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RESUMO

A Diabetes Mellitus 2 é uma doenca caracterizada pela elevacdo dos niveis de glicose no
sangue. Na maior parte dos casos, ndo existe nenhum sintoma ou sinal, e este é o fator que faz
com que grande parte dos pacientes tenha um diagndstico tardio e abandonem o tratamento.
Pelo aumento do numero de pacientes com descontrole metabdlico e com varios fatores de
risco modificavel, a equipe do Programa Salde da Familia Santa Helena 1 compreendeu a
necessidade de elaborar um Projeto de Intervencdo educativa para aumentar o nivel de
conhecimento dos pacientes diabéticos sobre os fatores que influenciam no descontrole da
Diabetes Mellitus Il e tracar uma estratégia para melhorar a qualidade de vida destes pacientes
por meio de ac¢Bes de promocdo da salde, utilizando saberes e praticas que visam sensibilizar
a populacédo sobre as responsabilidades com a satde, motivar a ado¢do de habitos saudaveis e
comportamentos de prevencdo. Inicialmente foi realizado o diagnostico situacional, reviséo
narrativa da literatura sobre o tema e a elaboracdo do projeto. Foram utilizadas agOes
educativas que visaram aumentar o nivel de conhecimentos dos pacientes diabéticos sobre a
doenca, assim como as formas de controle, com a pratica de hébitos mais saudaveis, e
consequentemente promover a saude e estimular mudangas no estilo de vida entre os
pacientes diabéticos. Foram realizadas pela equipe a¢des educativas como palestras, rodas de
conversa sobre a doenca, seus fatores de risco e como modifica-los, estimulacdo de
alimentacdo saudavel e pratica de exercicio fisico. Para concretizacdo destas atividades
buscamos espacos como a consulta, visita domiciliar, saldo da igreja e estacionamento. Junto
com a fisioterapeuta, nutricionista e agentes comunitarios de saude estimulamos as atividades
fisicas, habitos alimentares adequados mediante as conversas de conscientizacdo de riscos e
das doencas. Foram levantadas junto aos lideres comunitérios areas de lazer, para desenvolver
as acdes fisicas. Identificamos os pacientes diabéticos e os fatores de risco modificaveis
associados em consultas e visitas domiciliares e formamos o publico alvo.

Palavras chave: Qualidade de vida. Fatores de risco. Controle. Prevencdo de Salde.



ABSTRACT

This work was carried out from educational activities that were aimed at increasing the level
of knowledge of diabetics patients about the disease, as well as ways to control it, as the
practice of healthier habits, and consequently that promote health and encourage changes in
lifestyle among diabetics patients of the Family Health Team (FHT). Mellitus Diabetes is a
disease characterized by elevated glucose levels in the blood. In most cases, there is no
symptom or sign, and this is the factor which causes a large proportion of diabetics patients
abandon the treatment. It is important to be alert to the fact that , even without signs , a person
may have high level of glucose and then run some serious risks to your health .for increase in
the number of patients with poor metabolic control in our area and with several risk factors
modifiable staff understood the need to develop a strategy to improve the quality of life of
patients on health promotion actions through knowledge and practices that aim to raise
awareness about the responsibilities for the health and motivate the adoption of healthy habits
and behaviors prevention. Was conducted by the staff educational activities as lecture,
conversation circles about this disease, its risk factors and how to modify it, healthy eating
practices and stimulation of physical exercise, to carry out these activities as we seek spaces
in consultation, home visit, church hall and parking. By the physical therapist, nutritionist and
community agent of health encourage physical activity, eating habits by the appropriate risk
awareness talks and diseases were collected from the community leaders play areas, to
monitor the physical actions. Identify patients with poor metabolic control and modifiable risk
factors in home visits and visits and form the target audience.

Key words: Quality of life. Risk factors. Control. Health prevention.
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1 INTRODUCAO

Governador Valadares € um municipio brasileiro, localizado ao leste do Estado de
Minas Gerais, pertencente a Regido Vale do Rio Doce, populagéo estimada pelo IBGE (2013) de
275.568 habitantes. Sua populacdo é predominantemente urbana. Distando aproximadamente
320 km da capital do estado, Belo Horizonte, a maior parte do seu territorio situa-se a margem
esquerda do Rio Doce.

A cidade € dotada de uma localizacdo privilegiada, onde se entrecruzam trés
importantes rodovias, 116, 259, 381, que da acesso ao nordeste do estado e do pais, a capital
mineira bem como a grandes centros como Vitoria e Rio de Janeiro. O acesso a cidade também
pode ser feito pela Estrada de Ferro Minas Vitoria, que além de transporte de passageiros, realiza
transporte de produtos, como 0s minerais, de exportacdes e importacdes, além da via aérea sendo
Governador Valadares possuidora de aeroporto com voos diérios para a capital mineira e outros
estados. Devido ao desenvolvimento da regido, foi criada a microrregido de Governador
Valadares, por agregacdo de varios municipios. Possui uma area total de 11.327,403 kmz2 (IBGE
2010).

Abreu e Espindola em 2010 foram os organizadores do livro, “Territorio, sociedade e
modernidade” abordaram que ao longo do tempo, com o crescimento populacional da cidade,
houve a necessidade da expansdo dos setores econdmico e turistico de Governador Valadares.
Em 02 de dezembro de 1999 ¢ inaugurado 0 GV Shopping.

Descrevendo o municipio, Governador Valadares localiza-se a nordeste da capital do
estado. Sua populagéo estimada pelo IBGE em 2014 era de 276,995 habitantes, sendo assim o
nono mais populoso do estado de Minas Gerais e 0 primeiro de sua mesorregido e microrregido.
Ocupa uma area de 2348,1 km. Desse total, 24,3674 km? estdo em perimetro urbano. O
municipio e servido pela Estrada de Ferro Vitdria Minas, da Companhia Vale do Rio Doce e pela
rodovia Rio-Bahia (BR-116). Liga-se a capital do estado pela BR-381(IBGE, 2014).

A cidade ainda se destaca em seu turismo. Em Governador Valadares esta o Pico da
Ibituruna (anexo), com 1123 metros de altitude, é um dos pontos mais altos do leste mineiro. E
sede de uma das etapas do Campeonato Brasileiro de Voo.

Aspectos geogréficos, a area total do municipio: 2357,07 km2 com uma concentragao
habitacional: 111,83 hab/km? (IBGE, 2010).
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Tabela 1-Total de domicilios. Governador Valadares- 2014.

Municipio Domicilios particulares Domicilios coletivos Total

Governador

Valadares 86063 93 96156
Por cento 99.9 0.1 100%

Fonte: IBGE, Censo demogréfico IBGE (2010).

Em relacdo ao indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), Governador
Valadares é considerado médio pelo Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) seu valor é de 0,772. Considerando apenas a educagdo o valor do indice é de 0,867,
enguanto o do Brasil é 0,849, o indice da longevidade é de 0,720 (o brasileiro é 0,638) e o de
renda é de 0,730 (o do Brasil é 0,723) (IBGE, 2010). A cidade possui a maioria dos indicadores
médios segundo 0 PNUD.

A Taxa de alfabetizacdo adulta é de 89,53%, a expectativa de vida é de 68,19 anos, o
coeficiente de GINI, que mede a desigualdade social, ¢ de 0,42%, sendo que 1,00 é o pior
namero 0,00 € o melhor. A incidéncia da pobreza é de 24,64%. A taxa de Urbanizagdo de
Governador Valadares € predominantemente urbana, tendo apenas 3,94% de pessoas vivendo no
campo (IBGE, 2010).

Tabela 2- Populagdo urbana/rural. Governador Valadares-2014

Populacao residente masculina 125.237 47,49%
Populacdo residente feminina 138.452 52,51%
Populacdo urbana 253.300 96,06%
Populacao rural 10.389 3,94%
Taxa de Urbanizacéo 96,06%
Total populagéo (2010): 263.689 hab. 100%

* Fonte: Pnud, Ipea e FJP (2014)

A populacdo economicamente ativa na cidade de 18 anos ou mais € de 65%. Em 2010,

das pessoas ocupadas na faixa etaria de 18 anos ou mais, 4,69% trabalhavam no setor
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agropecudrio, 0,63% na indudstria extrativa, 8,90% na inddstria de transformacao, 9,15% no setor
de construgdo, 1,08% nos setores de utilidade pablica, 21,33% no comércio e 48,74% no setor de
servicos (IBGE, 2010).

A renda per capita da populagdo, importante marcador do IDH, era de R$678,74 em
2010. Vem aumentando nos ultimos anos. A extrema pobreza (medida pela propor¢édo de pessoas
com renda domiciliar per capita inferior a R$ 70,00 reais de agosto de 2010 passou de 11,03%
em 1991 para 6,76% em 2000 e para 3,43% em 2014 (IBGE, 2010).

Tabela 3- IDHM - Renda e Pobreza Governador VValadares-2014

Renda per capita 678,74
Incidéncia de pobreza 24,64%
Incidéncia de pobreza subjetiva 16,90%

Fonte: IBG, Censo demografico IBGE (2010)

Segundo a Confederagdo Nacional de Municipios (CMN). Infraestrutura -
Abastecimento de Agua, de Esgoto e Coleta de Lixo (2010) o abastecimento de &gua tratada,
94,45% dos domicilios eram atendidos pela rede geral de abastecimento de agua, 82,15% das
moradias possuiam coleta de lixo e 82,23% das residéncias possuiam escoadouro sanitario. Seu
indice de GINI é de 0,42.

As principais atividades econémicas: Produto Interno Bruto - PIB de Governador
Valadares é o 153° maior do Brasil, destacando-se na area de prestacdo de servicos, ja que o
municipio ndo possui nenhuma industria de grande porte implantada. Boa parte da renda da
cidade vem do exterior, cujos numeros sdo impossiveis de se contabilizar por se tratar de
imigrantes em situacdo ilegal. O PIB per Capita de R$ 9 884,10 (PREFEITURA DE
GOVERNADOR VALADARES, 2014).

No setor primério a agricultura tem menor importancia em Governador Valadares. De
todo o PIB da cidade, R$ 32.525 € o valor adicionado bruto da agropecuaria. Destacam-se as
culturas de arroz, feijao e milho (PREFEITURA DE GOVERNADOR VALADARES, 2014).

A lavoura permanente da cidade produz principalmente banana (1.000 toneladas),
Coco-da-baia (10.000 frutos por Hectare), laranja (300 toneladas) e maracuja (10 toneladas). Na
lavoura temporaria, sdo produzidos principalmente o arroz (30 toneladas), a batata-doce (39

toneladas) e a cana-de-agucar (500 toneladas), sendo este Gltimo o principal produto agricola do


http://www.cnm.org.br/infra/mu_infra_abastecimento.asp?iIdMun=100131316
http://www.cnm.org.br/infra/mu_infra_abastecimento.asp?iIdMun=100131316
http://pt.wikipedia.org/wiki/Arroz
http://pt.wikipedia.org/wiki/Feij%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Milho
http://pt.wikipedia.org/wiki/Agricultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Banana
http://pt.wikipedia.org/wiki/Coco
http://pt.wikipedia.org/wiki/Laranjeira
http://pt.wikipedia.org/wiki/Maracuj%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Agricultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Arroz
http://pt.wikipedia.org/wiki/Batata-doce
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cana-de-a%C3%A7%C3%BAcar

16

Brasil, sendo cultivada desde a época da colonizacdo do pais (PREFEITURA DE
GOVERNADOR VALADARES, 2014).

No setor Secundario, o PIB total da cidade, R$ 365.528,00 é da industria (setor
secundario). Grande parte do valor arrecadado pelas industrias, do Distrito Industrial. Um forte
Distrito Industrial/misto esta instalado a Oeste do municipio, distanciando-se cerca de 6 km do
Centro de Governador Valadares. E um distrito industrial/misto, pois possui empresas de
pequeno e médio. Recentemente passou por uma reestruturacao e atualmente é administrado pela
Companhia de Desenvolvimento Econémico de Minas Gerais - CODEMIG. Nele estd o
Aeroporto de Governador Valadares (PREFEITURA DE GOVERNADOR VALADARES,
2014).

No setor terciario, R$1.819.332,00 do PIB Valadarense sdo de prestacdes de servi¢os
(terciario). O setor terciério atualmente é a principal fonte geradora do PIB valadarense. O GV
Shopping, localizado no centro da cidade ¢ um dos mais movimentados da regido. Além de
grandes lojas, possui pequenas e méedias empresas com sede no proprio municipio ou na regido.

Assim como no resto do pais o maior periodo de vendas é o natal (IBGE, 2012).

Quadro 1 - Aspectos demograficos do Municipio de Governador Valadares- 2014

Faixa etaria (anos)

Sexo <l 14 5-9 10-14 |15-19 |20-24 |25-39 |40-59 |60e+ |Total

ano

Masculino 1749 [7.359 110.240 |11.871 |11.401 |11.385 |29.621 |28.564 |13.029 | 125.237

Feminino (1643 7304 9874 |11.720 |11.828 |11.988 32.934 |33.428 |17699 |138.452

Total 3392 14663 | 20114 23591 |23229 23373 62555 61992 30728 |263689

Fonte: IBGE, Censo Demografico (2010).

A Taxa de Crescimento Anual de Governador Valadares de 1909 (2000) a 2014
(276, 995) observa-se um grande desenvolvimento segundo IBGE (2014).



http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Coloniza%C3%A7%C3%A3o_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%BAstria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Distrito_Industrial
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microempresa
http://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dia_empresa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Reengenharia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Companhia_de_Desenvolvimento_Econ%C3%B4mico_de_Minas_Gerais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Aeroporto_de_Governador_Valadares
http://pt.wikipedia.org/wiki/Produto_interno_bruto
http://pt.wikipedia.org/wiki/Natal
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Quadro 2- Ensino Educacional. Governador Valadares- 2014

Educacdo de Governador Valadares em nimeros

Nivel Matriculas Docentes Escolas (Total)
Ensino pré-escolar 5.103 347 86

Ensino fundamental 44.962 2.592 126

Ensino medio 12.091 820 36

Ensino superior 8.489 525 3

Fonte: IBGE, Censo Demogréafico (2010).

Governador Valadares, em 2008 contava com aproximadamente 62.156 matriculas,
3.759 docentes e 4007 escolas nas redes publicas e particulares. De acordo com estudos feitos
pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) o indice de alfabetizagdo de adultos €
de 81,19% e a taxa bruta de frequéncia escolar na cidade é de 81,19% (PREFEITURA DE
GOVERNADOR VALADARES, 2014).

O municipio conta com um dos maiores polos educacional da regido do Vale do Rio
Doce. A Universidade Vale do Rio Doce — UNIVALE foi fundada em 1967. Atualmente
mantém mais de 30 cursos de graduacdo. A Universidade esta distribuida em duas &reas. Tem
hoje uma area de quase 750 mil m2. Possui duas bibliotecas: Doutor Geraldo Vianna Cruz e a
Biblioteca Setorial, que reinem ao todo cerca de 80 mil titulos e 113 mil exemplares
(PREFEITURA DE GOVERNADOR VALADARES, 2014).

O sistema de satde de Governador Valadares conta com o sistema de referéncia e
contra referéncias que é o modelo de organizacdo dos servigos configurados em redes
consubstanciadas por critérios, fluxos e mecanismos de atuacdo de funcionamento, para
assegurar a atencdo integral aos usuarios de acordo com Caderno Humaniza SUS (BRASIL,
2006). De acordo com Dias (2012) citando o Caderno Humaniza SUS aborda que para a
compreensdo de rede, deve-se reafirmar a perspectiva de seu desenho ldgico, que prevé a
hierarquizacdo dos niveis de complexidade, viabilizando encaminhamentos resolutivos (dentre os

diferentes equipamentos de salde), porém reforcando a sua concep¢do central de fomentar e



http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Federal_de_Mato_Grosso_do_Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Vale_do_Rio_Doce
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Vale_do_Rio_Doce
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Vale_do_Rio_Doce
http://pt.wikipedia.org/wiki/1967
http://pt.wikipedia.org/wiki/Biblioteca
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assegurar vinculos em diferentes dimens@es: intra equipe de salde, inter equipes/servicos, entre
trabalhadores e gestores, e entre usuarios e servigos/equipes. Este sistema ainda é falho devido a
baixa adesdo dos profissionais da atencdo secundaria.

O Sistema de Referéncia e Contra Referéncia € um mecanismo administrativo, onde
0s servicos estdo organizados de forma a possibilitar o acesso a todos 0s servigos existentes no
SUS pelas pessoas que procuram as unidades basicas de saude. Essas unidades sé@o, portanto, a
porta de entrada para os servigos de maior complexidade, caso haja necessidade do usuério.
Essas unidades de maior complexidade sdo chamadas “Unidades de Referéncia”. O usuéario
atendido na unidade bésica, quando necessario, é “referenciado” (encaminhado) para uma
unidade de maior complexidade a fim de receber o atendimento que necessita. Quando finalizado
0 atendimento dessa necessidade especializada, o mesmo deve ser “contra referenciado”
(BRASIL, 2011).

Governador Valadares possui uma central de marcacdo de consultas para que 0s
encaminhamentos da atencdo primaria sejam referenciados para atendimento de especialidades.
A Secretaria Municipal de Saude possui 41 especialidades no momento atendendo em seus
centros de referéncia, conta com 10 centros de referéncia: Centro de Referéncia em atencéo
especial a Saude (CRASE), Centro de Referéncia em Saude Mental( CERSAM), Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS-AD), Centro Viva Vida (CVV), Policlinica, Centro de Apoio ao
Deficente Fisico ( CADEF), Centro de Referéncia de Doencas Endémicas e Programas Especiais
(CREDENP’S), Centro de Referéncia Especializados em Saude do trabalhador (CEREST),

Centro de Referéncia em Oftalmologia Social (CROS), Centro de Convivéncia.

O municipio possui 151 estabelecimentos de saude, sendo 78 deles privados e 73
municipais entre hospitais, pronto-socorro, postos de saude e servicos odontoldgicos. A cidade
possui 180 leitos para internacdo em estabelecimentos de salde. Existem no total 14 hospitais

entre pablicos, filantrépicos e privados.

A rede de atencdo basica do municipio possui 10 Unidades Bésicas de Saude
tradicional e 42 Estratégias de Saude de Familia localizadas na area urbana e 03 na area rural. A
cobertura do municipio atualmente € de 48,18% e quando todas as 45 equipes estiverem
atestadas sera de 52%.

Possui 04 Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PAC’S) em funcionamento
sendo 03 urbanos e 01 rural. A cobertura do PAC’S ¢é de 17% da populagdo, 04 equipes de
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que possui os profissionais: farmacéutico,

fisioterapeuta, educador fisico, assistente social, nutricionista e psicologo.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_emerg%C3%AAncia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Posto_de_sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Odontologia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Interna%C3%A7%C3%A3o
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Passo a contextualizar a Unidade Bésica de Salde Santa Helena 1, situa-se na Rua
Mariana n® 33, Bairro Santa Helena. O acesso a unidade por meio de transporte publico,
particular e caminhando até a unidade, sendo a ultima a forma mais utilizada pelos usuarios. A
unidade esta localizada num ponto alto do bairro, isso gera certa dificuldade para o acesso
especialmente para os usuarios de maior idade e para aqueles que apresentam alguma doenca
limitante e ou incapacitante.

A principal fonte de emprego € o comércio por conta propria, outros trabalham em
empresas de servicos. A religido mais praticada é a evangélica crista.

Na ESF Santa Helena 1 o horério de atendimento de 7:00 horas as 11:00 da manha e de
13:00 as 17:00 horas de segunda a sexta. O atendimento é feito diariamente, por uma equipe
multiprofissional composta por 01 médica, 01 dentistas, 01 enfermeiras, 01 técnicas em
enfermagem, 01 técnicas em saude bucal, 05 agentes comunitarias de satude cada um dentro de
sua especificidade. O psicologo, assistente social, fisioterapeuta, nutricionista e técnico em
farmacia do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) comparecem a unidade uma vez por
semana, esses por sua vez cumprem uma importante funcdo de promogdo e educacdo para a
saude.

A ESF Santa Helena 1 possui 975 familias cadastradas, um total 3150 pessoas. S&o
oferecidos servigos de acolhimento, vacinacao, consultas medicas e de enfermagem, dispensacéao
de medicamentos, coleta de material para exames, encaminhamentos para consultas
especializadas, visitas domiciliares, consulta pré-natal, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, consulta de planejamento familiar, atividades educativas de promocdo de
salde, avaliagdo de necessidade de transporte sanitario, entre outros.

As consultas sdo agendadas previamente e diariamente a equipe atende a demanda
espontanea que passa por uma triagem onde € definida a conduta com cada paciente. Realiza-se
acompanhamento das doencas cronicas em longo prazo e 0s pacientes que ndo podem ir até a
unidade, por alguma incapacidade, recebe visita domiciliar, pelo médico, enfermeiro, dentista,
técnico em enfermagem. As visitas sdo agendadas previamente pelas agentes comunitarias de
salde que estdo dia a dia na sua respectiva micro area realizando um trabalho imprescindivel de
captacdo de enfermos, de cuidado com a saude, de educacdo para a saude, de orientacdo ao
usuario ou por qualquer outro profissional que em consulta sente a necessidade junto com
usuario de realizar a visita domiciliar. A coleta de exames é feita semanalmente, facilitando a
vida do usuario que nao necessita deslocar-se até o centro da cidade para realizar exames basicos

de rotina.
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A Unidade conta com uma estrutura fisica regular, tem uma area de recep¢do com
cadeiras, sala de vacinacdo, farmacia, sala de curativos, banheiros, consultorios médicos, de
enfermagem e de odontologia. Os prontuarios estdo organizados por micro areas e guardados em
envelopes separados para cada familia. A unidade tem grande parte de recursos necessarios para
uma atengdo qualificada, ainda faltam alguns elementos basicos para maior resolutividade da
demanda, como aparelhos de nebulizacdo, oxigénio e algum medicamento que acaba antes da
renovagédo do estoque.

A partir do diagnoéstico situacional realizado pela equipe na area de abrangéncia
ESF Santa Helena 1 foi possivel identificar dentre outros problemas levantados o Diabetes
Mellitus tipo 2 e seu descontrole como um problema significativo na populacgdo, partindo da
premissa que a maioria dos pacientes com nessa doencga tem cifras de mais de 140mg-dl, um
numero importante dos pacientes ja se apresentaram em consulta, pelo menos em uma ocasiao,
com valores superiores a estes.

Nas consultas de grupo de diabéticos que sdo efetuadas uma vez por semana quase
90% dos pacientes atendidos tem valores glicémicos maiores de 140mg-dl e casos que ja
apresentam complicacdes pelo descontrole tais como cataratas, insuficiéncia arterial e venosa
periférica, Ulceras, portanto o descontrole da Diabetes Mellitus constitui um problema muito
importante.

Identificamos que os pacientes diabéticos sdo principalmente idosos, grande parte
deles sdo analfabetos e o descontrole da doenca &€ maior nesse grupo, gera uma grande
dificuldade de adesdo ao tratamento, muitos pacientes vivem sozinhos ou com outro
companheiro também idoso, logo ndo sabem identificar a medicagdo e cumprir a posologia,
levando ao descontrole e dificuldade de ajuste das doses, ja que ndo é possivel estabelecer um
parametro de funcionamento da medicacéo.

Outra questdo importante é a cultura alimentar, pois a alimentacdo deles é muito rica
em acucares e carboidratos, além disso, boa parte dessa populacdo vive apenas de programas
assistenciais do governo impossibilitando uma dieta saudavel, com legumes, frutas, verduras,
carne etc. Os pacientes em consulta, a maioria afirma que come o que estd ao alcance de suas
condigdes econdmicas, quase todos mencionam ter uma dieta baixa em agucares, mais esse fator
é muito subjetivo. Logo as transgressdes dietéticas € uma das mais importantes razdes da
descompensacdo da doenca que leva ao aparecimento de outros fatores de risco, tais como a
obesidade.

Outro fator importante é o sedentarismo, a maior parte dos pacientes diabéticos néo

realiza nenhum tipo de atividade fisica, falta compreensdo da importancia dos mesmos, talvez
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pelo baixo nivel educacional e pouca percepg¢do do risco da doenca, outros pela sobrecarga de
trabalho que ndo deixa tempo para a atividade. Existe uma adesdo mediana aos grupos operativos
desenvolvidos pelo NASF para realizacdo de atividades fisicas e reducdo de peso, além de
mediana aceitacdo das atividades educativas nos grupos de Hipertensdo-Diabetes(HIPERDIA),
geralmente vao para passar em consulta e renovar a receita, acreditando que o papel principal no
controle da doenga € o médico e a medicacao.

O baixo nivel de conhecimento sobre a Diabetes Mellitus (DM) é um fator
determinante para o seu descontrole, os pacientes acreditam que quando a glicose esta em niveis
adequados ja& ndo precisam usar a medicacdo, desconhecem que a Diabetes Mellitus é uma
doenca cronica, ndo tem cura e necessita o uso da medicagdo regularmente para toda a vida.

Finalmente a ndo associagdo com os demais pilares do tratamento dificulta o controle
da doenca e leva a um excesso de medicamentos, a maioria dos pacientes utilizam dois ou mais
medicamentos e tratamento com insulina mesmo assim continuam descompensados.

Apbs analise do diagndstico situacional, percebe-se que as principais causas de
morbimortalidade da populacdo da ESF Santa Helena do municipio Governador Valadares estéo
relacionadas as doencas ndo transmissiveis endocrinometabolicas (diabetes, hipo e
hipertireoidismo). A partir da constatacdo deste fato surge a necessidade de elaborar estratégia de
educacdo em salde para melhorar o descontrole da Diabetes Mellitus.

Para trabalhar com dados fidedignos foi realizado um estudo para conhecer melhor a
populacdo de diabéticos. Sa0110 pacientes diabéticos inseridos no Programa do HIPERDIA e
assistidos pela equipe multiprofissional do PSF Santa Helenal, da zona urbana do municipio

Governador Valadares.

Os dados foram coletados a partir do historico de saude da familia dos pacientes e

com a revisdo de documentos.
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Gréfico 1- Representacdo da quantidade de pacientes diabéticos da populacéo total. PSF

Santa Helena 1-Governador Valadares, 2014.
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Fonte: Dados pesquisados pelo autor (do SIAB e fichas individuais)

1- Habitantes nédo hipertensos: 3150

2- Habitantes diabéticos: 250

O grafico representa a quantidade de pacientes diabéticos cadastrados em nossa area

representando quase um quinto da populacéo total que é de 12.42%. A prevaléncia da Diabetes

mellitus de nossa area se encontra abaixo da média do Brasil, fato que pode ser por sub-registro e

algumas areas descobertas que ndo estdo cadastradas.

Quadro 3- Composicdo por sexo e idade dos pacientes diabéticos. ESF Santa Helena 1.

Governador Valadares. 2014.

Idade 15-29 anos 30-49 anos 50-59 anos + 60 anos Total
Feminino 4 12 33 20 69
Masculino 2 8 21 10 41
Total 6 20 54 30 110

Fonte: Dados pesquisados pelo autor (do SIAB e fichas individuais)
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O quadro 3 mostra a composi¢do por sexo e idade dos diabéticos observa-se que o
sexo mais prevalente é o feminino na faixa etaria entre 50 e 59 anos, seguido do masculino.
Quanto as composicOes raciais sdo brancos (19), mesticos (54) e negros (37) representados no

gréfico 2.

Gréfico 2- Composicdo racial dos pacientes diabéticos. ESF Santa Helena 1. Governador
Valadares - 2014.
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Fonte: Dados pesquisados pelo autor (do SIAB e fichas individuais)

Mostra-se nesse grafico a composicao racial dos pacientes diabéticos sendo que o
numero maior de pacientes mesticos em primeiro lugar, seguido dos negros em segundo lugar e
brancos em terceiro lugar.

Foi verificado também o nivel de escolaridade dos pacientes diabéticos sendo
encontrado: analfabetos funcionais (64), analfabetos totais (52), nivel basico (23), nivel superior
(11)
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Grafico 3-Composicdo por escolaridade dos pacientes diabéticos. ESF Santa Helena 1.
Governador Valadares, 2014.
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Fonte: Dados pesquisados pelo autor (do SIAB e fichas individuais)

Observe-se no grafico 3 a composi¢do por escolaridade dos pacientes diabéticos

sendo o maior nimero os analfabetos funcionais, seguido dos analfabetos totais, ficando em

terceiro lugar os de nivel basico e 0 menor numero o nivel superior. A informacao oferecida por

este grafico é muito importante para este projeto, pelo nivel escolaridade deve haver uma

adequagdo da linguagem utilizada nas palestras e outras acGes de saude para facilitar a

compreensdo dos Usuarios.

Tabela 4- Distribuicdo por fatores de risco associados a Diabetes Mellitus. ESF Santa

Helena 1. Governador Valadares- 2014.

Fatores de risco Feminino % Masculino %
Obesidade 15 13.6 8 7.27
Habitos alimentares 35 31.8 22 20.0
inadequados

Stress 8 1.27 13 15.5
Antecedentes 39 354 29 26.3
familiares.

Nivel pressorico 6 5.45 9 8.18
elevado.

Sedentarismo. 28 25.4 19 17.2

Fonte: Dados pesquisados pelo autor (do SIAB e fichas individuais)
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Nesta tabela observa-se o comportamento dos fatores de risco por sexo, onde
podemos confirmar a maior prevaléncia de antecedentes familiares, habitos alimentares
inadequados para ambos os sexos. O sedentarismo e a inadequacdo dos habitos alimentares sdo
maiores no sexo feminino, acreditando que seja por motivo de serem donas de casa, e fazendo as

tarefas domésticas se alimentam de maneira demasiada. Os homens estdo mais expostos ao stress.

Graéfico 4- Conhecimento sobre o uso da dieta dos pacientes diabeticos, ESF. Santa Helena

1. Governador Valadares, 2014.

Fonte: Dados pesquisados pelo autor (do SIAB e fichas individuais)

1- Conhecem a importancia da dieta: 69

2- N&o conhecem a importancia da dieta: 41 pacientes.

Observam-se nesse grafico os conhecimentos sobre o uso da dieta que 69 pacientes conheciam a
importancia da dieta, e 41 pacientes ndo tinham conhecimento da mesma.

O conhecimento dos pacientes diabéticos apresentados anteriormente facilitou o
planejamento das acfes de satde que foram desenvolvidas de acordo com o PES (Planejamento
Estratégico Situacional) abordado no Modulo Planejamento e Avaliacdo de Ac¢des de Saude
(2010).
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2 JUSTIFICATIVA

Dados de 2005 da Organizagdo Pan-Americana de Salde (OPAS, 2005 apud
KATZER, 2007), anunciaram que uma em cada vinte mortes que acontecem podem ser
atribuidas ao diabetes, cerca de 8.700 mortes por dia, seis mortes por minuto e ainda pelo menos
uma de dez mortes nos adultos com idade entre 35 e 64 anos sdo atribuidas ao diabetes.

Estudo epidemioldgico brasileiro realizado em nove capitais brasileiras, verificou
prevaléncia de 7,6% de diabetes na populagdo urbana entre 30 e 69 anos de idade (MATHIAS;
JORGE, 2004).

Devido a sua alta prevaléncia e morbidade, faz-se necessario uma maior atencao a
prevencdo, a fim de evitar o desenvolvimento de novos casos ou que 0s existentes evoluam para
quadros mais graves (BRASIL, 2010). E por isso que a equipe pretende fazer um plano de agio
para o controle dos fatores de riscos modificaveis, diminuir agravos e complicacdes e melhorar

condigdes de vida da comunidade.

Na area de abrangéncia de ESF Santa Helena 1 ndo é diferente, existe uma alta
prevaléncia de Diabetes Mellitus Il e seu descontrole € muito significativo, quase 10 de 12
pacientes que véo as consultas que sdo feitas uma vez por semana apresentam cifras de glicemia
mais de 140 mg-dl constituindo-se em um dos principais problemas de saude. O trabalho
proposto tem relevancia a medida que procuramos sensibilizar a comunidade da importancia de
modificar os fatores de riscos da diabetes, por meio de a¢des de saude onde a equipe de salde é a

principal gestora.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Propor um plano de intervencao educativa para aumentar o nivel de conhecimento dos pacientes
diabéticos sobre os fatores que influenciam no descontrole da Diabetes Mellitus Il em ESF Santa
Helena 1 -2015.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar e priorizar os principais pacientes diabéticos com descontrole da nossa area de

abrangéncia;

e Descrever a fundamentacao teorica para a proposta a ser elaborada por meio de uma

minuciosa revis&o literéria;
e Avaliar a extensdo e as consequéncias do problema existente;

e Determinar o nivel de conhecimento que tem a populacao estudada sobre os fatores de

risco da Diabetes Mellitus ndo controlada;

e Elaborar e executar um conjunto de acOes a serem desenvolvidas em conjunto com a
comunidade do Bairro Santa Helena 1 de forma a controlar e prevenir as complicacfes da

Diabetes Mellitus ndo controlada.
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4 METODOLOGIA

Este trabalho foi elaborado em trés momentos: diagndstico situacional, revisdo de
literatura sobre o tema proposto e a elaboragédo do plano de intervencdo. Para a identificacdo dos
principais problemas de salde foram realizadas reunides na ESF com ACS e com a participacdo
de atores, gestores, técnicos, profissionais e algumas liderangas da comunidade onde se
expuseram os diferentes critérios e onde realizaram exposic¢do, discussdo e priorizacdo dos
principais problemas de saude que afetam nossa comunidade. Também foram coletados dados
utilizando o banco de dados do Sistema de Informacéo da Atencéo Bésica (SIAB), do Programa
HIPERDIA e das agendas de trabalhos da equipe de Saude da Familia.

Para a priorizacdo do principal problema detectado na ESF Santa Helena 1 foram
utilizados os critérios preconizados por Campos; Faria; Santos (2010): a importancia para a
comunidade, o nivel de urgéncia e a capacidade de enfrentamento da ESF aos problemas
identificados. Para fundamentacédo teorica utilizou-se a revisdo de literatura narrativa sobre os
fatores de risco e as complicagdes da DM por meio de pesquisa as bases de dados da Scientific
Eletrénico Library Online (SCIELO) e da Biblioteca Virtual em Sadde (BVS) entre outras fontes:
Estudo dos textos fornecidos pela plataforma Agora, leitura do caderno de Atencéo Basica N°16:
Diabetes Mellitus, busca de informacéo no site do IBGE, realiza¢do de reunides programadas e
de diélogos informais com diferentes profissionais da equipe multidisciplinar da ESF Santa
Helena 1, observacdo dos casos de descontrole da Diabetes Mellitus durante as consultas
médicas, consultas ao banco de dados do SIAB — Sistema de Informacgédo da Atencdo Basica do

municipio de Governador Valadares.

O ultimo momento foi a elaboracéo do projeto de intervencdo seguindo o modelo do
Planejamento Estratégico Simplificado (PES) segundo Campos; Faria e Santos (2010).
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5. REVISAO DE LITERATURA

“Em termos mundiais, cerca de 240 milhGes de individuos apresentam DM, com uma
projecdo de 366 milhdes para 0 ano de 2030, dos quais dois tercos serdo habitantes de paises em
desenvolvimento.”Infelizmente, cerca de metade das pessoas com DM ndo tem conhecimento
que sdo portadores desta condigdo e ndo podem, dessa forma, prevenir suas complicagdes.”“ No
Brasil, 0 nimero estimado de portadores de DM é de aproximadamente 16 milhdes de pessoas”
(GRILLO; GORINI, 2007, p.49).

O diabetes pode ser classificado como um grupo de doengas metabdlicas caracterizadas
por hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
6rgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos, é uma
condicdo na qual o pancreas deixa de produzir insulina ou as células param de
responder a insulina que é produzida, fazendo com que a glicose sanguinea nao seja
absorvida pelas células do organismo e causando o0 aumento dos seus niveis na corrente
sanguinea. (BRASIL, 2006, p.9).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabéticos (2008) apud Tenodrio (2009, p.2)
“cerca de 50% desconhecem o diagndstico, a prevaléncia esta na faixa etaria de 30-69 anos e as
pessoas que residem na regido urbana é de 7,6% de diabéticos”.
De acordo com o Ministério da Saude,

Os tipos de Diabetes mais frequentes sdo o Diabetes Tipo 1, anteriormente conhecido
como Diabetes juvenil, que corresponde cerca de 10% do total de casos, e o Diabetes
Tipo 2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto, que compreende cerca de
90% dos casos. Outros tipos de diabetes encontrado com maior frequéncia e cuja
etiologia ndo est4 esclarecida € o diabete gestacional (BRASIL, 2006, p.12)

Existem dois tipos principais da doenca. O diabetes tipo 1 (DM1) e o tipo 2 (DM2).
O DM2 é considerado uma das grandes epidemias do século XXI e afeta quase 90% das pessoas
que tém diabetes, sendo o tipo mais comum. Diabetes Mellitus tipo 2, ocorrem varios
mecanismos de resisténcia a acdo da insulina, quando produz suficientemente a insulina pelo
pancreas “ou porque o corpo se torna menos sensivel a acdo da insulina que € produzida a
chamada resisténcia a insulina” (BRASIL, 2001, p. 14).

A insulina é um hormdnio produzido pelo pancreas, que controla o nivel de glicose
no sangue ao regular a sua producgdo e armazenamento. Em portadores de DM, as células podem
parar de responder a insulina ou 0 pancreas pode parar totalmente de produzi-la. Isso leva a
hiperglicemia, que pode resultar em complica¢cBes agudas, como cetoacidose diabética e a
sindrome hiperosmolar ndo-cetolica (BRUNNER et al., 2002).

O estilo de vida moderno tem papel fundamental no desenvolvimento do diabetes,

guando consiste em habitos que levam ao acumulo de gordura principalmente na regido



30

abdominal. Tipo de distribuicdo de gordura que é mais relacionado ao aumento do risco de
desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Os sintomas do aumento da glicemia sdo: sede
excessiva, aumento do volume urinario e do nimero de micgdes, habito de urinar durante a noite,
fadiga, fraqueza, tonturas, visdo borrada, aumento de apetite e perda de peso, estes sintomas
classicos do diabetes muitas vezes passam despercebidos ou ndo séo valorizados pelos
portadores desta condicdo (PICINATO, 2003 apud TENORIO, 2009, p. 8-9).

Estes sintomas tendem a ir se agravando e podem levar a complicagdes severas e
agudas como a cetoacidose diabética (no DM1) e o coma hiperosmolar (no DM2), caso a doenca
n&o seja diagnosticada, nem tratada (SILVA et al., 2006).

Os sintomas das complicagcbes que ocorrem em longo prazo, ou seja, aquelas
decorrentes da hiperglicemia mantida ao longo dos anos envolvem alteragbes visuais,
circulatérias, digestivas, renais, urinarias, neuroldgicas, dermatolégicas, ortopédicas e problemas
cardiaco (MACHADO et al., 2007).

Além dos sintomas e sinais classicos da doenca, que podem ndo estar presentes
precocemente, o diagnostico laboratorial do Diabetes Mellitus é estabelecido pela medida da
glicemia no soro ou plasma, apos um jejum de 8 a 12 horas e também pela dosagem da glicemia
2 horas ap0s sobrecarga com glicose (glicemia 2 horas ap6s sobrecarga). O diagnostico sempre
deve ser confirmado com uma segunda medida (GONZALEZ PEREZ, 2011).

Silva et al. (2006, p.298), afirmam que “a doenca ndo tem cura, mas que pode ser
controlada, fazendo mudangas no estilo de vida, com adaptacGes de rotinas, as pessoas precisam

ter limites e novas obrigagdes”.

Para realizar o diagndstico de diabetes alguns parametros sdo utilizados como demonstrado no
quadro 4.
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Quadro 4- Critérios para a presenca de anormalidades da toleréncia a glicose, segundo a
ADA-2005

Categoria Glicemia de Jejum | Glicemia 2h pds-sobrecarga
Normal <100 mg/dl <140 mg/dl
Glicemia de jejum alterada (GJA) 100-125 mg/dI -
Tolerancia a glicose diminuida (TGD) - 140-199 mg/dl
Diabetes* 126 mg/dl 200 mg/dl

Fonte: Brasil (2006).

Quando ambos os exames sao realizados (glicemia de jejum e TOTG de 2 horas), GJA ou TGD

podem ser diferenciados.

O diagnostico de diabetes requer confirmacdo em outra coleta. (Adaptado da
American Diabetes Association — ADA, 2005.
O desenvolvimento das complicagfes cronicas estd relacionado ao tempo de

exposicao a hiperglicemia.

Quadro 5- Complicagtes da diabetes

SINTOMAS

GRUPO 1  elevacao | yrinar excessivamente, sentir muita sede, emagrecer, desidratar e até
brusca da glicose Nno | perder a consciéncia, chegando ao coma diabético, mais freqiiente

sangue, hiperglicemia | em pessoas com DM1.

GRUPO 2 Glicemia aumentada e mantida durante meses ou anos, podendo levar
a alteracGes vasculares no coragédo, nos olhos (retinopatia), nos rins
(nefropatia) e nos nervos (neuropatia). Essas situacdes acontecem,

principalmente, nos pacientes com o tipo 2 do diabetes

Fonte: Brasil (2013).
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A doenca cardiovascular ¢ a primeira causa de mortalidade nos individuos com
DM2, a retinopatia a principal causa de cegueira adquirida, a nefropatia uma das maiores
responsaveis pelo ingresso em programas de dialise e o pé diabético importante causa de
amputacdes de membros inferiores. Por tratar-se de uma doenga evolutiva, os pacientes desta
sindrome, requerem mudancas positivas no estilo de vida (habitos alimentares e de atividade
fisica) associado com tratamento farmacoldgico, muitos deles com insulina, pois as células betas
do pancreas tendem a progredir para um estado de faléncia parcial ou total ao longo dos anos
(BRASIL, 2006).

A atividade educativa ndo € um processo de condicionamento para que as pessoas
aceitem, sem perguntar, as orienta¢0es que lhes sdo passadas. A simples informagéo, divulgacao
ou transmissdo de conhecimento, de como ter salde ou evitar uma doenca por si sO, ndo vai
contribuir para que uma populacdo seja mais sadia € nem € fator que possa contribuir para
mudancas desejdveis para melhoria da qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2011).

Em relagdo & educacdo em saude os inUmeros estudos realizados a nivel mundial tem
um resultado satisfatorio na mudanca de habitos e melhoria da qualidade de vida dos diabéticos
(BRASIL, 2002). As Equipes de Saude da Familia estabelecem vinculo com a populacéo,
possibilitando o compromisso e a responsabilidade dos profissionais de saide com 0s usuarios e

a comunidade.

O servico na Estratégia de Saude da Familia (ESF) é um valioso recurso que ajuda a
garantir o acesso dos profissionais de saude aos diabéticos cadastrados, na garantia de esforgcos
na prevencdo, incentivando assim, a adotarem habitos de vida saudaveis, controlando, corrigindo
e evitando maiores complicacBes. Ressalta-se que uma das técnicas utilizadas pelas equipes da
ESF para controle da glicose é a pratica educativa dos grupos de diabéticos, que tém como
caracteristica principal a centralizagdo em uma tarefa, constituindo-se como um instrumento de
trabalho e um método de investigacdo (BRUNNER et al., 2002).

As acdes educativas grupais sdo incentivadas na ESF, pois se acredita que favorecam a
participacdo, garantindo ao individuo e a comunidade a possibilidade de decidirem sobre seus
préprios destinos. Nesse &mbito, incluem mudancas no estilo de vida e tratamento farmacoldgico,
entre outros, e a educacdo em salde torna-se ferramenta para 0 ensino as pessoas e Seus
familiares, viabilizando a socializacdo de informacdes e orientagdes (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010).

As praticas de educacdo em saude em grupos tém sido bastante utilizadas pelas ESF,

como alternativa para as praticas assistenciais e educativas. Estes encontros sdo importantes, pois
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além de incentivar a proximidade dos diabéticos com a equipe na Estratégia de Salde da Familia,
também socializam davidas e compartilham angustias, possibilitando assim o contato de pessoas
com os mesmos problemas (FIGUEIREDO, 2011).

Os Centros de Saude devem atuar com medidas preventivas e primarias na avaliacéo
de risco cardiovascular e no atendimento da DM, para tal € necessario a atuacdo de equipes
interdisciplinares, atividades comunitérias, intervencéo de politicas publicas e um planejamento
dos servicos de saude (GINDE et al., 2008).
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6 PLANO DE INTERVENCAO

A Diabetes Mellitus é considerada um problema de satde pablica por sua magnitude,
risco e dificuldades no seu controle. Portanto este projeto de intervencdo (Pl) teve como objetivo
implantar educacdo em salde no grupo de diabéticos do ESF Santa Helena 1 no municipio
Governador Valadares para aumentar o nivel de conhecimento dos pacientes diabéticos sobre os

fatores que influenciam no descontrole da Diabetes Mellitus Il
. 6.1 Identificagéo dos problemas

Para a realizacdo deste trabalho os dados foram levantados pelo método de Estimativa Rapida,
utilizando trés fontes principais: registros escritos da unidade da PSF Santa Helena 1, entrevistas

com informantes-chave, observagdo ativa da area.

A principal fonte de dados foram os registros escritos. Os prontuarios médicos
foram revisados e catalogados nos diversos problemas identificados como mais relevantes e
urgentes. Além disso, foram analisados dados do SIAB (2011) e do IBGE (2010) cerca dos
problemas levantados pela equipe como mais urgentes para a regido. As entrevistas foram feitas
com a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude (ACS) da unidade, além de alguns
pacientes considerados informantes-chave por seu papel na sociedade. Essas foram feitas
individualmente, sendo que com os pacientes foi realizada durante consulta médica. Basicamente,
0 inquérito abordou os seguintes temas:

« Principais problemas de saude da comunidade.

e Necessidades materiais e humanas de nosso PSF para aperfeicoamento do  atendimento
a populacéo.

« Informagdes sobre a populagdo e seu ambiente fisico e socioecondmico.

o Participacdo popular no processo de salde.

A observacdo ativa da éarea foi realizada semanalmente durante as visitas
domiciliares. O meédico fez todas as visitas junto as ACS, a fim de conhecer a forma e condicao
de moradia da populacéo, a acessibilidade aos servicos e os problemas de saneamento béasico. A
observacdo ativa foi feita também nas consultas médicas, verificando o perfil dos pacientes, suas
queixas mais freqlientes, seus habitos e o nivel de orientacdo dos mesmos.

Apos a coleta de informacBes, 0 médico, junto com sua equipe, definiu os principais
problemas de salde existentes na regido. A ordem dos problemas de salde, depois de
identificados e priorizados em conjunto com a equipe de satde foram:
1-Descontrole dos niveis glicémicos em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2.
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2- Alto indice de uso de psicofarmacos.
3-Alto indice de doengas sexualmente transmissiveis.
4-Alta incidéncia de gravidez na adolescéncia.

5-Demora em consultas com especialidades e exames complementares.

6.2 Priorizacédo do problema

O problema foi priorizado utilizando os critérios de selecdo: a importancia do
problema, sua urgéncia e a propria capacidade para enfrenta-lo de acordo com Campos; Farias e
Santos, (2010).

Quadro-6 Priorizacdo do problema segundo a importancia do problema, sua urgéncia e a
propria capacidade para enfrentamento pela equipe.

Problemas priorizados Importéncia Urgéncia | Capacidade de enfrentamento
Descontrole dos niveis
glicémicos em pacientes com Alta 7 Parcial

Diabetes Mellitus tipo 2

Alto indice de uso de

psicofarmacos Alta 5 Parcial
Alto  indice de  doengas

sexualmente transmitidas. Alta 5 Parcial
Alta incidéncia de gravidez em Parcial
adolescéncia. Meia 4

Demora nas consultas com Meia 3 Fora

especialidades e exames
complementares.

Fonte: autoria propria
O problema priorizado foi o descontrole dos niveis glicémicos dos pacientes

portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.

6.3 Descricao do problema

Ao analisar esse problema, é preciso entender a realidade dessa populacéo e voltar
nossa atencdo para os determinantes do processo salde doenca. Claro que entender o territorio,
suas condi¢des socioecondmicas, seus valores e cultura é fundamental para entender o processo
salde doenca, talvez seja prematuro dizer que as condi¢des de pobreza determinam a incidéncia

de Diabetes Mellitus tipo 2 na area de ESF Santa Helena 1 sem fazer um estudo que fundamente
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essa afirmacdo comparando com estudos feitos em outras localidades, mas de antemdo, o que
podemos perceber é que essas condicOes estdo diretamente vinculadas com o descontrole da
doenca.

Nossa realidade € que dos 110 pacientes hipertensos 69(62.7%) pertencem ao sexo
feminino, enquanto 41 (37,27%) sdo homens, numa faixa etaria que varia de 26 a 95 anos. A
populacdo tem como principal atividade econdmica o comércio. O nivel de escolaridade dos
pacientes diabéticos encontrado foi analfabetos funcionais (64), analfabetos totais (52), nivel
basico (23), nivel superior (11). O comportamento dos fatores de risco é a maior prevaléncia de
antecedentes familiares, habitos alimentares inadequados para ambos sexos. O sedentarismo e
habitos alimentares inadequados sdo maiores no sexo feminino.

Resumindo a maioria dessa populacdo com nesta doenca sdo pacientes em idade
avancada, o analfabetismo € muito significativo nessa populacéo, grande parte dela é analfabeta,
e o descontrole da doenca é maior nesse grupo, gera uma grande dificuldade de adesdo ao
tratamento, muitos pacientes vivem sozinhos ou com outra pessoa logo ndo sabem identificar a
medicacdo e cumprir a posologia, levando ao descontrole e dificuldade de ajuste das doses, ja
que ndo é possivel estabelecer um parametro de funcionamento da medicacéo.

Ainda ndo existe nessa populacdo uma compreensdo da importancia dos exercicios
fisicos, apesar de todo o esfor¢o da equipe de dialogar sobre isso, e da ajuda de outros setores
como a igreja que tem o programa para a pratica de exercicios e outras atividades de graga para a
populacdo em geral, talvez pelo baixo nivel educacional e pouco acesso a informacdes, outros
pela sobrecarga de trabalho que néo deixa tempo para dita atividade.

Existe uma adesdo muito pequena aos grupos operativos desenvolvidos pelo NASF
para realizacdo atividades fisicas e reducdo de peso, além de mediana aceitacdo das atividades
educativas nos grupos de HIPERDIA, ministrado todas as tercas- feiras, a maioria vai
simplesmente para passar em consulta e renovar a receita, acreditando que o papel principal no
controle da doenga € o médico e a medicacao.

Portanto, falta de conhecimento sobre a doenga, os pacientes acreditam que quando a
glicose esta em niveis adequados ja ndo precisam usar a medicacdo, desconhecem que a Diabetes
Mellitus € uma doenga crénica, ndo tem cura e necessita 0 uso da medicacdo regularmente por
toda a vida. A ndo associagdo com os demais pilares do tratamento dificulta o controle da doenca
e leva a um excesso de medicamentos, a maioria dos pacientes utilizam dois ou mais
medicamentos mais a terapia com insulina, mesmo assim ndo controlam a doenca e ja h4 muitos

casos com efeitos secundarios da doenga como danos visuais e dos nervos perifericos.



37

A Diabetes Mellitus tipo 2 é o principal problema de salde da ESF Santa Helena 1.
Para controlar adequadamente essa doenca é preciso criar uma estratégia de enfrentamento em
conjunto com a equipe. O primeiro passo é a educacgdo para a saude, ampliar o conhecimento do
diabético sobre sua doenca, apoia-lo no momento de dar o diagndstico incorporando ao seu
conhecimento que a DM é uma doenga crbnica e que existem varios pilares para o tratamento,
além dos remédios. Portanto, a equipe multidisciplinar poderia elaborar um plano que incorpore
acOes integradas voltadas para esses pilares.

Além disso, o analfabetismo influencia diretamente no controle da doenca. Nesse
sentido, algumas medidas paliativas vém sendo desenvolvidas, mas a solugéo efetiva do
problema exige medidas mais profundas que vao para além da responsabilidade da salde Unica e
simplesmente, como por exemplo, uma articulacdo inter-setorial para a criacdo de uma turma de
alfabetizacdo de adultos. Finalmente, a partir de uma andlise bastante superficial embasada na
pratica clinica e ndo ainda em estudos mais sistematizados, até aqui, nos foi possivel perceber
que o descontrole da Diabetes Mellitus da populacdo em questdo estd intimamente relacionado as

suas condicBes socioeconémicas.

6.4 Explicacdo do problema

A explicacdo do problema “o descontrole dos niveis glicémicos nos pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2” esta correlacionado com o acompanhamento deficiente
dos pacientes diabéticos pela equipe, o que dificulta o trabalho diério da equipe de saude; incide
muitas vezes com a indisponibilidade de medicamentos na farmacia popular afetando uma parte
da populagdo que tem baixos niveis econdmicos, o desconhecimento dos fatores de riscos que
originam esta doenca, muitos pacientes ndo seguem o tratamento farmacologico e dietético
segundo as orientacfes médicas.

A diabetes Melitus é uma doenca crénica degenerativa com fatores determinantes
multifatoriais e constitui um problema de satde pablica no Brasil. Ocupa um lugar de destaque
no contexto epidemioldgico, onde apresenta fator de risco que pode afetar os 6rgdos alvos
causando retinopatia, pé diabético, ocorréncia de acidente vascular e infarto do miocardio,
agravos cronicos ndo transmissiveis, sendo considerada uma das principais causas de
morbimortalidade na populagdo (BRASIL, 2007).
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6.5 Selecdo dos nds criticos

Essa etapa tem como objetivo entender a génese do problema que se pretende
enfrentar a partir da identificacdo das suas causas. Para Campos, Faria e Santos (2010, p.65) os
“nos criticos” sdo aquelas causas que sdo consideradas mais importantes na origem do problema
e que merecem ser enfrentadas pelos profissionais para solucionar o problema. Eles devem estar
“dentro do meu espaco de governabilidade, ou, entdo, o seu enfrentamento tem possibilidades de
ser viabilizado pelo ator que esta planejando”. Os nos criticos identificados pela equipe sdo

relacionados com o paciente e ao processo de trabalho da equipe.

v" Relacionados com o paciente:

Os fatores nos criticos identificados pela equipe relacionados com o paciente sdo:
escolaridade, baixo nivel de informacdo sobre a doenca, baixo nivel socioecondémico,
sedentarismo, baixa adesdo ao tratamento, alcoolismo, dificuldade de seguir as
orientagdes, alimentacdo nao saudavel, resisténcia para mudanca do estilo de vida, tracos

culturais persistentes.

v/ Causas relacionadas ao processo de trabalho da equipe:

Os fatores nos criticos identificados pela equipe relacionados com ao processo de
trabalho da equipe sdo: Sistema de salde voltado apenas para curativismo. Sao realizadas
poucas atividades educativas de promogdo e prevencdo de doencgas dirigidas aos
portadores de doengas cronicas. A equipe ndo possui relatorios que especifiquem quais 0s
principais fatores causadores e/ou influenciadores de doencas cronicas. Insuficiente

conhecimento das complicacdes de doencas crénicas como a diabetes mellitus.

Analisando as causas identificadas tem algumas que a equipe ndo tem
governabilidade sobre elas. Diante disso foi feito uma escolha daquelas que terdo influéncia
direta sobre as outras causas: Baixo nivel de informacédo sobre a doenca, acdes deficientes de

equipe para atividades de promogdo e prevengdo em saude, habitos de vida inadequados.
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O plano de acdo € composto por acbes previamente desenhadas para dar base ao

enfretamento dos nds criticos do problema selecionado. As operacfes sdo conjuntos de acdes que

devem ser desenvolvidas durante a execucdo do plano, as operagGes consomem recursos
econbmicos, organizacionais, cognitivos e politicos (CAMPOS; FARIAS; SANTOS, 2010).

Descrevemos operacOes para enfrenta-los, identificando assim os resultados, os produtos e 0s

recursos necessarios para a finalizagcdo do mesmo.

Quadro 7- Desenho de operagdes para resolucao dos nds criticos- 2016

NOos criticos Operacéo / projeto Resultados Produto Recursos necessarios
esperados
Falta de | Saber mais Populacdo  mais | Populacdo Cognitivo:
conhecimento | Aumentar o nivel de | informada sobre a | informada sobre | conhecimento sobre o
da doenca informacéo da | doenca a diabetes | tema e estratégia de
populacdo os fatores mellitus, seus | comunicacgdo; apoio
de risco para a fatores de risco, | da equipe de salde
diabetes. sintomas e | Organizacional:
-Organizacdo de tratamento. organizagéo dos
grupos de diabéticos. -Campanhas grupos operativos,
-Realizacdo de educativas na | -Organizagdo da
palestras e rodas de radio local | agenda  para  as
conversa informativas informando campanhas e
e participativas em sobre os riscos | divulgacdo na radio
centros comunitarios da diabetes
e na unidade de descontrolada. Politico: apoio da
saude. -Grupos gestdo; aquisicdo de
Dindmicas e jogos Operativos para | espaco na rede local
interativos que levantamento de
possibilite a possiveis Financeiro:
participacédo de todos. diabéticos. Aquisicdo dos cartBes
-Fornecimento de controle  dos
de cartdo de | valores glicémicos e
controle da | materiais audio-
diabetes visuais
Acdes Equipe mais | -Recursos Cognitivos:
deficientes de | Linha de cuidado informado sobre a | humanos conhecimento sobre o
equipe para | -Melhoria da | doenca, melhoria | capacitados, mais | tema e estratégia de
atividades  de | assisténcia dos | das  orientacOes | seguros e | comunicagéo;
promocao e | pacientes diabéticos | dadas ao paciente. | confiantes na | sensibilizacio do
prevencdo em | as consultas execucdo de suas | publico alvo
salde programadas. Populacdo  com | atribuicBes Organizacional
melhor assisténcia | -Populacdo com | Organizagdo da
-Capacitagdo da | na consulta tendo | melhor controle e | agenda programada;
equipe. um melhor | acompanhamento | mudanga no processo
-Discutir as funcdes | controle e | de sua doenca | de trabalho.
de cada membro da | acompanhamento. | em consulta ou | Politicos: apoio da
equipe e suas visita gestdo; envolvimento
atribuigoes. domiciliaria da equipe.
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Financeiro: aquisigdo
de agendas

Habitos de vida
inadequados.

Viver melhor

-Reuniao com
pequenos grupos para
discutir sobre vida
saudavel e esclarecer

Conscientizar a
populagéo da
importancia  de
habitos saudaveis

Pacientes com
mais
conhecimentos,
mais
responsaveis

Cognitivos:
conhecimento sobre o
tema e estratégia de
comunicacao
Organizacional;

0s habitos de vida | Diminuir o indice | como Implantacéo da
saudaveis. Usar jogos | de pacientes tratamento. agenda para consultas
interativos para | sedentérios e de orientacao
discutir os temas. obesos Pratica de alimentar;
-Discutir  sobre a caminhada planejamento das
importancia da adeséo | Programa de acOes. Participacdo da
ao tratamento | caminhada Alimentacéo secretaria de esporte
medicamentoso e | orientada adequada Organizagao da
nutricional. _ ) agenda programada.
Maior adesdo a0 | politicos: apoio da
tratamento. gestéo_
Financeiro:

Diminuicdo dos
niveis glicémicos
e prevencao de
complicacOes da
diabetes.

financiamento dos
folhetos educativos.

Fonte: autoria propria

Para alcancar o objetivo proposto, foi necessario orientar os pacientes diabéticos que
o atendimento desta doenca cronica é uma rotina necesséria, e assim eles devem realizar pelo
menos uma consulta médica mensal.

Para que eles se sintam motivados a participarem ativamente do tratamento da
doenca, a educacdo em saude foi feita de maneira coletiva pela equipe de saude (ESF),
oferecendo suporte social adequado, atraves de uma rela¢do social mais proxima, na qual teve
afetividade, comunicacéo e visdo do paciente como Unico, levando-se em consideracdo seus
problemas e sua histdria de vida. Foram utilizados videos, folders, imagens e bate-papo, visando
a importancia da estimulacdo da mudanca de atitudes diante da patologia. Como parte do Projeto
de Intervencdo, foram realizadas varias salas de espera, roda de conversa e palestras sobre

Diabetes Mellitus e qualidade de vida.
» Temas das atividades realizadas com os pacientes
Palestras coletivas sobre:

- Conceito de fatores de risco modificavel e DM, assim como a relacdo direita entre presenca de

fatores de risco e doengas cronicas;
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- Possibilidades de evitar a presenca destes fatores de risco na pessoa através da prevencéo;
- Conceito de qualidade de vida e importancia;

- Importancia de modificar habitos e estilos de vida (dieta saudaveis, exercicios fisicos
sistematicos, controle do peso corporal, evitar o consumo de alcool, café em excesso e cigarros)

que influenciam na qualidade de vida;

- Melhorar o conhecimento e adog&o ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico;
-Oferecer apoio a pacientes para tomar decisdes saudaveis em sua vida;

- Informar sobre as consultas de HIPERDIA, nutricionista, atividades com fisioterapeuta;

- Promog&o da prética de exercicios fisicos regularmente, aliada a uma alimentacdo saudavel, o

que previne o sobrepeso e a obesidade, além de trazer beneficios para salde mental e emocional.

Ap0s as palestras fazia uma conversa informal sobre as a¢des de prevencéo de fatores de risco,

esclarecimento das duvidas, e se necessario atendimento individual.

- Alimentagdo saudavel: incentivar uma alimentacdo equilibrada, com o consumo de &gua e a

pratica de atividades fisicas regularmente;
- Evitar a ingesté@o de acUcar presentes em chocolate, cacau, cremes, bolos e biscoitos;

- Promover a ingestdo de proteinas de origem vegetal: leguminosas como feijao, soja, grdo-de-
bico, lentilha, sdo alimentos fundamentais para satde, por serem um dos alimentos vegetais mais

ricos em ferro e vitaminas;

- Preferir Gleos vegetais (azeite de oliva, girassol, milho, soja), legumes, verduras, frutas citricas,

mamao, meldo, melancia, péra abacaxi, péssego e adocantes dietéticos;
- Ingerir no minimo dois litros de 4gua diariamente;
- Evitar uso abusivo de bebidas alcodlicas;

- Recomendar a reduc¢do no consumo de alimentos com alta concentragéo de sal, como temperos

prontos, caldos concentrados, molhos prontos, salgadinhos, entre outros;

- Reduzir o consumo de carboidratos simples (doces, massas, pées, bolachas, batata, mandioca) e
incentivar o consumo de carboidratos complexos presentes principalmente nos cereais (arroz,
pdo, milho), tubérculos (batata, beterraba) e raizes (mandioca, inhame), alimentos vegetais como

gréos, as frutas, verduras e legumes contém fibras alimentares;

- Evitar o tabagismo;
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- Prética sistematica de exercicios fisicos como caminhadas e outros tipos de exercicios;

Evitar o estresse e 0 consumo de drogas e medicamentos sem prescricdo médica mantendo uma

boa saide mental e emocional.
» Discussao das atividades realizadas pela equipe de saude.

- Acompanhamento em consultas e visitas domiciliares a pacientes com fatores de risco de

Doenca cronica ndo transmissivel (DCNT);
- Avaliacdo com a nutricionista e outros especialistas para avaliacdo dos casos mais complexos;

- Capacitacdo dos agentes comunitarios sobre vigilancia e monitoramento de fatores de risco em

suas areas;
- Distribuicdo de materiais informativos aos pacientes;

- Controle periodico de hiperlipidémicas por meio de solicitagdo de exames complementares e

tratamento adequado de hipertenséo e diabetes mellitus;

- Detecgdo precoce de complicacGes através de exames de rotina a pacientes nas consultas de
HIPERDIA e em visitas domiciliares para posterior avalia¢ao;

- Controle do peso corporal em pessoas obesas e com sobrepeso;
- Prevencéo e controle sobre os principais fatores de risco da Diabetes Mellitus (alimentagdo nao

saudavel, inatividade fisica, consumo nocivo de alcool, sobrepeso e obesidade);
-Melhoria da qualidade de vida dos pacientes diabeticos;
-lImpacto econémico para as familias, comunidades e a sociedade em geral da patologia.

6.7 Identificacdo dos recursos criticos

Segundo Campos; Faria e Santos (2010) os recursos criticos sdo aqueles
indispensaveis para a execugdo de uma operacdo e que nao estdo disponiveis, a equipe deve ter
conhecimento de quais recursos criticos ird utilizar para operacionalizar os projetos.

E necessario identificar os atores que controlam recursos criticos, analisando seu provavel

posicionamento em relagdo problema, por fim motivando o ator para a efetivacdo das propostas.
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Quadro 8- Recursos criticos para o desenvolvimento das operacdes definidas para o
enfrentamento dos “nds criticos”. 2016

Projeto

Recursos criticos

Saber mais

Politicos: apoio da gestdo; aquisi¢do de espaco na rede local.
Econdmico: aquisicdo dos cartbes de controle dos valores de glicose
em sangue, aparelhos de aferi¢éo da glicemia.

Organizacionais: Organizacdo da agenda para as campanhas e
divulgacdo na radio.

Cognitivos: Conhecimento sobre
comunicacdo; apoio da equipe de saude.

otema e estratégia de

Linha de cuidado

Organizacionais: Organiza¢do da agenda programada; mudanca no
processo de trabalho.

Cognitivos: Conhecimento sobre o tema e estratégia de
comunicacdo; sensibilizacdo do publico alvo.

Politicos: Apoio da gestéo; envolvimento da equipe.

Econdmico: Aquisi¢do de agendas e atas.

Viver melhor

Econdmico: folhetos educativos.

Organizacionais: organizacdo da caminhada; Implantacdo da agenda
para consultas de orientacdo alimentar; planejamento das acgdes,
participacdo da secretaria de educacéo.

Politicos: apoio da gestdo.

Fonte: autoria propria

Quadro 9 - Proposta de ag¢des para a motivacdo dos atores-2016

Projetos

Recursos criticos

Controle dos recursos criticos

Ator que
controla

Motivacéo

Acdes estratégicas

Saber mais

Politicos:  apoio  da
gestdo; aquisicdo de
espaco na rede local.
Econbmico:  aquisicdo
dos cartdes de controle
dos valores glicémicos.
Organizacionais:
Organiza¢do da agenda
para as campanhas e
divulgacéo na rédio.
Cognitivos:
Conhecimento  sobreo
tema e estratégia de
comunicacdo; apoio da
equipe de saude.

Coordenacdo de
Atencdo

Primaria.
Secretaria
Municipal de
Salde

Favoravel

N&o é necessario

Linha de cuidado

Organizacionais:
Organizacdo da agenda
programada; mudanca no
processo de trabalho.
Cognitivos:
Conhecimento sobre o

Equipe da Saude
da Familia
Coordenacdo de
Atencdo Primaria
Secretaria
Municipal de

Favoravel

Apresentar 0
projeto para
secretaria de Saude
e a Coordenagdo
da Atencdo Basica
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caminhada; Implantacdo
da agenda para consultas
de orientagdo alimentar;
planejamento das acgdes;
participacdo da secretaria
de educacéo

Politicos:  apoio  da
gestdo.

Econdmico:
financiamento da
construcdo da praca de
lazer; folhetos
educativos.

Saude

Equipe da Saude
da Familia
Secretaria
Municipal de
Saude
Coordenacgdo de
Atencdo Primaria

tema e estratégia de | Saude
comunicacao;
sensibilizacdo do publico
alvo.
Politicos:  Apoio  da
gestdo; envolvimento da
equipe.
Econbmico:  Aquisicdo
de agendas e atas.
Viver melhor: Organizacionais: Secretaria Favoravel Apresentar 0
organizagéo da | Municipal de projeto para

secretaria de salde,
conselho municipal
de saude e a
prefeita

6.8- Elaboracgédo do Plano Operativo

No nono passo € realizada a elaboracédo do plano operativo, que tem como objetivo:

designar os responsaveis por cada operacdo (gerente de operacao) e definindo os prazos para a

execugdo das mesmas

Quadro 10- Plano operativo. 2016

Operagdes/ Resultados Produtos Acdes Responsavel | Prazo
Projetos estratégicas

Saber mais: Populacdo -Populacéo Né&o é | Enfermeira 01 meses para
Aumentar o | informada sobre | informada sobre a | necessério. Técnicos de | planejamento
nivel de | os riscos de uma | diabetes mellitus, Enfermagem | das acoes,
informacdo da | diabetes seus fatores de ACS grupos

populagdo  os
fatores de risco
para a diabetes.
-Organizagéo

de grupos de

diabéticos.
-Realizacdo de
palestras e
rodas de
conversa

informativas e

descontrolada
Baixo indice de
pacientes com
niveis glicémicos
alterados.

risco, sintomas e

tratamento.
-Campanhas
educativas na
radio local

informando sobre
0S riscos da
diabetes
descontrolada.
-Grupos

Operativos  para

operativos e
sensibilizacdo
da equipe
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participativas

em centros
comunitarios e
na unidade de

levantamento de
possiveis
diabéticos.
-Fornecimento de

salde. cartdo de controle

-Dindmicas e da diabetes

jogos

interativos que

possibilite a

participacdo de

todos.

Linha de | Equipe mais | -Recursos Apresentar 0 | Coordenacdo | 02 meses para
cuidado: informado sobre a | humanos projeto para | da atencdo | implantacdo da
-Melhoria  da | doenca, melhoria | capacitados, mais | secretaria de | basica; agenda,
assisténcia dos | das  orientacGes | seguros e | Saide e a | medico; fichéario
pacientes dadas ao paciente. | confiantes na | Coordenacdo da | enfermeira rotativo e
diabéticos  as execucdo de suas | Atencdo Bésica capacitacdo da
consultas Populacdo  com | atribuicdes equipe.
programadas. maior assisténcia | -Populacdo com

-Capacitacéo a consulta tendo | melhor controle e

da equipe. um melhor | acompanhamento

-Discutir as | controle e | de sua doenga em

funcdes de | acompanhamento. | consulta ou visita

cada membro | Agendas domiciliaria

da equipe e
suas
atribuigdes.
Implantar a
agenda
programada de
acordo com as
Diretrizes da
secretaria
estadual

organizadas;

Atendimento com
horérios flexiveis;
Satisfacdo do

usuario tendo
uma melhor
adesdo.

Monitoramento
das  prescrigdes
medica;
-Criagéo do
fichario rotativo
para  renovacdo
das receitas;
-Avaliar as causas
de abandono ou
ndo adesdo da
terapia
medicamentosa;
-Controle
glicémico
adequado.
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Viver melhor:
-Reunido com

pequenos
grupos para
discutir  sobre

vida saudavel e
esclarecer 0s
habitos de vida
saudaveis. Usar
jogos
interativos para
discutir 0S
temas.
-Discutir sobre
a importancia
da adesdo ao
tratamento
medicamentoso
e nutricional.
-Modificar
habitos e estilo
de vida

Conscientizar a
populagdo da
importancia  de
habitos saudaveis

Diminuir o indice
de pacientes
sedentarios e
obesos

Programa de
caminhada
orientada

Pacientes com
mais
conhecimentos,
mais responsaveis
com o tratamento.

Préatica de
caminhada

Alimentacédo
adequada

Maior adesdo ao
tratamento.

Diminuicdo dos
niveis glicémicos
e prevencdo de
complicacGes da
diabetes.

Apresentar 0
projeto para
secretaria  de
saude, conselho
municipal  de
satde e o
prefeito.

Enfermeiro;
técnicos de
enfermagem e
ACS;

Equipe de
educador
fisico.

01 meses para
planejamento
das
caminhadas e
sensibilizacdo
da populacgédo

Entdo partindo da premissa que as estratégias comunitarias tém um impacto social

maior que as propostas de carater individual, decidimos participarem todos os membros da

equipe para fazer o planejamento das atividades nas comunidades, explicar as atividades a

desenvolver com estes pacientes, lugar e datas das reunides e garantir pelos ACS a assisténcia

dos 100% de pacientes. A data dessa reunido foi novembro 2014, considerando que foi crucial

esta reunido pelo nivel de compreensdo da equipe e a importancia dos temas abordados na

mesma.

6.9 Gestdo do Plano

Nessa etapa € realizado a exposi¢do da gestdo do plano. Os objetivos sdo desenhar um modelo de

gestdo do plano de acdo e discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus

respectivos instrumentos




Quadro 11- Gestédo do plano

47

Produtos Responsavel Prazo Situacéo atual | Justificativa Novo
Prazo
Populacdo informada | Enfermeira Maio Implantacéo Aumentar o nivel | Junho a
sobre a diabetes | Técnicos de de 2016 do projeto de informagéo da | julho
mellitus, seus fatores | Enfermagem Populacdo sobre | de 2016
de risco, sintomas e | ACS 0s riscos da
tratamento. diabetes mellitus
Campanhas
educativas na radio
local informando
sobre o0s riscos da
diabetes
descontrolada.
Grupos  Operativos
para levantamento de
possiveis diabéticos.
Fornecimento de
cartdo de controle da
diabetes
Recursos  humanos | Médico; Maio Trabalhando Implantar a Junho
capacitados, mais | enfermeira. de 2016 para agenda de 2016
seguros e confiantes implantacdo da | programada de
na execucdo de suas agenda, acordo com as
atribuicdes. fichéario diretrizes da
rotativo. secretaria
Populacéo com estadual de
melhor controle e salde

acompanhamento de
sua  doenca em
consulta ou visita
domiciliaria.

Monitoramento  das
prescrigdes medica.

Criacdo do fichério
rotativo para
renovacgéo das
receitas.

Avaliar as causas de
abandono ou ndo
adesdo da terapia
medicamentosa.

Controle
adequado.

glicémico
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Reunido com
pequenos grupos para
discutir sobre vida
saudavel e esclarecer
os habitos de vida
saudaveis.

Usar jogos
interativos para
discutir os temas.

Discutir sobre a
importancia da
adesdo ao tratamento
medicamentoso e
nutricional.

Modificar habitos e
estilo de vida

Enfermeiro;
técnicos de
enfermagem e
ACS;

Equipe de
educador
fisico.

Maio
de 2016

Implantacéo
do projeto

Modificar
habitos e estilo de
vida

Julho
de 2016
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7 IMPLANTACAO DESCRICAO E AVALIACAO DA INTERVENCAO.

Para a realizacdo deste projeto de intervencdo serdo incluidos 110 pacientes
diabéticos portadores de fatores de risco modificavel, serdo realizadas atividades educativas. A
primeira coisa vai ser identificar o nivel de conhecimento sobre DM e os fatores de risco
associados que podem ser mudados, contando com a participacdo de toda a equipe de saude, 0s
organismos de apoio e a comunidade, também temos o apoio de fisioterapeuta, psicélogo e
nutricionista. Serdo realizadas 9 reunides onde vai se discutir temas como estilo de vida, pratica
de exercicio fisico, alimentacdo saudavel e adesdo ao tratamento farmacoldgico. Além disso,
serdo realizadas palestras em salas de espera onde se expds a historia dos pacientes, mudando
seu estilo de vida.

Vai se orientar sobre a importancia da prevencdo com ajuda dos exercicios fisicos, e
promogdo de praticas alimentares saudaveis, entre outros temas ja mencionados, aumentando
assim o conhecimento de sua doenga e seus fatores de riscos. Com 0s intercambios nas reunifes
é para detectar a falta de conhecimento dos pacientes sobre a doenca e dos fatores associados,
assim como o tratamento ndo sistematico que sdo as principais causas de complicacdes que
afetam a qualidade de vida dos pacientes. Serdo distribuidos panfletos informativos e poster,

mostrando os fatores de risco e como modifica-los.

Outras agdes serdo encaminhadas, tais como: a capacitacdo dos ACS sobre a DM e
qualidade de vida, fatores de risco, prevencdo e promog¢do em salde. Ensinaram a medir a
glicose, distribuicdo de informacdes educativas face a face com os pacientes nas consultas e em

visitas domiciliares como parte do Projeto de Intervencao.

O presente projeto de intervengdo pode ser avaliado com o cumprimento do objetivo
e expectativas. A equipe ird realizar todas as a¢Ges de prevengdo e promocdo de salde na
comunidade com boa participacdo e acolhimento. Temos o objetivo nesse periodo a diminuicao
e/ou modificacdo de varios fatores de riscos modificaveis, elevar a cultura sanitaria, o nivel de
conhecimentos e compreensdo da populacdo sobre a necessidade de que a melhor opcdo é

prevenir.

Espetamos que o nivel de aceitacdo seja 6timo. A equipe demonstrou a prevaléncia
de casos de DM assistida e qualificou segundo escolaridade, idade, etnia e sexo extenso para
assim fazer uma escolha adequada das palestras e falar de uma forma que todas as pessoas

entendessem.
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Nossos objetivos visam diminuir e/ou modificar fatores de riscos modificaveis em
namero importante de pacientes afetados pela Diabetes Mellitus em forma geral, com o restante
dos pacientes serdo feito o plano de acdo individual para modifica-los paulatinamente devido ao
tipo de fator de risco, severidade ou presenca de varios fatores e doencas concomitantes, por
exemplo, nos casos de obesidade, a historia familiar e a inadequada alimentagdo, os quais
precisam de longo periodo de tempo, dependem da vontade do paciente, apoio da familia,

institucional e eficacia das a¢des adotadas.

Espetamos obter o aumento da qualidade de vida dos diabéticos ja que grandes
guantidades deles modificardo seu estilo de vida e todos os pacientes da amostra compreenderdo
e comecardo a realizar o tratamento certo conseguindo o controle metabdlico e aumento da

percepcao de seu estado de saude.

Acredito que as fragilidades deste Projeto de Intervencdo consistem na presenca de
habitos e costumes alimentares e culturais da populagdo transmitidas de geracdo em geracdo em
relacdo a nutricdo, habitos e estilos de vida e crengas, o que provoca o baixo nivel da cultura
sanitaria impedindo que sejam receptivas as orientacdes da equipe. A baixa renda familiar
dificulta a aquisicdo de alimentos saudaveis, vinculado as academias esportivas, atividades

recreativas e culturais que sé&o insuficientes nas comunidades.

Considero que as potencialidades deste Projeto consistirdo na realizacdo de agdes de
prevencdo e promocao de fatores de risco em 100% da comunidade da &rea de abrangéncia, com
a prevencdo em longo prazo de Diabetes Mellitus (DM) e elevacdo do conhecimento e percepcao

da qualidade de vida.

A incorporacdo de um alto nimero de pacientes a fazer atividades fisicas periodicas,
elevacdo da consciéncia e cultura sanitaria das pessoas, mudangas em habitos e estilos de vida,
aplicacdo da estratégia da atencdo basica de salde em promocdo e prevencao de enfermidades,
elevando a qualidade e expectativa de vida da populacdo em geral que é a meta mais importante

na situacdo que vive o Brasil atualmente.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente Projeto de Intervencdo a ser feito na ESF Santa Helena 1 do municipio de
Governador Valadares espetamos seja avaliado de forma positiva, pois queremos alcancar um
namero importante de atividades de prevencdo e promocdo de salde, o qual € nosso maior
objetivo, elevando a cultura e consciéncia dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus sobre o
conhecimento dos fatores de risco modificavel e parametros para melhorar sua qualidade de vida.

Este projeto vai demonstrar que a equipe de salde necessita continuar com agdes que
ajudem e possibilitem a sensibilizacdo da populacdo na adocdo de habitos saudaveis e préaticas
preventivas, dando continuidade ao modo de vida saudavel para que sejam transmitidas as
geracOes posteriores.

A equipe de saude deve trabalhar de forma integrada e realizar o seu trabalho com
qualidade, participando de capacitacdes e realizando atividades continuas de vigilancia e
monitoramento de fatores de risco, priorizando a prevencéo e as acdes de promogéo, sé assim a
equipe pode potencializar e aperfeicoar seus objetivos além de que o médico, técnicos, ACS e
outros profissionais de salde precisam ter uma visdo ampla do processo de saude-doenga,
conhecer a realidade social da area e participar do processo de identificacdo dos problemas da
populacéo.

Com isso, sera possivel a construcdo de estratégias de atencdo em saude priorizando
a execucdo de praticas preventivas, diminuindo a incidéncia e prevaléncia de fatores de riscos e
ocorréncia da Diabetes Mellitus e aumentar a qualidade de vida das pessoas. Acreditamos que,
com isso, podemos brindar uma assisténcia integral ao individuo da comunidade e pacientes do
PSF Santa Helena 1. Acredito que este projeto € s6 o comego que deve ter continuidade para

avaliar muito melhor seu impacto em nossa populacao.
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