto a
visita em casa. A incidéncia desta doenca aumenta com a presenca de fatores
de risco tais como: obesidade, vida sedentéaria, tabagismo, histéria familiar de

diabetes, estresse e idade associados aos fatores de risco acima mencionados.

As acdes de promocgdo e prevengdo oferecem ferramentas aos Nnossos
pacientes para melhorar a saude em geral e prevenir o aparecimento desta
doenca e suas complicacbes. As medidas destinadas a modificar o estilo de vida
e os fatores de risco mencionados, serdo efetivas ao longo do tempo para
conseguir uma diminuicdo da prevaléncia desta doenca e evitar os danos
prolongados, disfuncdo e falha de varios orgaos, especialmente olhos, rins,
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sistema nervoso, coragcdo e vasos sanguineos, por quanto avaliar o médio de
desenvolvimento do paciente e involucrar a familia no seu cuidado favorece uma
melhor evolucéo do quadro. As medidas a orientar sdo muitas, dentre elas estao
uma alimentacdo saudavel, habilidades para a vida, autocuidado e autocontrole,
atividade fisica, controle de estresse, preven¢do da depressédo, prevencdo do
tabagismo, prevencado do consumo de alcool e outros medicamentos, prevencao
da violéncia, cuidados da pele, dos pés, adesdo ao tratamento, controle da
glicose em jejum, atencdo estomatoldgica, extremar cuidados de higiene para

evitar infeccoes.

O cenério das visitas domiciliares sdo de extrema importancia ja que permite
ao profissional e a familia, mudar os fatores de risco que afetam direta ou
indiretamente 0s Nossos pacientes, fazer uma avaliacao integral do contexto no
qgual se desenvolvem as caracteristicas individuais e coletivas que podem afetar

0 processo saude-doenca bem como, as condicdes ambientais que os rodeiam.
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5. ATIVIDADE 5 DO PORTFOLIO — REFLEXAO CONCLUSIVA.

O ensino a distancia, € uma experiéncia nova para mim. Durante as
atividades realizadas através deste curso a distancia, fomos capazes de
desenvolver habilidades que nos permitem desempenhar melhor as nossas
funcBes nos cuidados de saude na atencdo béasica, conseguindo um melhor
trabalho em equipe. O processo de aprendizagem, tanto tedrico quanto pratico,

elevou meu desenvolvimento profissional, aperfeicoando minhas habilidades.

Conhecer as politicas de saude do Brasil, bem como suas leis, evolugéo e
desenvolvimento para alcancar uma maior organizacao e inter-relacao entre os
diferentes niveis de atencdo, foi 6timo, dando prioridade aos principios
doutrindrios de equidade, universalidade, hierarquizacdo, integralidade,
participacdo popular e descentralizacdo da politica administrativa. O papel
principal dos Conselhos Municipais de Saude na solucdo de problemas,
principalmente no atendimento de mulheres, criancas, idosos, gravidas,
adolescentes, etc., bem como a sua interacdo com as equipes de saude da
familia e da NASF, foi essencial para resolver conjuntamente parte dos

problemas encontrados no nosso dia a dia.

Os cuidados de saude basicos, que constituem a porta de entrada dos
pacientes para o sistema de saude, fornecem um atendimento abrangente e
continuo, onde a estratégia de saude familiar (ESF), em seu papel coordenador
e de articulacdo com as redes de cuidados e suporte e assumindo a
responsabilidade com a referéncia e contra referéncia, garante o
acompanhamento continuo de cada caso. O uso adequado do registro eletrénico
foi um dos conhecimentos que este curso me deu, permitindo a interacdo com
outros profissionais, bem como o uso da agenda compartilhada, conseguindo um
melhor planejamento das acfes de saude que permitiram melhorar os
indicadores durante este periodo tendo em conta o conhecimento dos
determinantes da saude em nossa area e a aplicacdo do método baseado em
evidéncias, para oferecer cuidados de qualidade, bem como a aplicacdo de

planos terapéuticos singulares para solucéo de problemas.
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Um exemplo de logros alcangcados nesta fase € a implementagdo da
classificacéo de avaliacdo de risco. Quando comecei a trabalhar na nossa UBS,
um dos problemas enfrentados frequentemente foram as dificuldades pela ndo
priorizacdo do atendimento de acordo com a gravidade do paciente e sim, na
ordem de chegada causando isso uma atencao tardia em pacientes com afecdes
que requeriam de atencdo priorizada tais como hipertensdo arterial
descontrolada (niveis muito elevados de presséo arterial) , dor aguda ou febre,
gue aguardavam a consulta na sala de espera de acordo com a ordem de
chegada, causando eventuais complica¢cdes em alguns casos e falta de alivio
oportuno para o paciente. Uma vez que o processo de trabalho na APS foi
estudado, este topico foi discutido na reunido da equipe, aprofundando na
importancia de garantir uma avaliagdo com equidade e a adocédo de uma
avaliacao de risco e estratificacéo, identificando e priorizando as urgéncias reais.
Isso nos permitiu fornecer atendimento oportuno e de qualidade aos nossos
pacientes e melhorar o fluxo através de um melhor acolhimento. Além disso
possibilitou uma reorganizacao dos servigos de saude com mudancas estruturais
no processo de gestdo e mudancas na logica do cuidado, possibilitando a
intervencao de toda a equipe multiprofissional, responsavel por ouvir e resolver
os problemas de nossos pacientes e familiares. O acolhimento ndo é triagem
porque ndo tem o objetivo de excluir e sem de organizar o fluxo e atender com
maior agilidade quem apresenta maior risco, ou seja, requer oferecer um
atendimento com resolutividade e responsabilizacdo além de orientar ao
paciente e sua familia em relacdo a outros servicos de salde garantindo assim
a continuidade de assisténcia e a articulagdo com esses servigos. (BRASIL,
2010)

Depois de estudar e conhecer as diretrizes do SUS (BRASIL, 2006), foi
possivel dirigir nosso trabalho de acordo com as necessidades de nossa
populacao e as realidades encontradas; e a discusséo dos problemas no ambito
das reunides da equipe possibilitou definir solu¢des conjuntas e, com base nisso,
realizar atividades de promocéo da saude e garantir o melhor acompanhamento
de nossos pacientes, oferecendo cuidados domiciliares para aqueles que

precisam.
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Quando eu comecei meu trabalho na UBS de Esperanca do Sul, o indice de
pacientes com doencas cronicas era muito alto, bem como a ocorréncia de
complicac@es, principalmente em pacientes com Diabetes Mellitus. Depois de
consultar e avaliar os registros meédicos dos pacientes e realizar visitas
domiciliares junto com a equipe, percebemos a pouca adesao ao tratamento,
bem como a presenca de varios fatores de risco, tanto individuais, familiares
guanto ambientais, mas aplicando o que foi aprendido durante esta fase de
estudo e trabalhando como uma equipe conseguimos bons resultados, uma vez
que adotamos medidas e ac¢des para modifica-los. Ainda ha muito a fazer, mas
estamos na direcdo certa. Nosso projeto de intervencdo tem como objetivo
alcancar mudancas nesses pacientes e assim controlar a doenca e os fatores

que podem agrava-la, além de melhorar sua qualidade de vida.

O curso de especializacdo causou mudancas positivas, na minha atuacao
como profissional, elevando minha competéncia antes das situacdes ou eventos
que enfrentamos todos os dias. A ampliacdo do conhecimento referente ao
funcionamento do SUS, permitiu organizar de forma mais qualificada o nosso
trabalho, e a possibilidade de participar deste curso on-line e de interagir com
nossos colegas e tutores nos permitiu trocar experiéncias, o que melhorou os

Nossos resultados.
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RESUMO

O Diabetes mellitus (DM) é uma das doencas cronicas que mais avanca entre
a populacdo mundial, é definida como um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncbes e
insuficiéncia de varios 6rgaos e atualmente se considera como um dos principais
problemas de Saude Publica no Brasil. Trata-se de um estudo descritivo,
observacional, de intervencéo educativa com pacientes portadores de DM tipo 2
na area de abrangéncia da UBS de Esperanca do Sul/RS, durante 16 semanas,
no periodo de Julho a Dezembro de 2017, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida destes pacientes através de atividades educativas,
modificacdo do estilo de vida, desenvolver habilidades no autocuidado, controle
da doenca e diminuicdo das complicacdes. O publico alvo vai ser constituido por
todos os pacientes com Diabetes mellitus da unidade que cumpram os critérios
de incluséo, com idade de 35 a 75 anos, em seguimento ambulatorial na UBS.
Esperamos estabelecer estratégias que permitam uma diminuicdo da
morbimortalidade desta populacdo através da adocdo de habitos de vida
saudaveis, incentivando técnicas de autocuidado e alcancando uma boa adesao
ao tratamento farmacolégico quanto ao nao farmacolégico e melhorando assim

sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Atividades Educativas. Promoc¢éo da Saude.
Qualidade de vida.
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1. INTRODUCAO

Nosso municipio, Esperanca do Sul, Estado do Rio Grande do Sul,
pertencente a Microrregido Trés Passos e a Mesorregido do Noroeste Rio-
Grandense. Tem uma altitude da Sede de 387m, encontra-se a 401.256 km de
distancia da Capital em Linha Reta e sua éarea é de 148,38 km2,
representando 0.0552% do Estado, segundo o Atlas de Desenvolvimento
Humano/PNUD. Tem uma populacdo de 3.272 habitantes, de acordo com o
Censo Demografico do IBGE (2010). Quanto aos habitantes; 1650 sdo homens
e 1622 sdo mulheres, 167 tem menos de cinco anos e 711 tém mais de 60 anos.
Deles, 884 moram na zona urbana e 2428 na zona rural. A expectativa de vida
ao nascer é de 79.1 para mulheres e de 71.9 para homens. Em relacdo a
estrutura de saulde, temos duas Unidades Sanitérias e duas Equipes de Saude
da Familia (ESF). Quanto a escolaridade, temos em torno de 3,5% de pessoas
nao alfabetizadas.

Apbs fazer uma andlise com a Equipe de Saude da Unidade Béasica, um
dos principais problemas de saude que afetam as comunidades sao Hipertenséo
Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM). Esta doenca (DM) é considerada um
problema de saude publica devido a sua elevada prevaléncia e dificuldade de
controle, e também é um dos mais importantes fatores de risco para doencas
Cardiovasculares, Insuficiéncia Renal Cronica e Pé Diabético. A DM, atinge o
coracgdao, 0s rins, o cérebro e 0s vasos sanguineos. Nosso municipio e a Unidade
de Saude nao estdo isentos desta problematica. Os dados atuais informam 131
casos confirmados de DM tipo 1 e 2, de uma populacéo de 3272 habitantes; 92
mulheres e 39 homens.

Modificagbes no estilo de vida sdo de fundamental importancia no
processo terapéutico e na prevencédo destas doengas. Alimentacéo inadequada,
excesso de peso, pouca pratica de atividade fisica, tabagismo, uso excessivo de
alcool, cumprimento inadequado do tratamento meédico sao fatores de risco que
devem ser adequadamente abordados e controlados. A principal relevancia da
identificacdo e controle da DM se baseia na reducéo das suas complicacées. E
muito importante a abordagem multiprofissional no tratamento da DM e na
prevencao das complicacdes cronicas. Sempre que possivel, além do Médico, a

equipe multiprofissional, tais como: Enfermeiro, Nutricionista, Psicologo,
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Assistente Social, Educador Fisico, Farmacéutico e Agentes Comunitarios de
Saude, devem agir em conjunto com as acfes de promocao a saude: acdes
educativas com énfase em mudancas no estilo de vida, correcao dos fatores de
risco e divulgacao de material educativo.

O namero de diabéticos esta aumentando em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional, da maior urbanizacéo, da progressiva prevaléncia
de obesidade e sedentarismo, bem como da maior sobrevida de pacientes com
DM. Quantificar o predominio atual de DM e estimar o nUmero de pessoas com
diabetes no futuro é importante, pois possibilita planejar e alocar recursos de
maneira racional. Os custos do DM afetam o individuo, a familia e a sociedade,
porém ndo sdo apenas econdmicos. Os custos intangiveis (p.ex., dor,
ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de vida) também apresentam
grande impacto na vida das pessoas com diabetes e seus familiares, o que é
dificil de quantificar. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

A educacdo em diabetes também pode ser a interface entre a pratica
clinica e a pesquisa, j& que esta deve incorporar as necessidades, 0s objetivos
e as experiéncias de vida do individuo, levando em consideracao as evidéncias
cientificas. Os principais objetivos da educacdo em diabetes sdo: reduzir as
barreiras entre as pessoas com diabetes, seus familiares, as comunidades e 0s
profissionais da saude, promover a autonomia das pessoas com diabetes quanto
aos seus habitos no trato com a doenca, melhorar os resultados clinicos, prevenir
ou retardar o aparecimento da diabete ou de suas complicacdes agudas e
cronicas, proporcionar qualidade de vida. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).

Para o alcance desses objetivos, é preciso capacitar e motivar o individuo
para as escolhas adequadas ante as diversas situacdes, a fim de que este
desenvolva comportamentos de autocuidado e solucione os problemas mais

comuns do dia-a-dia.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Propor um projeto de intervencéo que possibilite a educacao e prevencao
dos pacientes com Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 na UBS de Esperanca do Sul,
no periodo compreendido de Julho a Dezembro de 2017.

2.2 Especificos

. Realizar atividades de educacdo em saude sobre a doenca aos
pacientes diabéticos.

. Estimular mudancas efetivas no modo e estilo de vida.

o Promover palestras e consultas educativas para pacientes e
familiares, focadas em desenvolver habilidades no autocuidado, controle da
doenca e diminui¢cdo das complicacoes.

o Avaliar a efetividade da estratégia proposta.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Segundo o Ministério da Saude (MS), através do Caderno de Atencao
Bésica sobre Diabetes mellitus (DM), “a doenca é definida como um grupo de
doencas metabodlicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a
complicac@es, disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos,
rins, nervos, cérebro, coracao e vasos sanguineos. Pode resultar de defeitos de
secrecao e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos,
por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina),
resisténcia a acao da insulina, distarbios da secrecdo da insulina, entre outros.”
(BRASIL, 2006).

Os primeiros relatos de casos de DM tém mais de dois mil anos.
Inicialmente, as descricbes eram baseadas nos aspectos clinicos mais
evidentes, tais como o aumento do volume de urina nos diabéticos
descompensados, até que em 1776 Mathew Dobson, de Manchester, na
Inglaterra, relatou a excrecdo de acucar na urina dos diabéticos. Vérias
investigagbes foram conduzidas ao longo dos anos, e depois de 1920, no
Canada, o cirurgido F. Banting, o estudante de medicina C. Best, o quimico J. B.
Collip e o fisiologista J.J.R. Mc. Leod purificaram pela primeira vez a insulina,
que foi extraida do pancreas de animais, e aplicaram em um paciente com
diabetes (NUCLEO EDUCACIONAL CIENTIFICA, 2017).

O DM é uma das doencas crénicas que mais avanca entre a populacéo
mundial. Segundo a Federacéo Internacional de Diabetes, o Brasil possui 13,4
milhdes de portadores de diabetes entre os 20 e os 79 anos de idade. Isso faz
do pais o quarto do mundo com maior prevaléncia da doenca. Os dados fazem
parte da mais recente edicdo do Atlas da entidade, divulgado no final de 2012.
Ainda segundo o Atlas da Federacéo Internacional de Diabetes, no mundo todo
sdo quase 400 milhdes de pessoas com a doenca na mesma faixa etaria e a
tendéncia é de crescimento. Infelizmente, segundo os dados divulgados, 50%
dessas pessoas desconhecem tal condicdo, o que inviabiliza o tratamento
precoce. A Diabete Mellitus (DM) pode causar incapacidades funcionais e
aposentadorias precoces, representa significativa perda econémica para o pais.
No Brasil, grande niumero de pessoas € acometido por esta doenca, e a previsao

€ que este numero aumente para 19,6 milhdes de pessoas até 2030. Dentre os
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tipos de DM o tipo 2 (DMT2) compreende 90% dos agravos presentes no mundo
e esta intimamente relacionado com o excesso de peso e o sedentarismo
(DIABETES, 2014; SCHMIDT MI, 2011).

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sé&o, atualmente, as
principais causas de mortalidade no mundo. Segundo estimativas da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), séo responsaveis por 58,5% de todas as
mortes e por 45,9% da carga global de doenca, constituindo um sério problema
de saude publica para todos os paises do mundo (BRASIL, 2011).

O DMT2 consiste em uma desordem metabdlica primaria, que tem como
caracteristicas a hiperglicemia crénica, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade desta exercer adequadamente seus efeitos e as complicacdes
micro e macro vascular que aumentam substancialmente a morbidade e a
mortalidade associadas a doenca e reduz a qualidade de vida (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2002) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2006).

Ao considerarmos a evolucdo em longo prazo, esta doenca pode causar
diversas consequéncias, que incluem disfuncdo e faléncia de varios 6rgaos,
especialmente rins, olhos, nervos, coracao e vasos sanguineos, além de ser um
dos principais fatores de risco populacional para as doencgas cardiovasculares
(BRASIL, 2004). O DMT2 pode ser considerado, portanto, uma das doencas
cronicas de maior impacto para o sistema de salude publica, devido a seu
elevado grau de morbimortalidade e dos altos custos para seu controle
metabdlico e tratamento de suas complicacfes (OLIVEIRA DS, 2007). Devido
ao aumento da expectativa de vida e modos e estilos de vida inadequados,
associados a inatividade fisica, obesidade, ma alimentacdo, 0s numeros
crescem significativamente relacionada com a DM.

Estudos comprovam que a realizagao de encontros educativos possibilita
modificagcdes significativas no estilo de vida, contribuindo, assim, para a
promocao da saude e do bem-estar. Muitas vezes, a dificil adaptacdo da pessoa
com a doenga tem como base a falta de motivacdo, relacionada com o
desconhecimento quanto as complicagbes. Mudangas no estilo de vida séo
dificeis de serem implementadas, mas muitos hébitos podem ser modificados
com a estimulacdo constante ao longo do acompanhamento interdisciplinar
(SILVA, 2009) (GRILLO, 2007).
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Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude — PNS estimou que, no Brasil,
6,2% da populacdo com 18 anos ou mais de idade referiram diagnéstico médico
de diabetes, sendo de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens. Em relacdo a
escolaridade, observou-se maior taxa de diagnostico de diabetes (9,6%) entre
os individuos sem instru¢do ou com ensino fundamental incompleto. Em relacdo
a idade, as taxas variaram de 0,6% para a faixa etaria de 18 a 29 anos a 19,9%
para a de 65 a 74 anos. Nao foram verificados resultados estatisticamente
distintos entre brancos, pretos e pardos (IBGE, 2013). Dados brasileiros de 2011
mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100 mil habitantes) sao de
33,7 para a populacdo geral, 27,2 nos homens e 32,9 nas mulheres, com
acentuado aumento com o progredir da idade, que varia de 0,50 para a faixa
etaria de 0 a 29 anos a 223,8 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente
de 448 vezes (BRASIL, 2011).

O DM se apresenta como a sexta causa mais frequente de internacao
hospitalar no Brasil e contribui de forma significativa (30% a 50%) para outras
causas como Cardiopatia Isquémica, Insuficiéncia Cardiaca, Colecistopatias,
Acidente Vascular Encefalico e Hipertensdo Arterial Sistémica, sendo que as
hospitalizacGes ocorrem pelas descompensac¢des agudas, advindas do controle
inadequado da doenca e de complicagbes oculares (cegueira), renais
(insuficiéncia renal), neurolégicas e vasculares (amputacdes de membros
inferiores), o que enfatiza a necessidade de um acompanhamento para o
controle adequado dos niveis glicémicos e pressoricos e prevencdo das
complicacBes e/ou sequelas (SILVA, 2010).

Diante das crescentes estatisticas e dos maleficios do DM e progressivo
aumento dessa doenca crénica no Brasil e no Mundo, torna-se necessario uma
revisdo das praticas dos servicos de saude publica, de forma a implantar e
promover acdes que incluam estratégias de reducéo de risco e controle desse
sério e alarmante problema de saude publica com o objetivo de fortalecer e
qualificar a atencdo a pessoa por meio da integralidade e da longitudinalidade
do cuidado e também incentivar ao autocuidado e educacao da familia e do
paciente (McLELLAN, 2007).

Sendo assim, esse projeto de intervencao se justifica pela prevaléncia de
Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude da Esperanca do Sul, pelo pouco
conhecimento da populacéo afetada sobre a doenca e estar dentro das principais
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causas de hospitalizacdo devido a complicacdes relacionadas a esta doenca,
acarretando altos custos para os sistemas de saude e também causar diminuicéo

da qualidade de vida desse grupo populacional.
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4. METODOLOGIA

Para cumprir com o0s objetivos propostos se realizara um estudo
descritivo, observacional, de intervencéo educativa com pacientes portadores de
DM tipo 2 na &rea de abrangéncia da UBS do Esperanca do Sul, RS, durante 16
semanas, que vai ter como finalidade a modificacdo no estilo de vida destes
pacientes através da educacéao nutricional, pratica de exercicios fisicos, também
promover o desenvolvimento das habilidades no autocuidado, controle da
doenca e diminuicdo das complica¢des. O publico alvo vai ser constituido por
todos os pacientes com Diabetes mellitus da unidade que cumpram os critérios
de inclusdo, idade entre 35 e 75 anos, de ambos o0s sexos, em seguimento
ambulatorial na UBS. Os sujeitos serdo selecionados por meio de registros em
prontudrios, no periodo de junho a julho de 2017. Participardo deste trabalho
uma equipe multiprofissional constituida por: 01 Médico, 01 Enfermeira, 01
Auxiliar de Enfermagem, 01 Psicologa, 01 Fisioterapeuta, 01 Nutricionista, 01

Educadora fisica e 01 Agente Comunitario de Saude.

Os critérios de incluséo:

1. Ter diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, confirmado pela equipe de
saude;

2. ldade compreendida entre 35 e 75 anos;

3. Grau de escolaridade: ter no minimo trés anos de escolaridade, critério
necessario para a utilizacdo dos instrumentos selecionados para a coleta de
dados;

4. Nao ter incapacidade de complicacbes cronicas como cegueira,
amputacdo de membros, insuficiéncia renal, transtornos mentais, deméncia

senil, entre outras.

Critérios de excluséo:
Os pacientes com Diabetes mellitus tipo I, e aqueles que ndo cumpram
com os critérios de incluséo descritos.

Para o desenvolvido do projeto, dividiremos nas seguintes fases:
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Primeiro momento: recolhida dos dados.

Uma vez registrados 0s pacientes que cumprem com o0s critérios de
inclusdo, faremos uma consulta para termos o nivel de conhecimento inicial.
Para tal atividade utilizaremos informacdes da ficha A, exames complementares,
como controles glicémicos, lipidograma, hemoglobina glicada, perfil renal e
hemograma completo. Também serao recolhidos dados estatisticos proveniente
do relatério do SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Basica de Saude),
sobre os dados antropométricos: peso, altura, circunferéncia abdominal, fatores
de risco e medicacdo em uso, determinacdo dos fatores de risco como idade,
alcoolismo, tabagismo, sedentarismo, antecedentes patolégicos pessoais de
Hipertensdo Arterial Sistémica, hiperlipidemia e obesidade. Esta atividade sera
feita pela equipe de saude.

Para avaliacdo do conhecimento serd aplicado o questionario (anexo).
Serao realizadas consultas de acompanhamento com Psicéloga, Nutricionista e
Fisioterapeuta. Os resultados serdo analisados e processados/socializados por
todos os participantes da equipe. Posteriormente, os dados coletados serao
agrupados, ordenados, tabulados e analisados estatisticamente para a
caracterizacdo, utilizando o Software Excel. O questionario nos ajudara a
compreender o nivel de informacdes que tém os pacientes sobre sua doenca.
Esses dados nos ajudardo a conhecer também os fatores de riscos mais
frequentes em nossos pacientes Diabéticos e definir os temas que nortearéo o

desenvolvimento das atividades pertinentes.

Segundo momento: desenho da estratégia de intervencéo educativa.
Nesta fase, ndés vamos realizar atividades de educacédo em grupo para 0s
pacientes que participardo do estudo, com duas horas de duracdo cada
encontro. Estas atividades de grupo seréo focadas na prevengao e promogao de
saude, levando em conta os conhecimentos mostrados pelos pacientes sobre o
DM e os fatores de riscos identificados na consulta e pelo questionario aplicado,
visando aumentar e estimular melhoras no autocuidado. O processo sera
conduzido junto a Enfermagem, Nutricionista, Educadora Fisica, Fisioterapeuta,
Psic6loga e Agente de Saude. Em cada encontro, um ou mais profissionais de

salude apresentara um tema, com o uso de dinamicas interativas fundamentadas
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em jogos educativos, baseados nos conhecimentos tedricos e praticos da
doenca.

Os modos de conducéao selecionados para as atividades educativas serao
a palestra-discussao. Serdao ministradas palestras com temas de interesse tais
como: prevencdo das complicacdes agudas e cronicas; Importancia da dieta e
da pratica de atividades fisicas e cuidados com os pés, mudancas de modos e
estilos de vida para tornarmos saudaveis, o cumprimento do tratamento
adequado, etc.

Os profissionais serdo orientados quanto a usar uma linguagem
compreensivel e simples para que 0s pacientes recebam as informacfes com
clareza. Utilizaremos também materiais didaticos como folhetos, cartazes, slides,
transparéncia, entre outros, a fim de que os pacientes tenham uma participacéo

ativa e interativa no processo educativo.

Terceiro momento: avaliacéo.

Os pacientes serdo avaliados em consultas pelo médico e equipe de
trabalho, em conjunto com a nutricionista, psicologista e fisioterapeuta fazendo
uma avaliacédo do indice de Massa corporal (IMC), exames complementares,
como controles glicémicos, lipidograma, hemoglobina glicada, perfil renal e
hemograma completo. Além disso, sera feita uma avaliacdo das variaveis de
interesse como o conhecimento sobre DM, ades&o a dieta e atividades fisicas,
qualidade de vida e quanto os aspectos fisicos e mentais. Para isso também
aplicaremos novamente o questionario inicial.

Os resultados serdo agrupados, ordenados, tabulados e analisados
estatisticamente para a caracterizacao, utilizando o Software Excel. No final,
vamos fazer uma comparacéo entre os dados obtidos inicialmente e os dados
finais, resultado do trabalho de acompanhamento durante o processo, para
determinar o impacto das atividades realizadas sobre os fatores de risco
presentes em nossos pacientes, avaliando a incorporacdo do conhecimento
sobre a sua doenca, a adesao adequada ao tratamento farmacoldgico e 0 nédo

farmacoldgico, avaliando assim a eficicia da estratégia proposta.

Quarto momento: redacéo do informe e divulgacao dos resultados.
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5. CRONOGRAMA

ACOES | Jul/17 Ago/17 | Set/17 Out/17 | Nov/17

Dez/17

Primeiro X X
momento

Segundo X X X X
momento

Terceiro
momento

Quarto
momento

6. RECURSOS NECESSARIOS:

RECURSOS HUMANOS

01 Médico;

01 Enfermagem;

01 Agente de Saude;
01 Psicéloga;

01 Nutricionista;

01 Fisioterapeuta;

01 Educadora Fisica;

RECURSOS MATERIAIS

Prontuarios dos pacientes presentes na atividade;
Esfigmomandmetro + estetoscopio;

Balanca e fita métrica;

Glicbmetro completo;

Requisicéo para exames laboratoriais;
Computadores, Impressora e data show;

Folha A4;

Canetas;

Calculadora.
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7. RESULTADOS ESPERADOS:

Alcancar uma adequada adeséo ao tratamento, responsabilizando a cada
participante para sua realizacdo, normalizar o nivel glicémico dos pacientes,
assim como evoluir nas melhoras metabdlicas e de qualidade de vida. Fazer
mudancas positivas em modo e estilos de vida para reduzir os fatores de risco e
desenvolver habilidades de autocuidado, controle da doenca e diminuicdo das

complicagdes recorrentes.
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ANEXOS

Questionario.

Titulo do trabalho: Estratégia educativa com pacientes portadores de Diabetes
Mellitus tipo 2 na UBS de Esperanca do Sul, 2017.

O objetivo do questionario € identificar o nivel de conhecimento a respeito do
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM), seus fatores de risco, modos de prevencao,
tratamento existentes e possiveis complicacbes decorrentes dessa doenca. O

mesmo tem carater anénimo.
1- Consecutivo

1.2 Sexo: F M

2- |dade:

2.1 De 35 a 45 anos de idade

2.2 De 46 a 55 anos de idade

2.3 De 56 e 65 anos de idade
24De66e75anosdeidade

3- Historico familiar de diabetes mellitus:
3.1Sim_____ 32Nio_

4- Das seguintes informacfes assinalar que considera verdadeiras (V) e quais

considera falsas (F):

4.1 Os diabéticos ndo devem reduzir a quantidade de aclUcar no preparo

dos alimentos quando estiverem em uso do tratamento medicamentoso.

4.2 Limitar ou abolir o uso de bebidas alcodlicas ndo faz bem para o

paciente com diabetes.

4.3 As frutas e vegetais sao de vital importancia na dieta dos pacientes
diabéticos.
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4.5 Os pacientes com diabetes podem comer qualquer quantidade de
alimentos ricos em acuUcar, carboidratos e gorduras para manterem-se

saudaveis.

4.6 O controle de peso corporal, até os valores 6timos referentes ao peso

e altura, permite diminuir os niveis de glicose no sangue.
4.7 Praticar atividade fisica regularmente € importante para:
O controle do peso.
O controle da glicose no sangue.
Aumentar o risco de doengas do coracao.
Diminuir a presséo arterial e a reducéo do estresse.

Produzir fadiga, que piora a saude.

5. As situacfes de estresse emocional ajudam a diminuir 0s sintomas.

6. Se ndo agregar acglcar aos alimentos ndo necessita tomar o
tratamento.

7. A Diabetes tem cura depois de varios anos de tratamento.

8. Assinale se vocé conhece ou ndo o seu tratamento farmacolégico:
8.1 Sim 8.2 Nao
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ANEXO 2: Genograma.

Simbolos do
Genograma

5 S &

Masculino  Feminino Falecimento

1930 - 2008 1935

Ademir (Benilde
Cezimbra |
© 1938 2
: 7\ :
. B—o0
> Rafael : Eii
= Bassani Bagani - Cezimbra

1977 1980/

Eduardo Jodo
Bassani Bassani

Relacionamentos Familiar

Relacionamentos Emocionais

==L 1 Melhores Amigos / Muito Proximos

2 Harmonia

—O— 1 Amor

O 2 Hipertensao / Pressao Alta, Diabete

ﬂ 1 Depressao

1 Obesidade, Hipertensao / Pressao Alta,
Diabete

B 1 Hipertensdo / Pressao Alta, Obesidade
B 1 Cancer, Hipertensdo / Pressao Alta

LI Obesidade
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