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RESUMO

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia vém sendo um desafio
para a equipe de saude. Para tanto, como em qualquer doenca crdnica, deve
considerar a prestacdo de um plano de cuidados que envolva pacientes, familia e
profissionais de saude, de modo que através da soma de esforcos promova a
educacdo em saude desse trindmio e uma maior autonomia ao paciente no seu
autocuidado. A educacdo em saude é parte imprescindivel ao tratamento do
paciente diabético, uma vez que o conhecimento acerca da doenca € a base para o
desenvolvimento de acbes para o0 autocuidado. Sendo assim, este trabalho
apresenta uma proposta de educacdo em diabetes através de um projeto de
intervencao que tem por objetivo transformar a fragmentacédo do conhecimento dos
pacientes diabéticos sobre sua realidade bioldgica e psicossocial em conhecimento
real para autonomia de vida. Este projeto de intervencéo se justifica pelo impacto
negativo que a fragmentacdo do conhecimento acerca da Diabetes Mellitus causa
sobre a propria condicdo e sobre a vida do individuo.

Descritores: Diabetes. Atencdo a Saude. Educacdo em saude.



ABSTRACT

The comprehensive care to patients with diabetes and their families has been a
challenge for the health team. In order to deal with it, as with any chronic disease, we
should consider coming up with a Patient care plane, involving patients, families and
health professionals, in a way that, by adding efforts, it will promote health education
of this triad and greater autonomy to the patient in their self-care. Health education is
an essential part of the treatment of diabetic patients, since the knowledge about the
disease is the basis for the development of actions for self-care. The highest level of
knowledge about the disease and its complications is related to improved quality of
life, reduction of the hypoglycemic attacks, fewer hospital admissions, improved
metabolic control and greater acceptance of the disease. Thus, this work presents a
proposal for diabetes education through an intervention project that aims to turn the
fragmentation of knowledge of diabetic patients about their biological and
psychosocial reality, real knowledge for independent living. This intervention project
is justified by the negative impact that defragmentation of knowledge about diabetes
mellitus causes on the condition itself and the life of the individual.

Key words: Diabetes. Health Care. Health Education.
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1 INTRODUCAO

Historico da criacdo do municipio de Heliodora

Em 1740 instalou-se um garimpo onde hoje se situa a cidade de Sdo Gongalo do
Sapucai, tendo entre seus grandes mineradores um confidente da Inconfidéncia
Mineira, Inacio José de Alvarenga Peixoto (marido de Barbara Heliodora),
proprietario de muitas lavras dessa regido. Apos sua morte e confisco de seus bens,
Béarbara Heliodora administrou as mineracdes até sua morte. Em 1870, José Vieira
da Silva fundou junto a fazenda dos Coqueiros o0 povoado de Santa Isabel dos
Coqueiros, elevado a distrito em 1874, passando a denominar-se Heliodora, em
1923. O municipio € criado em 1948 com o nome de Senador Lemos, mas, em 1953
Ihe é restituido o nome de Heliodora (IBGE, 2010a).

Descricao atual do municipio

O municipio de Heliodora possui uma populagédo de 6.121 habitantes e ligeiramente
com predominio de homens, 3.117, segundo o censo de 2010. Da populagéo geral,
5.424 pessoas declararam-se catolicas, 416 evangélicas e 53 espiritas. A populacéo
estimada para o ano de 2014 foi de 6.455 pessoas, com uma densidade
demografica de 39,76 hab/km2. A populacéo alfabetizada, ainda de acordo com o
altimo censo, contava com 4.994 pessoas, mas em relacdo aos idosos prevalecem
em grande parte de analfabetos (IBGE, 2010b).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) ficou em 2010 (IBGE,
2010c), em torno de 0,657, mantendo a tendéncia de elevagdo, porém
permanecendo um dos mais baixos da regido. Relaciona-se ao IDHM um menor
nivel de escolaridade, mesmo entre o0s jovens. Outro indicador importante é o
Produto Interno Bruto (PIB), constando 79 milhdes e 663 mil reais em 2012, com per
capita em torno de 12 mil e 865 reais. Os valores de rendimento nominal médio
mensal dos domicilios particulares, rural e urbano, foram de R$1.634 reais e
R$1.412 reais, respectivamente, 0 que proporcionou, per capita, 426,00 e 408,00

reais, respectivamente. O subemprego, como o trabalho temporario em época de
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colheitas de café, é um dos fatores responsaveis pela pobreza. A atividade
predominante neste municipio é a rural. Para a percep¢do da pobreza, foi calculado
para o municipio o indice de Gini de 0,40 em 2003. Quanto mais proximo de zero,
maior a igualdade “ideal” — todas as pessoas com exatamente a mesma situacao
financeira —, e ao contrario, mais préximo de 1 (um), maior a desigualdade “ideal” —
uma pessoa com todas as riquezas, e todas as outras sem riquezas. Comparando,

encontra-se com um indice melhor que o 0,52 atual brasileiro (IBGE, 2010d).

Sistema Municipal de Saude

A cidade conta com cinco estabelecimentos de satde do Sistema Unico de Saude
(SUS), a saber: um Pronto Socorro, uma Unidade Basica de Saude no modelo
convencional e trés na modalidade Estratégias Saude da Familia. Para os
procedimentos de média e alta complexidade, depende do consoércio intermunicipal
CISAMESP e do Hospital Samuel Libanio, ambos localizados na cidade de Pouso

Alegre — MG. A referéncia é crucial para a continuidade na Atencéo Basica a Saude.

A Estratégia Saude da Familia Heliodora Feliz

A Unidade Heliodora Feliz situa-se em pleno centro da cidade e abrange uma
populacdo urbana de 2.065 pessoas. A estrutura fisica da unidade mantém-se
improvisada em parte de uma Unidade Basica de Saude, modelo convencional
situada ao lado do ambulatério de especialidades que atende: cardiologia, pediatra,
gineco-obstetricia e clinica-geral. Nesta unidade também ha uma pequena sala de
procedimentos, para sutura, que ainda serve para realizacéo de eletrocardiografia. A
cozinha é de uso comum entre todos os funcionérios da unidade, e localiza-se porta-
a-porta com o pequeno consultério do médico da ESF em questdo. O corredor é
bem estreito, com bancos e cadeiras para a espera desconfortavel para o0s
pacientes, que, por sua vez, contribuem com suas conversas, para O ruido que,
muitas das vezes, atrapalha a tranquilidade da consulta médica. O banheiro dos
funcionarios também esta localizado ao meio do corredor, o que pode gerar certo
constrangimento. A sala de enfermagem, a sala geral das atividades e a sala das
Agentes Comunitarias de Saude (ACS) sdo mais bem estruturadas, mas ainda

deixam a desejar.
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Por vezes, € dubia a privacidade da anamnese ou do relato do paciente dentro do
consultério, separado por uma porta simples do corredor ja citado. Aos pacientes
com alguma dificuldade auditiva, € imperioso questiona-los em maior volume da voz,
com prejuizo muitas vezes do sigilo. A equipe aguarda a transferéncia para uma
estrutura melhor e definitiva que atenda as necessidades do trabalho e

principalmente da populacao.

Vale lembrar que ha mobilidade com o veiculo fornecido pela Secretaria de Saude
de Heliodora, com motorista, pelo rodizio entre as equipes das ESF, para as
atividades necessarias diarias de cuidados continuados em domicilio, como, por

exemplo, a realizacao de curativos.

A equipe da ESF Heliodora Feliz é responsavel pela vigilancia de 440 hipertensos e
134 diabéticos, além de 13 gestantes atuais. O niumero de pessoas com 15 ou mais
anos € de 1.648. A média mensal é de 400 atendimentos individuais, com

praticamente metade dessas consultas médicas previamente agendadas.

Os casos de saude mental também sdo atendidos rotineiramente, mas as consultas
de pré-natal e pediatria/puericultura sdo realizadas pelos especialistas, uma
resposta agradavel e preferivel pela populacdo. Visitas domiciliares sao realizadas

semanalmente e conforme necessidades emergenciais.

A equipe é composta por cinco ACS, uma técnica de enfermagem, uma enfermeira e
um médico. Ha apoio da psicéloga e é esperada a chegada de uma nutricionista na
equipe, aprovada em concurso publico. O funcionamento da unidade se faz das
07:00 da manh@ as 16:00 horas, com um intervalo de uma hora de almoco. Realiza
a maior parte das atividades inerente a Atencdo Primaria a Saude, sem ainda
encontrar formas de adaptar o trabalho a demanda que ndo pode comparecer ao

servico neste horéario habitual.

Atualmente esta iniciando grupos de saude mental, além dos grupos de hipertensos
e diabéticos. O grupo de gestante acontece em outra unidade, para concentrar em

uma Unica reunido o total de gestantes da cidade. Também ja estd em atividade o
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grupo de caminhada semanal, com participacdo de membros de equipes de todas as

equipes existentes no municipio.

A grande demanda de atendimento na unidade vem ocorrendo para os portadores
de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) o que, as vezes acarreta uma
desorganizacdo no processo de trabalho dos profissionais da unidade. Todas as
melhorias implantadas vem nos mostrando que ainda existe uma fragmentacao por
falta de conhecimento dos pacientes, em especial dos diabéticos acerca de sua
doenca. Esta preocupacao trouxe a responsabilidade de propor um plano de acéo
para contribuir na minimizacdo deste problema no territério da equipe de saude

Heliodora Feliz.
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2 JUSTIFICATIVA

Segundo Maia e Araudjo (2002, p.566), “o Diabetes mellitus (DM) € uma doenca
cronica, grave, de evolucdo lenta e progressiva, que acomete milhares de pessoas
em todo mundo, necessitando de tratamento intensivo e orientacdo médica

adequada”.

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia vém sendo um desafio
para a equipe de saude. Para ocorrer de modo eficaz, o cuidado ao diabético, como
em qualquer doenca cronica, deve considerar a prestacao de um plano de cuidados
qgue envolva pacientes, familia e profissionais de saude, de modo que seja possivel,
através da soma de esforcos promoverem a educacdo em saude desse trinbmio e

uma maior autonomia ao paciente (ZANETTI et al., 2007).

Para Funnell et al. (2008) apud Pereira et al. (2012, p.479), “a educacdo em saude é
um das estratégias que pode contribuir para reduzir a prevaléncia de complicacbes
em pessoas com DM”. “Educar os pacientes com DM pode ter papel fundamental no
incentivo e apoio para assumirem a responsabilidade no controle do dia a dia da sua
condicao” (DAVIES et al., 2008 apud PEREIRA et al., 2012, p. 479).

O projeto de intervencao se justifica pelo impacto negativo que a fragmentacao do
conhecimento acerca do Diabetes mellitus causa sobre a propria condi¢cdo e sobre a
vida do individuo. Por se tratar de uma doenca cronica incuravel, com potenciais
prejuizos as proximas décadas de vida do paciente; exemplificados nas lesbes
irreversiveis tipicas de Orgdos e sistemas da fisiologia do paciente, gerando
situacdes de custo oneroso aos cofres publicos no tratamento e reabilitagdo dessas
formas avancadas da doencga; por se tratar de desajuste da situacdo social dessas
pessoas em sua comunidade e seio familiar e propiciando um estado bioldgico e
psicossocial avesso ao conceito atual de saude; por se tratar de todas essas
possibilidades prevalentes na populacdo brasileira € que se faz necessario um
projeto de intervencdo em nivel de Ateng&do Primaria a Saude.

O fator crucial que necessita ser transformado para, de fato, permitir ao individuo a

chance de continuar sua experiéncia de vida, é o autoconhecimento acerca de sua
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condicao, transpondo o aspecto biolégico e alcancando o aspecto psicossocial em
sua nova realidade no mundo. Felizmente, esse fator € possivel por ser mutével,
ainda que inerente a cada psique, a um custo mais propriamente humano —
profissionais da saude — e por esta razdo um baixo custo, convergindo a atividade
da intervencdo para o &mbito mais exato do processo de trabalho do nivel da
Atencdo Béasica a Saude. A autonomia criada pelo autoconhecimento € essencial a
sustentacdo de toda uma vida em tratamento e controle dos agravos que afligem a

condicdo humana.

Apesar do pequeno numero de diabéticos cadastrados na unidade, sabe-se que
certamente existem outros na comunidade sem diagnostico, por desconhecimento
dos sinais e sintomas da doenca. A prevencao se faz por antecipacao da instalacéo
da doenca em formas mais graves; reafirma-se a importancia deste trabalho, para
por meio de atividades educativas, ampliar os saberes da populacdo sobre a doenca
diabetes. Foi comprovada que o conhecimento acerca da doenca é a base para o
desenvolvimento de agles para o autocuidado em diabetes (PEREIRA et al., 2012).
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3 OBJETIVO

Elaborar um Projeto de Intervencdo para transformar a fragmentacdo do
conhecimento dos pacientes diabéticos sobre sua realidade biologica e psicossocial

em conhecimento real para autonomia de vida.
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4 METODOLOGIA

O Projeto de Intervencdo foi elaborado por meio do método de Planejamento
Estratégico Situacional (PES) conforme as referéncias do modulo de Planejamento e

Avaliacdo em Saude e reviséo de literatura sobre o problema.

O Planejamento Estratégico Situacional, a partir de seus fundamentos e
método, propde o desenvolvimento do planejamento como um processo
participativo. Assim, possibilita a incorporacédo dos pontos de vista de varios
setores sociais (incluindo a populagéo) e que os diferentes atores sociais
explicitem suas demandas, propostas e estratégias de solugdo, numa
perspectiva de negociacdo dos diversos interesses em jogo. Essa
participagdo enriguece o0 processo de planejamento, criando
corresponsabilidade dos atores com a efetivacdo do plano de ag&o, dando
mais legitimidade e viabilidade politica ao plano (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010, p.26).

Figueiredo (1990, p.132) diz que “a revisdo de literatura € um tipo de investigagcédo
cientifica que tem como objetivo levantar, reunir, avaliar criticamente a metodologia

da pesquisa e reunir e sintetizar os resultados de diversos estudos primarios”.

Noronha e Ferreira (2000, p. 191) afirmam que “os trabalhos de reviséo de
literatura sdo estudos que analisam a producdo bibliografica em
determinada area tematica, dentro de um recorte de tempo, fornecendo uma
visdo geral sobre um tépico especifico, evidenciando novas ideias e
métodos”.

A pesquisa bibliogréfica foi realizada nos bancos de dados da Biblioteca Virtual em
Saude por meio dos seguintes descritores:

Diabetes.

Atencéo a Saude.

Educacdo em Saude.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Diabetes mellitus e suas repercussoes

Diabetes mellitus (DM) € uma doenca crbnica, autoimune, caracterizada pela
elevacéao de glicose no sangue (hiperglicemia), podendo ocorrer devido a defeitos na
secrecdo ou na acao do hormonio insulina (produzido no pancreas - células beta),
cuja principal funcdo € promover a entrada de glicose na célula. Sabe-se que a
hiperglicemia crénica est4 associada a lesfes da microcirculacdo e € uma das
principais causas de insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira
e doenca cardiovascular; desta forma, manter um bom controle da glicemia tem uma
importante reducdo no risco de desenvolver tais complicacbes ja citadas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2003).

O DM é considerado um importante problema de saude publica, em nivel mundial e
nacional, em virtude do aumento de sua prevaléncia, bem como pelas repercussdes
sociais e econdmicas que acarreta, tais como comprometimento da produtividade,
qualidade de vida e sobrevida dos individuos, aposentadorias precoces, altos custos
do tratamento para o servico publico e para os familiares e complicacdes
decorrentes da prépria doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

Wild et al. (2004) apud Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013-2014,
p. 1) relatam que “em 1985, estimava-se haver 30 milhdes de adultos com DM no
mundo; esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo 173 milhdes em

2002, com projecao de chegar a 300 milhdes em 2030".

“O Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil
evidenciou a influéncia da idade na prevaléncia de DM e observou
incremento de 2,7% na faixa etaria de 30 a 59 anos para 17,4% na de 60 a
69 anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes” (MALERBI; FRANCO, 1992
apud DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013-
2014, p. 1).
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5.2 A Familia e a doenca cronica

A proposta da Organizacdo Mundial de Saude para o atendimento de pessoas
diabéticas pressupde o envolvimento do paciente e sua familia, das organizacdes de
saude e da comunidade no tratamento, uma vez que as ac¢fes de cuidado e
educacdo em saude com diabéticos devem agregar componentes familiares
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Segundo Potter e Perry (2004), o contexto familiar influencia fortemente o estado de
saude de cada individuo, e sendo assim, representa a unidade de cuidado ao
paciente acometido por uma condicdo cronica. A literatura aponta ainda que o
suporte familiar é requisito fundamental para a aquisicdo de orientacdes de saude
adequadas, no enfrentamento da doenca como também para que 0 paciente
diabético alcance o auto manejo de sua nova condi¢cdo crénica (SANTOS et al.,
2005).

Vista por esse vértice, pacientes que recebem apoio familiar sdo aqueles que
possuem mais conhecimento de sua enfermidade, tém maior adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso e ainda acatam as orientagbes sobre
alimentacdo, apresentando melhor controle metabdlico e reducdo das

hospitalizacGes por diabetes.

5.3 Acdes de educacao em saude sobre diabetes mellitus

A eficacia do tratamento ndo depende apenas da intervencdo meédica, o
conhecimento, assim como a valorizagcdo dos valores e crencas do paciente sobre
sua atual condicdo, influencia o0 processo, se tornando necessario o0
desenvolvimento de programas educativos, sobre a adocdo de praticas do
autocuidado, bem como o uso de uma linguagem apropriada pelo profissional para
abordagem de diferentes temas (CARVALHO et al., 2010).

“A assisténcia ao portador de diabetes envolve diferentes estratégias: consulta
multiprofissional, tratamento medicamentoso, adocdo de habitos saudaveis e
participagdo em grupos educativos” (CORDEIRO; SANTOS; TORRES, 2014, p.24).
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A educacgdo em diabetes pode ser desenvolvida de varias maneiras: dinamicas de
grupos, folhetos informativos, palestras para a populagcédo, visitas domiciliarias,
dentre outras (VIVOLO; FERREIRA; SUSTOVICH, 1993). Sabe-se que as atividades
educativas devem ser apoiadoras e construtoras do saber, ndo somente um repasse

de informacdes.

Estudos afirmam que idade avancada e baixo nivel de instrug¢éo limitam o acesso as
informacdes, uma vez que a compreensdo dos pacientes frente as orientagbes
repassadas pelos profissionais € menor. Assim, isso requer do profissional
conhecimento sobre a clientela a quem serdo fornecidas as orientacbes e
habilidades para adaptar a linguagem de modo que se fagca compreensivel a esse
publico (CORDEIRO; SANTOS; TORRES, 2014).

De fato, antes de se planejar alguma acao visando a melhoria do atendimento aos
pacientes diabéticos, € importante conhecer seu nivel de entendimento sobre o
proprio estado de saude, bem como o conhecimento sobre o diabetes mellitus e

suas complicacdes (DIAS et al., 2010).

5.4 Conhecimento dos pacientes com diabetes mellitus acerca da doenca

Oliveira et al. (2011) apud Cordeiro; Santos; Torres (2014, p. 27) afirma que
“o conhecimento sobre sua doenca € a base para se conseguir a pratica
correta do autocuidado, assim como a participacdo mais efetiva no
tratamento, porém a aquisicdo do conhecimento ndo induz necessariamente
a mudanca de comportamento”.

Para que isto ocorra, “o profissional deve buscar a interacdo com o individuo a fim
de favorecer o didlogo capaz de gerar um pensamento critico a respeito da mudanca
de comportamento” (MEDEIROS; PIVETTA; MAYER apud CORDEIRO; SANTOS;
TORRES, 2014, p. 27).
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Aceitar a condicdo atual de saude e suas reacdes negativas como, medo, raiva e
necessidade de mudanca de hébitos de vida sédo sentimentos que devem ser
escutados e trabalhados pelos profissionais de saude a fim de intervir em suas
davidas e angustias, tranquilizando-os a respeito de seus medos e temores
(CORDEIRO; SANTOS; TORRES, 2014). Por isso, € importante que o profissional
oriente e explique melhor sobre o funcionamento da doenca, uma vez que esta
informacdo aumenta a adesao ao tratamento, a partir do momento que ele conhece
as mudancas que estdo acontecendo em seu corpo. Para Xavier, Bittar e Ataide
(2009), mais importante que transferir o conhecimento, € fornecer autonomia a esse

paciente, abrindo espago para a construgdo de suas proprias perspectivas.

Em uma pesquisa que abordou a fisiopatologia do diabetes, os participantes
possuiam algum tipo de informacdo, mas ndo dominavam muitos conceitos e as
relacbes entre eles e o autocuidado. Em outro estudo, o resultado foi semelhante,
afirmando que a maioria dos pacientes apenas relatava que “diabetes € acucar no
sangue” (TORRES et al., 2011).

Apesar de ja existirem evidéncias de que a educacédo de pacientes diabéticos e seus
familiares constitui um ponto fundamental na adesao ao tratamento, a maioria dos
pacientes nos estudos ja citados relata ndo haver recebido alguma informacéo ou
palestra sobre diabetes por algum profissional de saude, bem como algum tipo de
material informativo e menos ainda participado de programas de educacao sobre
DM. Estudo que avalia o conhecimento do paciente sobre o diabetes mellitus indica
que, apos a intervencao educativa, esse melhorou significativamente (PERES; DAL
POZ; GRANDE, 2006).

Estudo realizado no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo (HSPE)
verificou o nivel de conhecimento sobre o diabetes e suas complicacbes, com
énfase na retinopatia diabética, presente nos pacientes diabéticos. Como resultado,
a maioria dos pacientes respondeu que nao sabia o que era diabetes, metade deles
ndo sabia quantos tipos existem e nem tampouco o seu préprio tipo e uma grande
parcela ndo soube qual exame é utilizado para verificar o controle do diabetes.
Dentre as complicacfes, as visuais sdo as mais relatadas; delas, a cegueira e a

baixa da acuidade visual sdo as mais conhecidas. Do total de pacientes, somente
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um terco ja havia ouvido falar em retinopatia diabética e 77% nédo sabiam se eram
acometidos ou ndo (DIAS et al., 2010). Estes dados nos revelam uma importante
defasagem no conhecimento sobre informacfes béasicas a respeito da doenca e

suas complicacgoes.

Pesquisadores de um Centro de Pesquisa e Extensdo Universitaria do interior
paulista procuraram avaliar 0 conhecimento dos pacientes acerca da terapia
medicamentosa em uso para o controle do diabetes mellitus, tendo como foco o
conhecimento em relagdo ao uso da medicacdo, a dose, o horario, 0 numero de
comprimidos e 0 numero de vezes ao dia. Do total de 55 pacientes, apenas 18
referiram corretamente a dose do medicamento, 22 tomavam 0s medicamentos em
horéarios corretos e 56,5% dos participantes apresentaram déficit no conhecimento

geral acerca do medicamento para o controle do DM (FARIA et al., 2009).

Ao analisar os dados obtidos, verificou-se que, apesar de todas as
recomendacgfes e protocolos estabelecidos, os participantes deste estudo
careciam de orientac6es mais efetivas. Esses dados convergem ainda com
achados de outro estudo que comprovou que pacientes com pouca
orientacdo acerca dos antidiabéticos orais usavam-nos de maneira
inadequada, em prejuizo de seu controle glicémico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003 apud FARIA et al., 2009, p.616).

“A informacdo clara e precisa ao paciente quanto a utlizacdo dos
medicamentos para o controle do diabetes mellitus, fornecida por
profissionais de salde qualificados, pode motiva-lo ao autocuidado e
principalmente a ades&@o a terapia medicamentosa” (FARIA et al., 2009,
p.616).

Estudo realizado entre pacientes com diabetes internados em um hospital de grande
porte no interior do Estado de S&o Paulo, mostrou que mais de um terco dos
pacientes ndo soube referir o nome do medicamento utilizado para o controle do
diabetes; 51,6% dos pacientes tomavam antidiabéticos orais em horario incorreto e
71% responderam de forma insatisfatéria quanto a finalidade e propdsito dos
medicamentos utilizados. Esses resultados apontam que a falta de conhecimento
em relacdo ao uso correto e racional dos medicamentos € um dos componentes que

devem ser fortalecidos nos programas de educacdo em diabetes (GIMENES et al.
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2006 apud FARIA et al.,, 2009). A baixa escolaridade € relatada como fator que
interfere na adeséo ao tratamento medicamentoso, pois as drogas para o tratamento
do diabetes sédo consideradas complexas e necessitam de compreensao do seu uso

por parte dos pacientes (PACE et al., 2006).

Como visto, assim como em todas as doencgas cronicas, fornecer aos pacientes
informacdes e educacdo em saude € a melhor maneira de controlar o DM e prevenir

suas complicacgoes.

Foi comprovado que “0 conhecimento sobre as caracteristicas [...] do
diabetes mellitus melhora sobremaneira a evolucdo da doenca, pois leva a
deteccdo precoce e a reducdo da velocidade de instalacdo das
complicag8es cronicas” (SILVA, 2006 apud PEREIRA et al., 2012, p.484).



6 PROJETO DE INTERVENCAO

O projeto de intervencao foi construido a partir dos dados do diagndstico situacional
realizado no territério da unidade com a participagcdo dos membros da equipe de

salde e a elaboracao do plano de acdo seguiu 0s passos preconizados no mesmo.

Plano de Acao

Primeiro e Segundo Passos — Identificacao e priorizacdo dos problemas

Inicialmente, serdo classificados os problemas prioridades na Estratégia Saude da
Familia Heliodora Feliz, considerando sua importancia como diagndéstico essencial, o

grau de urgéncia o qual deve ser analisado e a capacidade de enfrentamento dos

pacientes frente a este diagnostico.

medicamentos

controlados.

Problemas Importancia Urgéncia | Capacidade de | Selecéo
enfrentamento
Pouco entendimento da Alta 9 Total 1
propria doenca
(Diabetes Mellitus).
Problemas na adeséo Alta 8 Parcial 2
ao tratamento
(hipertensos e
diabéticos).
Alcoolismo. Alta 7 Parcial
Idosos negligenciados. Alta 7 Parcial 4
Uso irresponsavel de Alta 6 Parcial

Terceiro Passo — Descri¢cdo do problema

O Diabetes Mellitus € uma doencga crbnica incuravel de grande impacto social. O

tratamento efetivo para o controle dessa doenca perpassa primeiramente pelo
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entendimento que o individuo tem de si mesmo em sua nova condicdo, a
consciéncia de que sua nova condi¢do € duradoura e acarreta em riscos potenciais,
e que sua forma de pensar a prépria vida deve ser revista sempre em funcédo desse

fator intransigente que acompanhara o paciente ad eternum.

O que se percebe na rotina ambulatorial do cuidado continuado e principalmente na
demanda espontanea séo as consequéncias de um atendimento ao paciente voltado
exclusivamente a doenca e nao centrado no paciente, relevando suas peculiaridades
como um individuo exclusivo no meio social. O paciente passa anos e por Varios
profissionais de salde sem que tome conhecimento efetivo da importancia de sua
nova condicdo. Cotidianamente aceita passivamente as prescricoes que lhe sao
atribuidas sem que o conhecimento, ou pelo menos a minima informacéao,
acompanhe as mesmas. O paciente ndo se encontra envolvido no bindbmio doenca-
tratamento farmacolégico, invertendo o modelo centrado na pessoa que deve
nortear a Estratégia Saude da Familia. Os esforcos da equipe sdo em vao quando
nao acrescentam o beneficio mais importante para a vida do diabético, que é o

autoconhecimento.

Todos 0s pacientes certamente continuam desamparados nessa questao,
independentemente de sua idade, grau de escolaridade ou renda familiar. Ndo sao
satisfatorias as respostas acerca do conhecimento de sua conjuntura de saude
guando interrogados pelo médico no consultério ou outros membros da equipe, ndo
estabelecendo relacbes de causa e consequéncia quanto aos fatores ou detalhes
que |he sédo perguntados ou informados no pouco tempo que ha no consultério

médico.

De modo geral, o paciente ndo apresenta a completude de conhecimento necesséria
para que possa realizar duradouramente o autocuidado e controle da doenca por si
mesmo, ainda que em posse das ferramentas — remédios, aparelhos de glicemia,
orientacdes alimentares etc. — que o0 auxiliam. Ressalva-se o fato de que o paciente
deve possuir o maximo das informacdes especificas, em qualidade e quantidade, de
forma que ele estabeleca raciocinios que o auxiliardo na manutencédo dos cuidados

com sua doenca e na terapéutica medicamentosa. Vale lembrar que muitas das
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informacdes técnicas transmitidas aos pacientes ndo serdo proveitosas ao individuo,

nem mesmo necessarias.

Apresentam, de fato, informacdes simples “decoradas” pela repeticdo das mesmas
por parte até mesmo dos profissionais de saude, formando um conjunto fragmentado
de conhecimento que ndo lhe serve na construcdo histérica de si e na sua jornada
rumo aos objetivos da vida. Pelo contrario, essa fragmentacdo do conhecimento

torna-se mais um obstaculo a impedir essa realizagdo pessoal.

Quarto Passo - Explicacao do problema

Os maiores entraves a mudanca desse fenbmeno sao relacionados principalmente

ao modelo de atendimento realizado no servigo de saude:

Centrado na doencga e nao no paciente.

Ao pouco tempo que se pode ofertar a cada paciente individualmente, sem
procurar entender e repensar em conjunto com o profissional sua nova
condicdo de vida e sem relacionar as novas solu¢des a sua condi¢cdo de

diabético.

A errbnea visdo de homogeneidade sobre as préprias condi¢des financeiras,
sociais, familiares e gerais de vida de cada paciente, vistas dessa forma
pelos profissionais, como uma unica condi¢cdo igualmente vivida por cada

individuo.

O baixo grau de escolaridade, baixo nivel financeiro, desintegragéo familiar ou
afrouxamento dos lagos nucleares por diversos motivos, constituindo
importante empecilho ao desenvolvimento do conhecimento nos pacientes

mais idosos ou mais carentes do convivio social.

e Falta de taticas voltadas a esse problema de conscientizacdo e melhora da
adesao ao tratamento.
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¢ Inconstancia das modalidades de tratamento, com materiais, por vezes,
reduzidos ou em falta nos estabelecimentos de suporte ao trabalho da

equipe, como por exemplo, a farmécia publica.

e Dificuldade de vinculo e adesdo ao tratamento especifico, incluindo a
abordagem multidisciplinar com outros profissionais, especialmente a

nutricionista.

e Impossibilidades, temporarias ou definitivas, de mudanca de estilo de vida, de
comorbidades agravantes, de pensamento e cultura, de risco social, de
condicBes de emprego e renda, de condi¢bes familiares e suas negligéncias,

etc.

Séao fatores determinantes no problema em questdo, e agravantes no modo de
resolucdo. S&o, por vezes, causas primordiais de outras causas subsequentes que
culminam no problema final, numa espécie de rede de problemas a ser
desembaracada pela equipe de saude. S&o dificuldades maiores ou menores que
impossibilitam cumprir os objetivos da Estratégia Saude da Familia, embora sejam
elaborados constantemente esfor¢os a fim de transpor esses obstaculos. Quando o
paciente ou a familia toda ndo € capaz, por qualquer motivo apresentado, de
estabelecer o conhecimento necessario, a consequéncia mais grave se inicia com a
manutencdo da atencdo voltada a doenca e a dualidade doenca-farmacologia,
boicotando a expectativa de autonomia do paciente. E a inversdo do modo de tratar
e entender a dinAmica da doenca e seu impacto na vida familiar e social. E a
perpetuacdo da ignorancia e consequéncias morbidas — amputacdes, cegueira,
insuficiéncia de o6rgdos... — a vida. A continuidade do defasado paradigma de

Atencéo a Doenca.
Quinto Passo — Selecao dos “nads criticos”
“Nés criticos” sdo entendidos como problemas causais que diretamente afetam ou

impactam em outros problemas e/ou no diagndstico situacional, e que devem ser

escolhidos na proporcdo que afetam o mais diretamente possivel o problema
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diagnosticado, tendo em vista a capacidade de ataque e resolugédo dos mesmos pelo
alcance de intervencdo da Estratégia Saude da Familia (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010).

Foram os seguintes “nos criticos” apresentados como impeditivo para a resolugéo do

problema:

e Pouca oportunidade de adquirir conhecimento.
e Renovacao da visédo de trabalho da equipe.

e Renovacao do processo de trabalho da equipe.



Sexto Passo — Desenho das operacdes
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NG Critico Operacéao/ Projeto Resultados Esperados Produtos Recursos necessarios
Pouca oportunidade de | Conhece-te a Ti Mesmo. | Obter o minimo de real | Reunides ordinarias | Cognitivo: conscientizagéo e
adquirir conhecimento. | Criar oportunidades de | conhecimento multidisciplinares com | adesdo quanto as reunibes;

palestras e discussdes, | necessério ao | as populagbes | conhecimentos compartilhados.
além de sanar duvidas e | autocuidado e | adscritas, além de

reciclar as informacoes, | autonomia. outras formas de | Organizacional: organizacdo da
criando meios de entretenimento agenda, espaco fisico, tecnologias,

raciocinio e conhecimento
por parte dos pacientes.

informativo possiveis.

disposicdo dos Agentes
Comunitarios de Saude (equipe e
pacientes).

Renovacéo da viséo de
trabalho da equipe.

Remodelo de Visdo.
Repensar a visdo e o
modelo de Atencdo em
Saude, agora centrado no
paciente.

Mudanca de paradigma
da equipe da Estratégia
Saude da Familia.

Educacao continuada
da propria equipe da
ESF.

Cognitivo: conhecimento sobre a
mudanca de paradigma.
Organizacional: reunides de equipe
voltadas a essa finalidade.

Renovacado do
processo de trabalho
da equipe.

Remodelo de Trabalho,
Repensar e iniciar a nova
forma de modelo de
Atencéo.

Estabelecer o cuidado
continuado especifico
desses pacientes.

Implementacéo da
Estratificagcédo de
Risco e protocolos
normativos.

Cognitivo: afinidade com o manejo
seguindo a Estratificagdo e o0s
protocolos.

Organizacional: organizacdo de
agenda e tempo para o cuidado
continuado especifico.

Politico- Financeiro: relacéo
estreita com Secretaria da Saude
no tocante aos exames, materiais
de controle e recursos
farmacoldgicos.
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Sétimo Passo — Identificagcdo dos recursos criticos

A equipe nao deve perder de vista a escassez de recursos, sendo assim, deve criar

meios de viabiliza-los.

Operacéao/Projeto Recursos criticos

Conhece-te a Ti Mesmo. Organizacional: reelaboracdo da agenda da equipe.

Politico: recursos fisicos e materiais.

Remodelo de Viséo. Organizacional: reelaboracdo da agenda da equipe para
instituir a continuidade da educagdo dos membros
principalmente em reunides, sem prejuizo das outras

taticas e rotinas.

Remodelo de Trabalho. Organizacional: adequacao da agenda da equipe ao rigor

dos protocolos para efetivo Cuidado Continuado.

Politico: colaboracdo coordenada com a Secretaria de
Saude para planejamento dos gastos em exames e

materiais e recursos necessarios ao tratamento.




Oitavo Passo - Analise de viabilidade do plano
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Operacgdes/ | Recursos Criticos Controle dos Acdes
Projetos Recursos criticos estratégicas
Ator-controle Motivacao
Conhece-te | Organizacional: Equipe da Favoravel. | Articulagdo
a Ti Mesmo. | Reelaboracéo da Estratégia Saude entre si e
agenda da equipe; da Familia e entrosamento
NASF. da equipe com
0s
profissionais
Politico: Recursos do NASF e do
fisicos e materiais. Camara de Favoravel. poder publico.
Vereadores,
Prefeitura e
Secretaria de
Saude.
Remodelo Organizacional: Equipe da Favoravel. N&o é
de Visao. reelaboragao da Estratégia Saude necessaria.
agenda da equipe. da Familia.
Remodelo Organizacional: Equipe da Favoravel. | Articulagdo
de Trabalho. | adequacgédo da Estratégia Saude multidisciplinar
agenda ao rigor dos | da Familia e da ESF com
protocolos do NASF. 0s
cuidado continuado; profissionais
do NASF.
Politico: colaboracao
com a Secretaria de | Secretaria de Indiferente.
Saude para Saude. Apresentar o
planejamento dos processo de
gastos. trabalho
adequado as
autoridades
para
reciprocidade.

Nono Passo — Elaboracéo do plano operativo

Operacbes

Responsavel — Gerente de

Operacéo

Prazo

Conhece-te a Ti Mesmo.

Equipe da ESF, principalmente

profissionais de curso superior.

Inicio em um més.

Remodelo de Viséo.

Médico e Enfermeira da Equipe.

Imediato.

Remodelo de Trabalho.

Equipe da ESF.

Inicio em um més.




Décimo Passo — Gestédo do plano
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Operacdo: Conhece-te a Ti Mesmo.

Coordenacéo: Equipe da ESF.

Produtos Responsavel Prazo Situacao atual
Providéncia do espaco Enfermeira da ESF. 1 més. Providenciado junto
fisico. a Céamara de

Vereadores.
Providéncia de Enfermeira da ESF. 1 més Providenciado junto
recursos audiovisuais. a Secretaria de
Saude.
Comunicacao a Equipe da ESF, 1 més Iniciado e em
populacdo especifica e | principalmente Agentes andamento.
aos interessados. Comunitarias de
Saude.
Associacdo com equipe | Médico e Enfermeira. 3 meses. Aguardando inicio.
multiprofissional do
NASF.
Operacédo: Remodelo de Viséo
Coordenacéo: Equipe da ESF
Produtos Responsavel Prazo Situacéao atual
Reunides educativas sobre | Médico. Imediato. Iniciado, mensal a
a ESF. principio.
Reunides educativas sobre | Médico e 1 més. Aguardando inicio.
aspectos das doencas Enfermeira.
comuns.
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Operacdo: Remodelo de Trabalho

Coordenacdo: Equipe da ESF e do NASF

Produtos Responsavel Prazo Situacédo atual
Adequacdo de horario de | Médico 1 més. Aguardando inicio.
cuidado continuado do Hiperdia. | Enfermeira.
Solicitacdo de profissional | Enfermeira. Imediato. | Solicitado.
nutricionista para apoio a ESF. Aguardando tempo-
resposta.
Apresentacdo do Processo de | Médico 2 meses. | Aguardando inicio.
Trabalho as autoridades. Enfermeira.
Estabelecimento de rotina | Médico 3 meses. | Aguardando inicio
programada do cuidado | Enfermeira. (Aguardando pré-
continuado na questdo dos requisitos).

recursos e materiais do
tratamento.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O elevado numero de casos de diabetes associado a complexidade de seu
tratamento como a restricdo alimentar, utilizacdo de medicacdes e complicacbes
decorrentes dessa doenca (tais como retinopatia, neuropatia, cardiopatia, pé
neuropatico dentre outras) ressaltam a necessidade da implementacdo de
programas educativos a populacdo, oferecendo suporte através dos servicos

publicos de saude.

Véarios sdo os estudos que demonstraram que 0s pacientes, apesar de terem
acompanhamento multidisciplinar, ainda apresentam baixo nivel de conhecimento
sobre DM e suas complicacdes, e que este esta diretamente relacionado ao seu
grau de escolaridade. Ja foi comprovado que o grau de escolaridade pode ser
considerado fator determinante da eficacia de um programa educativo, em
pacientes diabéticos, que necessitam de adquirir determinados conhecimentos
para desenvolver seu autocuidado. Desta forma, faz-se necessario planejar uma
atuacdo que facilite a compreensdo do paciente diabético frente as informacgdes
gue serao fornecidas, além do uso de uma comunicacéo clara e objetiva e métodos
adequados, somando-se o0s conhecimentos que ele ja possui aos que serao
incorporados, mudando sua forma de lidar com a doenca e vivendo de uma

maneira mais saudavel.

Sabemos que o processo de educacdo em saude proporciona maior aquisicao de
conhecimentos que envolvem habilidades como praticas corporais, dietéticas e
terapéuticas que visam a melhora do controle metabdlico e qualidade de vida. As
praticas educativas reconhecem a importancia do uso de novas estratégias de
ensino que valorizem a autonomia do paciente com diabetes e a0 mesmo tempo,
promova a tomada consciente de decisfes, tornando-os auto gestores de sua

saude.

Espera-se que este projeto ofereca subsidios para se repensar as estratégias de
educacdo em saude sobre diabetes mellitus e suas complicagbes e o

reconhecimento por parte dos profissionais de saude das deficiéncias das
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orientacdes fornecidas por eles através do processo convencional da educacao
para o autocuidado.
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