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RESUMO

Introducdo: O plano de Intervengdo que trata do Diabetes Mellitus: Fortalecimento da
adesao ao tratamento é resultado do Curso de Especializagcdo em Atencao Basica
da UFPR, financiado pelo UNA-SUS. O diabetes mellitus € doenga cronica, com
evolugao silenciosa, de dificil diagndstico precoce e com dificuldade de adesao ao
tratamento por parte dos seus portadores, assim foi elaborado plano de intervencao
com a finalidade de estimular a qualidade de vida dos pacientes diabéticos no
municipio de Salto do ltararé/PR. Objetivos: Desenvolver orientagdo educativa para
os pacientes com diagnostico de Diabetes Mellitus, visando fortalecer a adesao ao
tratamento medicamentoso, formar Grupo de Diabéticos, organizar material para
orientacdo educativa, realizar consultas individuais, oportunizar aos pacientes com
DM conhecimentos sobre reeducagdo alimentar e estimular os pacientes a
realizarem praticas de atividade fisica regulares. Meétodo: A pesquisa agao foi o
método utilizado neste plano, trata-se de projeto de intervengdo para implementar as
medidas de ampliagdo da adesao ao tratamento por parte dos pacientes diabéticos,
no qual conta-se com a infraestrutura da UBS Selmo Adalberto de Carvalho.
Resultados e discussao: Foram convidados para participar do projeto vinte e dois
pacientes portadores de DM descompensada, de ambos os sexos. Foi criado o
Grupo de Diabéticos, com atividades que consistem em palestras desenvolvidas
pela Equipe de Saude, sendo realizado apresentagcdo de slides dialogada,
elaboragcdo de material educativo (folder), as reunides acontecem a cada trés
meses; além de consultas individualizadas e visitas domiciliares. Como parte
fundamental desse projeto, as orientagdes educativas trazem resultados positivos
tanto para os pacientes, quanto ao municipio em geral, proporcionado conhecimento
e promovendo a saude. Consideragoes finais: Pode-se verificar que as acgdes
desenvolvidas resultaram no desenvolvimento de orientagdo educativa para os
pacientes com DM, fortalecendo a adesdo ao tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso, com melhora significativa dos participantes que se engajaram para
o seu ftratamento. Ainda existem duas reunides que serao realizadas, conforme
proposto no plano, fortalecendo os resultados obtidos. Este fato teve contribuicdo da
formacao do grupo de diabéticos, que possivelmente tera continuidade, destacando-
se como motivador para outros grupos de promocao da saude. A equipe da ESF se
consolidou atuando com atividades que possibilitaram ag¢des individuais e coletivas
em prol do paciente atendido na atengdo basica. A criagdo dos materiais educativos
e consultas individualizadas com orientagbes (utilizando os materiais criados),
oportunizaram conhecimentos sobre reeducagdo alimentar, atividade fisica e
autocuidado. Recomendacgdes: Dar continuidade ao projeto, realizando todas as
reunides previstas, ampliar o numero de participantes e organizar o “Dia do
Diabetes”, campanha em prol da conscientizacdo e prevencdo da doenga.

Palavras-chave: Diabetes. Intervencdo. Educacgao. Saude. Orientagao.



ABSTRACT

Introduction: The Intervention plan that deals with Diabetes Mellitus: Strengthening
adherence to treatment is a result of the Specialization Course in Primary Care at
UFPR, funded by UNA-SUS. Diabetes mellitus is a chronic disease, with silent
evolution, difficult early diagnosis and difficult for its patients to adhere to treatment,
so an intervention plan was designed to encourage the quality of life of diabetic
patients in the city of Salto of ltararé/PR. Objectives: Develop educational guidance
for patients diagnosed with Diabetes Mellitus, aiming to strengthen adherence to
drug treatment, form a Diabetic Group, organize educational guidance material, carry
out individual consultations, provide DM patients with knowledge about dietary re-
education and encourage patients to perform regular physical activity practices.
Method: Action research was the method used in this plan, it is an intervention
project to implement measures to increase adherence to treatment by diabetic
patients, which has the infrastructure of UBS Selmo Adalberto de Carvalho. Results
and discussion: Twenty-two patients with decompensated DM, of both genders, were
invited to participate in the project. The Diabetics Group was created, with activities
consisting of lectures developed by the Health Team, with a dialogued slide
presentation, preparation of educational material (folder), meetings held every three
months; in addition to individual consultations and home visits. As a fundamental part
of this project, the educational guidelines bring positive results for both patients and
the municipality in general, providing knowledge and promoting health. Final
considerations: It can be seen that the actions developed resulted in the
development of educational guidance for patients with DM, strengthening adherence
to drug and non-drug treatment, with significant improvement in participants who
engaged in their treatment. There are still two meetings to be held, as proposed in
the plan, strengthening the results obtained. This fact contributed to the formation of
the diabetic group, which will possibly continue, standing out as a motivator for other
health promotion groups. The ESF team was consolidated by working with activities
that enabled individual and collective actions on behalf of the patient treated in
primary care. The creation of educational materials and individualized consultations
with guidance (using the created materials) provided opportunities for knowledge
about dietary re-education, physical activity and self-care. Recommendations:
Continue the project, holding all the meetings planned, expand the number of
participants and organize the “Day of Diabetes” campaign to raise awareness and
prevent the disease.

Keywords: Diabetes. Intervention. Education. Health. Guidance.
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1 INTRODUGAO

A saude é direito fundamental garantido em Constituicdo, permeada por
politica publica que interfere diretamente na qualidade de vida das pessoas. Esta
poliica ndo atua somente na auséncia de saude, mas também na promocgao e
prevencao.

A Estratégia Saude da Familia - (ESF), vem de um programa da atencgéo
basica, que trabalha junto as familias em sua residéncia ou nas Unidades Basicas
de Saude — (UBS) e funcionam como as portas de entrada ao Sistema Unico de
Saude — (SUS). A escolha desse tema se deu pelo trabalho como médico na politica
de saude no municipio de Salto do ltararé/Parana/Brasil, que permitiu observagao
critica da realidade vivenciada no municipio. O presente abordara esta problematica
da adesao ao tratamento do Diabetes Mellitus por pacientes atendidos pela Equipe
de Saude da Familia no municipio.

Salto do ltararé € uma cidade do interior do Parana, a qual faz divisa com o
estado de S&o Paulo. Tendo populacdo estimada de 4.898 habitantes. Apresenta
uma area territorial de 200.520 km? (IBGE, 2020).

Quanto a rede de atengdo a saude, atualmente o municipio possui: 2 (duas)
Unidades Basicas de Saude, 1 (um) Hospital e 1 (um) Centro de Referéncia de
Assisténcia Social — (CRAS), ndo possui Nucleo Ampliado de Saude da Familia -
(NASF) e Centro de Atengao Psicossocial — (CAPS). O hospital municipal atende 24
horas por dia, recebendo pacientes das UBS quando necessario encaminhamento,
faz atendimentos de urgéncia e emergéncia, internamentos de casos de baixa
complexidade e conta com auxilio do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia -
(SAMU) para transferéncias de casos mais complexos.

Apbs reunido com a Equipe de Saude, foi elaborado plano de agao com a
finalidade de estimular a qualidade de vida dos pacientes diabéticos, mediante
realizagdo de busca ativa de pacientes com Diabetes Mellitus — (DM), realizada
pelos Agentes Comunitarios de Saude — (ACS) e a seguir serdo realizadas consultas
individuais e em grupo. Durante as consultas individuais serdo solicitados exames
laboratoriais e nas reunides em grupo abordaremos sobre a educagao em diabetes e
suas complicagées, o uso regular dos medicamentos, as técnicas corretas e
cuidados com a aplicagao de insulina. Também sera realizado trabalho com auxilio

de nutricionista e educador fisico.
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Para a implementagdo das medidas para ampliacdo da adesao dos pacientes
diabéticos ao tratamento, contaremos com a infraestrutura da UBS Selmo Adalberto
de Carvalho, localizada no bairro Vila Nova. Os atendimentos serao realizados pela
equipe de saude, constituida por: um médico, um enfermeiro, uma auxiliar de

enfermagem e seis agentes de saude.

1.1 JUSTIFICATIVA

Dentre os principais atendimentos realizados na unidade em que atuo,
constata-se a grande incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 descompensada.

Tendo em mente que o diabetes mellitus € doenga cronica, com evolugao
silenciosa, de dificil diagnéstico precoce e com dificuldade de adesao ao tratamento
por parte dos seus portadores, os profissionais da saude se veem em grande
desafio, pois cabe a eles, encontrar solugcbes para diminuir essas barreiras
(BARBOSA e LIMA, 2006).

O estudo desse tema tem grande importancia para mim como médico, pelo
fato de ser grande problema de saude publica, pelo desafio de poder tratar e fazer
educacao em saude desses pacientes e também por gostar muito de endocrinologia;
para os proprios pacientes e para toda a equipe de saude.

Tenho boas expectativas na possibilidade de realizar este plano, pois a
adesédo ao tratamento por parte dos pacientes ajuda a prevenir acidentes vasculares

cerebrais - (AVC), amputagdes e condigdes sistémicas fulminantes como infartos.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral
Desenvolver orientacdo educativa para os pacientes com diagnéstico de
Diabetes Mellitus, atendidos na UBS Selmo Adalberto de Carvalho, visando

fortalecer a adesao ao tratamento medicamentoso.

1.2.2 Objetivos especificos

e Apresentar principais atribuicbes da Estratégia Saude da Familia e sua

importancia como Pilar da atengao basica;

e Elaborar revisao da literatura sobre Diabetes Mellitus;
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e Formar Grupo de Diabéticos;

e Organizar material para orientacdo educativa no fortalecimento da adesao ao
tratamento;

e Realizar consultas individuais para orientagao educativa;

e Oportunizar aos pacientes com DM conhecimentos sobre reeducacao
alimentar, com auxilio de nutricionista;

e Estimular os pacientes com DM a realizarem praticas de atividade fisica

regulares.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ATENCAO BASICA

A Politica Nacional de Atencdo Basica - (PNAB), aprovada em 2012, é
resultado de luta de movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores de
todas as esferas de governo.

Como ja dito anteriormente, a Atencdo Basica € a principal porta de entrada
do sistema de saude. Um dos pilares da Politica de Saude, sendo:

fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atengéo, da responsabilizagdo, da humanizagao, da
equidade e da participagéo social. (PNAB, 2012)

E na Atencdo Basica que ocorre a acolhida, a escuta e uma possibilidade de
resposta resolutiva para a maioria dos problemas de saude da populagdo, assim,
diminuindo danos e sofrimentos, tempo de busca por servicos e responsabilizando-
se pela efetividade do cuidado, mesmo que este seja ofertado em outros pontos de
atencéo da rede, pois assim estara garantindo sua integralidade (BRASIL, 2011).

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude,

individuais e coletivos que:

abrange a promogdo e a protecdo da saude, a prevengdo de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducédo de
danos e a manutengdo da saude com o objetivo de desenvolver uma
atengao integral que impacte na situagcéo de saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades. (PNAB, 2012)

Dentre os fundamentos da atencédo basica destaca-se:

Ter territério adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o
planejamento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento
de acbes setoriais e intersetoriais com impacto na situagdo, nos
condicionantes e nos determinantes da saude das coletividades que
constituem aquele territorio, sempre em consonéncia com o principio
da equidade. (PNAB, 2012)

Outro fundamento descrito na Politica de Atencdo Basica € coordenar a
integralidade em seus varios aspectos:

integrando as agbes programaticas e demanda espontanea;
articulando as agdes de promogdo a saude, prevengao de agravos,
vigildncia a saude, tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas
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tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins e a
ampliacdo da autonomia dos usudrios e coletividades; trabalhando
de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a
gestdo do cuidado integral do usuario e coordenando-o no conjunto
da rede de atencdo. A presenca de diferentes formacoes
profissionais, assim como um alto grau de articulagcdo entre os
profissionais, € essencial, de forma que ndo s6 as agbes sejam
compartilhadas, mas também tenha Iugar um processo
interdisciplinar no qual progressivamente os nucleos de competéncia
profissionais especificos vao enriquecendo o campo comum de
competéncias, ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a
equipe. (PNAB, 2012)

Esse fundamento pressupde uma mudanca do processo de trabalho que
deixa de ser focado em procedimentos profissionais para um processo focalizado no
usuario, onde “o cuidado do usuario é o imperativo ético-politico que organiza a
intervencao técnico-cientifica”. (PNAB, 2012).

Cabe ressaltar outro fundamento importante dessa Politica é:

estimular a participagdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcdo do cuidado a sua saude e
das pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos
determinantes e condicionantes de saude, na organizagdo e
orientagdo dos servigos de saude a partir de légicas mais centradas
no usuario e no exercicio do controle social. (BRASIL, 2011)

A Atencdo basica tem que cumprir algumas fungbes para contribuir com o

funcionamento das RAS - (Redes de Aten¢do a Saude). Dentre elas, destaca-se:

Il - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos
terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo
dos usuarios entre os pontos de atengao das RAS. Atuando como o
centro de comunicagdo entre os diversos pontos de atencdo
responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes
pontos através de uma relagao horizontal, continua e integrada com
0 objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencgéo integral.
Articulando também as outras estruturas das redes de saude e
intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais. (BRASIL, 2011).

A RAS ¢é o conjunto organizativo de servicos e equipamentos de saude, num
determinado territério geografico, que além da oferta de servigos, ocupa-se também
de como estes servigos estdo articulados, visando garantir a ampliagdo da cobertura
em saude. (BRASIL, 2009; 2011).

Novamente, a atenc&do basica é a porta de entrada e de comunicagao para a
RAS, que ¢€é constituida de equipe multidisciplinar, sendo responsavel pelo
atendimento de forma resolutiva da populacdo da area adstrita e pela construgdo de

vinculos positivos e intervengdes clinicas e sanitarias efetivas (BRASIL, 2011).
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A RAS tem seu funcionamento dentro, mas ndo exclusivamente na Unidade
Basica de Saude - (UBS), devendo estar cadastrada no sistema de Cadastro
Nacional e construida de acordo com normas sanitarias e contando com a
infraestrutura definida pelo Departamento de Atencdo Basica/SAS/MS, ela deve

possuir ainda:

consultérios médicos e de enfermagem e, caso possuam
profissionais de saude bucal, consultério odontoldgico; salas de
acolhimento, procedimento, vacina, inalagdo, coleta de material
bioldgico, curativo, observagdo, administragao e geréncia, além de
areas de recepgdo, arquivos, dispensacdo e armazenagem de
medicamentos (BRASIL, 2011).

Cabe ressaltar que a RAS é quem organiza os fluxos de atendimento dos
servicos da Atencao Basica, de modo que eles sejam articulados e integrados.

Todas as esferas de governo possuem responsabilidades dentro da Politica
Nacional de Atencédo Basica para fazer com que o sistema funcione.

Dentre as principais responsabilidades destaca-se a Il “apoiar e estimular a
adocao da Estratégia Saude da Familia pelos servicos municipais de saude como
estratégia prioritaria de expanséo, consolidagdo e qualificacdo da atengdo basica a
saude;” (BRASIL, 2001).

Assim como o Ministério da Saude tem a competéncia de “Prestar apoio
institucional aos gestores dos Estados, ao Distrito Federal e aos municipios no
processo de qualificacdo e de consolidagao da atencao basica”. (PNAB, 2012)

Ja as Secretarias Municipais de Saude e ao Distrito Federal compete, dentre
outras:

IV - Inserir a Estratégia Saude da Familia em sua rede de servigcos
como tatica prioritaria de organizagdo da atengdo basica; V -
Organizar, executar e gerenciar os servigos e agbes de atengao
basica, de forma universal, dentro do seu territorio, incluindo as
unidades préprias e as cedidas pelo Estado e pela Unido; VI - Prestar
apoio institucional as equipes e servigos no processo de implantacéo,
acompanhamento e qualificagcdo da atencao basica e de ampliacéo e
consolidag&o da Estratégia Saude da Familia; (PNAB, 2012)

A PNAB prevé que dentro do funcionamento das UBS possa-se contar com:

Equipes multiprofissionais compostas, conforme modalidade das
equipes, por meédicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar em
saude bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude — (ACS),
entre outros profissionais em fungdo da realidade epidemiolégica,
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institucional e das necessidades de saude da populagdo. (PNAB,
2012)

Entretanto, os demais profissionais que a legislagdo nao cita, ficam a critério
das Secretarias Municipais de Saude, onde muitas vezes nao consegue completar
se quer a equipe a minima.

Com o objetivo de incentivar os gestores e equipes a melhorarem a qualidade
de atendimento nos servigos de saude ofertados no territério, através da elevagao
do repasse de recursos, foi criado em 2011 o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade — (PMAQ). Ele inclui, as equipes de Nucleos de Apoio a Saude da
Familia, Saude Bucal e Centros de Especialidades Odontolégicas que se encontrem
em conformidade com a Politica Nacional de Atencao Basica.

A Estratégia Saude da Familia aparece reformulada na Politica Nacional de Atengédo
Basica, com o objetivo de ser cada vez mais proxima e com maior qualidade de
atendimento para o cidadao no territério. Ela é parte imprescindivel da Politica
Nacional de Atencdo Basica, por isso é tida pelo Ministério da Saude e gestores
estaduais e municipais, representados respectivamente pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Saude — (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais

de Saude — (CONASEMS), como:

estratégia de expansao, qualificagdo e consolidacédo da Atengédo
Basica por favorecer uma reorientagéo do processo de trabalho com
maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos
da atencgao basica, de ampliar a resolutividade e impacto na situagéo
de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relagdo custo-efetividade. (BRASIL, 2011).

Devido ao seu papel importante na Politica de Saude hoje e por ser objeto de
estudo desta pesquisa, a Estratégia Saude da Familia, sera abordada com mais

detalhes a seguir.

2.2 AESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Seguindo o modelo internacional e buscando uma reformulagdo do Sistema
Unico de Saude, o Brasil, em 1994, criou um programa focal de atengao basica, que
visava atender populacdes carentes do Nordeste brasileiro. Em 1998, esse
programa foi reformulado para que este abrangesse a todo o sistema publico de
saude do pais. (SARTI ET AL., 2012).
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Essa reformulagdo vem ao encontro de mudancga paradigmatica, onde passa-
se a olhar ndo s6 para o ser humano em sua patologia, mas para o todo, o sujeito
em seu contexto familiar e comunitario, tendo como base tedrica e pratica, a
promogao da saude, a integralidade da atenc&o e a vigilancia em saude. (SARTIET
AL., 2012).

A ESF foi implantada para reestruturar o sistema publico de saude,
reorganizar a atengao primaria no SUS e reavaliar as prioridades de agdo em saude,
consolidando os principios organizativos do SUS.

A quantidade de equipes e de profissionais atuantes na ESF devem
estabelecer critérios de acordo com o numero de habitantes de cada municipio,
como define a Portaria 2.488, sendo: “Municipio com até 20 mil habitantes e
contando com 1 (uma) a 3 (trés) equipes de Saude da Familia, podera ter até 2
(duas) equipes na modalidade transitoria;”. (BRASIL, 2011)

Dentre as principais atribui¢des da equipe do ESF estao:

IV. Realizar agdes de atencéo a saude conforme a necessidade de
saude da populacao local, bem como as previstas nas prioridades e
protocolos da gestao local; V. Garantir a atencao a saude buscando
a integralidade por meio da realizagcdo de acdes de promocao,
protecdo e recuperacao da saude e prevencdo de agravos; e da
garantia de atendimento da demanda espontanea, da realizacao das
acdes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude; VI. Participar
do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada das
necessidades de saude, procedendo a primeira avaliacdo
(classificagéao de risco, avaliagdo de vulnerabilidade, coleta de
informacdes e sinais clinicos) e identificacdo das necessidades de
intervengdes de cuidado, proporcionando atendimento humanizado,
se responsabilizando pela continuidade da atencao e viabilizando o
estabelecimento do vinculo; VI. Realizar busca ativa e naotificar
doencas e agravos de notificagcdo compulsodria e de outros agravos e
situacdes de importancia local; Xlll. Realizar trabalho interdisciplinar
e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de diferentes
formacgodes. (BRASIL, 2011)

Na ESF o trabalho em equipe é considerado um dos pilares para a mudanga
do atual modelo hegeménico em saude, com interacdo constante e intensa de
trabalhadores de diferentes categorias e com diversidade de conhecimentos e
habilidades que interajam entre si para que o cuidado do usuario seja o imperativo
ético-politico que organiza a intervengao técnico-cientifica.

Toda a legislacdo vigente destaca a importancia do trabalho integrado,
setorial e intersetorial.

Vale salientar que, como aponta o Ministério da Saude:
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Desafios essenciais estdo permanentemente colocados a Atencéo
Primaria a Saude — (APS), como a ampliagdo progressiva de sua
cobertura populacional e sua integragao a rede assistencial, ligados
tanto ao aumento de sua resolutividade quanto de sua capacidade de
compartilhar e fazer a coordenagao do cuidado.

Segundo a Organizagao Mundial de Saude — (OMS), a saude é "um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afeccdes e
enfermidades”.

Oferecer atengcédo integral e a sustentar o enfoque social ampliado da
estratégia de saude da familia, com um processo de trabalho apoiado em uma
equipe multiprofissional com objetivos de inclusdo social, exige a continua
qualificagdo dos profissionais inseridos € uma escolha pelo programa por parte
desses profissionais. (ESCOREL, ET. AL, 2007).

Este € o desafio do SUS hoje, ampliar agdes de acolhimento interdisciplinar
que sao fundamentais para a eficaz implantacdo da ESF, visando o atendimento

integral.

2.3 DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus configura-se hoje com epidemia mundial, tornando-se

grande desafio para os sistemas de todo o mundo.

O DM é um importante e crescente problema de saude publica
mundial, independentemente do grau de desenvolvimento do pais,
tanto em termos de numero de pessoas afetadas, incapacitacdes,
mortalidade prematura, como dos custos envolvidos no controle e
tratamento de suas complicagdes, sendo a quarta causa de morte no
mundo e uma das doengas crénicas mais frequentes (TORRES et
al., 2009, p. 292).

O envelhecimento da populagdo, a urbanizacdo crescente e a adogao de
estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade
sdo os grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes
em todo o mundo.

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas sao devastadoras: sédo 4
milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicagdes (com muitas
ocorréncias prematuras), o que representa 9% da mortalidade mundial total. O
grande impacto econémico ocorre notadamente nos servicos de saude, como

consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenga e, sobretudo das
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complicacbes, como a doenga cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal
cronica e as cirurgias para amputagdes de membros inferiores.

No Brasil, o diabetes junto com a hipertensdo arterial, € responsavel pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacées, de amputagdes de membros
inferiores e representa ainda 62,1% dos diagndsticos primarios em pacientes com
insuficiéncia renal crénica submetidos & didlise. E importante observar que ja
existem informagdes e evidéncias cientificas suficientes para prevenir e/ou retardar o
aparecimento do diabetes e de suas complicagdes e que pessoas e comunidades
progressivamente tém acesso a esses cuidados.

Os adultos com DM tém risco maior, duas a quatro vezes, de doenga
cardiovascular - (DCV) em comparagdo com os nao diabéticos, doenga vascular
periférica e acidente vascular cerebral (BRASIL, 2006).

O diabetes é grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia
e associadas a complicacbes, disfungdes e insuficiéncia de varios 06rgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragdo e vasos sanguineos. Pode
resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo: destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a agao da insulina, disturbios da secrecao da
insulina.

Diabetes tipo 1: O termo tipo 1 indica destruicido da célula beta que
eventualmente leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a
administracdo de insulina € necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte. A
destruicdo das células beta é geralmente causada por processo autoimune, que
pode ser detectado por autoanticorpos circulantes como anti-descarboxilase do
acido glutdmico (anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina, e, algumas vezes, esta
associado a outras doengas autoimunes como a tireoidite de Hashimoto, a doenga
de Addison e a miastenia gravis. Em menor proporgédo, a causa da destruicdo das
células beta é desconhecida.

O diabetes primario, ou idiopatico, surge em geral até os 30 anos, atingindo
preferencialmente criancas e adolescentes, podendo, entretanto, afetar pessoas de
qualquer idade. Caracteriza-se por deficiéncia absoluta de produgédo de insulina no
pancreas; causando assim dificuldades ao figado de compor e manter os depdsitos
de glicogénio que é vital para o organismo, com isso acumulando no sangue agucar,
levando a hiperglicemia que quer dizer: alto nivel de glicose no sangue. Assim a



26

eficiéncia das células fica reduzida para absorver aminoacidos e outros nutrientes
necessarios, necessitando do uso exdégeno do horménio de forma definitiva
(SARTORELLI; FRANCO, 2003)

Diabetes tipo 2: O termo tipo 2 é usado para designar uma deficiéncia relativa
de insulina. A maioria dos casos apresenta excesso de peso ou deposigao central de
gordura. Em geral, mostram evidéncias de resisténcia a agao da insulina e o defeito
na secrecdo de insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar essa
resisténcia. Em alguns individuos, no entanto, a agdo da insulina é normal, e o
defeito secretor mais intenso.

Embora ndo se saiba o que causa o diabetes tipo 2, sabe-se que neste caso o
fator hereditario tem uma importancia bem maior do que no diabetes tipo 1. Também
existe uma conexao entre a obesidade e o diabetes tipo 2, embora a obesidade nao
leve necessariamente ao diabetes (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

Cerca de 80% dos casos de diabetes tipo 2 podem ser atendidos
predominantemente na atencdo basica, enquanto que os casos de diabetes tipo 1
requerem maior colaboracdo com especialistas em fungdo da complexidade de seu
acompanhamento. Em ambos os casos, a coordenagado do cuidado dentro e fora do

sistema de saude é responsabilidade da equipe de atengao basica.
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3 MATERIAL E METODOS

Trata-se de projeto de intervengdo para implementar as medidas de
ampliacdo da adesao ao tratamento por parte dos pacientes diabéticos, no qual
conta-se com a infraestrutura da UBS Selmo Adalberto de Carvalho, que fica
localizada no bairro Vila Nova, na cidade de Salto do ltararé/PR.

O projeto sera dividido da seguinte forma:

1.1Levantamento e busca ativa de pacientes portadores de DM
descompensada: realizada pelos Agentes Comunitarios de Saude nas
suas microareas. Consiste em agendar consultas para pacientes que

necessitam de controle e acompanhamento médico.

1.2 Consultas individuais: Sera realizado exame fisico e clinico, com
anotagdo em prontuarios. Também seréo solicitados exames laboratoriais,
como por exemplo: Glicose em jejum e/ou Hemoglobina Glicada. O
tratamento inclui: medicamentos e/ou terapia com insulina, dependendo de

cada caso; dieta e exercicios fisicos.

1.3 Encaminhamento para Nutricionista: O planejamento alimentar é
essencial no tratamento da DM, com objetivo de controlar peso e niveis de
glicose. E fundamental conhecer toda a rotina alimentar do paciente. A
nutricionista ira passar o programa alimentar que deve ser seguido, além

de instrugdes e orientagdes.

1.4 Criagao do Grupo de Diabéticos: Essa etapa consiste em organizar
um grupo de pacientes portadores de DM, onde havera palestras do
médico e do enfermeiro e também de outros profissionais convidados,
como: nutricionista e educador fisico, estimulando a reeducacao alimentar
e a pratica de atividade fisica regular. As reunides terao auxilio da auxiliar
de enfermagem e dos ACS. Durante as palestras sera ressaltado a
importdncia das medidas preventivas, quais os riscos da doenca e
beneficios do tratamento proposto a eles.

Essas reunides acontecerao a cada 3 (trés) meses, totalizando 4 (quatro)

reunides anuais e serao realizadas dentro da propria UBS, respeitando as



orientacbes da OMS para prevencdao da COVID-19, sendo obrigatdrio uso

de mascara e distanciamento social.

1.5 Material para orientagao educativa: Sera realizado apresentacédo de
slides e folder de orientagdo, baseado nos conteudos emergentes da
revisdo de literatura, visando o fortalecimento da adesdo ao tratamento.

Este material educativo sera disponibilizado durante as reunides.

1.6 Pratica de atividade fisica: A atividade fisica tem um papel
importante no tratamento e controle do Diabetes, € uma forma eficaz de
prevenir complicagdes, auxiliando no controle glicémico. Como dito
anteriormente, sera realizado trabalho junto com educador fisico,
buscando estimular os pacientes com DM a realizarem praticas de

atividade fisica regulares, respeitando a individualidade de cada um.

28
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CONSULTAS PARA ORIENTAGAO INDIVIDUAL

Para a revisao da literatura o tipo de pesquisa escolhida foi a Explicativa,
através de pesquisa bibliografica e documental, bem como andlise da legislagcéo
vigente. Também foi realizada pesquisa em livros de autores que discutem a saude
no Brasil. Apresentando as principais atribuicdes da Estratégia Saude da Familia e
sua importancia como pilar da atengdo basica, elaborando também revisdo de
literatura sobre Diabetes Mellitus.

Inicialmente foram convidados para participar do projeto 22 (vinte e dois)
pacientes portadores de DM descompensada, de ambos o0s sexos. Foram
escolhidos 2 (dois) pacientes de cada microarea, segundo levantamento e busca
ativa realizada pelos ACS.

Todos os pacientes selecionados participaram das consultas individuais, que
foram agendadas conforme disponibilidade. Durante essas consultas foi realizado
exame fisico e clinico, solicitados exames laboratoriais e os pacientes foram
orientados sobre o tratamento, que foi inserido dependendo de cada caso e, em
seguida encaminhados para a nutricionista, que esta realizando os atendidos
individuais conforme disponibilidade de agenda, com objetivo de controlar peso e
niveis de glicose. Através das consultas, a nutricionista conhece toda a rotina do

paciente e passa 0 programa alimentar que deve ser seguido.

4.2 FORMACAO DO GRUPO DE DIABETICOS

Sendo assim, foi desenvolvido o Grupo de Diabéticos, que consiste em
palestras desenvolvidas pela Equipe de Saude, com finalidade de salientar os
beneficios da adesao ao tratamento proposto a eles. As reunides acontecem a cada
3 (trés) meses, sendo realizado apresentagdo de slides e folder de orientagcéo
educativo.

O folder foi desenvolvido pela equipe de saude, impresso na propria UBS e
entregue aos participantes no inicio da primeira reunido. Foi desenvolvido para ser

impresso em folha A4, contém informacdes sobre diabetes, incluido o que é a



30

patologia, fatores de risco, sinais e sintomas, complicagdes. Conforme imagem

abaixo:

FIGURA 1: FOLDER DE ORIENTACAO
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FONTE: Berlanda, J. C.; Hammerschmidt, K. S. A. Folder de orientagcdo sobre diabetes mellitus,

complicagdes e prevencao. Curso de Especializacdo Atencao Basica/UNA-SUS/UFPR, 2021.



31

4.2 QUADROS DE ESPECIFICAGOES SOBRE AS REUNIOES

QUADRO 1 — Detalhamento das reunides realizadas durante a intervengao

PRIMEIRA REUNIAO

Data/Horario/Local

Realizada em 04/03/2021, as 15:30 horas, na UBS Selmo Adalberto de

Carvalho — Bairro: Vila Nova, em Salto do ltararé/PR.

Promowver conhecimento sobre: O que é DM, prevengdo, complicagdes e

Objetivo tratamento.
Desenwolver orientagbes educativas, com palestra ministrada pelo
Estratégia médico da UBS.

Duracao/Participantes

Reunido com duragdo de 40 minutos, com a participagdo dos 22

pacientes convidados.

Recursos Educativos

Apresentacao de slides e folder de orientagdo com informacdes sobre o

tema.

SEGUNDA REUNIAO

Data/Horario/Local

Realizada em 10/06/2021, as 15:00 horas, na UBS Selmo Adalberto de

Carvalho — Bairro: Vila Nova, em Salto do Iltararé/PR.

Estimular os pacientes a realizarem praticas de atividade fisica

Objetivo regulares.
Desenwolver orientagbes educativas, com palestra realizada pelo
Estratégia educador fisico convidado.

Duracao/Participantes

Reunido com duragdo de 1 hora. Contou com a participagdo de 20 dos

22 pacientes convidados do planejamento inicial.

Recursos Educativos

Apresentagdo de slides com orientagbes e informagdes sobre o tema.

FONTE: O autor (2021).

Na segunda reunido foi realizada palestra ministrada pelo educador fisico

convidado pela equipe de saude. A reunido teve duragdo de 1 (uma) hora, conforme
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o planejamento inicial, 2 (dois) participantes ndo puderam comparecer, contando
assim com a participagao de 20 (vinte) dos 22 (vinte e dois) convidados.

O profissional estimulou os pacientes a realizarem praticas de atividades
fisica regulares. Em uma breve conversa com cada participante observou a
individualidade de cada um e suas preferéncias sobre exercicios fisicos. Assim,
através de orientagcdes educativas, apresentou os beneficios da atividade fisica no
tratamento e controle do diabetes.

A reunidao obteve bom resultado, sendo verificado que o palestrante cativou os
participantes, que interagiram de forma positiva com o profissional e se
comprometeram a seguir com o planejamento realizado. As ag¢des desenvolvidas
evidenciam a importancia do tratamento e cuidado das pessoas com o diabetes
mellitus.

A terceira e quarta reunido estdo programadas para ocorrer conforme as

especificacdes abaixo:

QUADRO 2 - Detalhamento das reunides a serem realizadas na intervengéo (planejamento)

TERCEIRA REUNIAO

Sera realizada em 09/09/2021, as 15:30 horas, na UBS Selmo Adalberto

Data/Horario/Local de Carvalho — Bairro: Vila Nova, em Salto do Itararé/PR.

Abordar sobre a educagdo em diabetes para o autocuidado e orientagdes

Objetivo sobre controle glicémico.

Desenwolver orientagdes educativas, tendo como palestrante o enfermeiro
Estratégia da UBS.

Reuniao dewera ter duragao de 40 minutos.

Duracao/Participantes | Serdo convidados os 22 pacientes selecionados do planejamento inicial.

Apresentacdo de slides com orientagbes e informagdes sobre o tema.

Recursos Educativos

QUARTA REUNIAO

Prevista para ocorrer em 09/12/2021, as 15:00 horas, na UBS Selmo

Data/Horario/Local Adalberto de Carvalho — Bairro: Vila Nova, em Salto do ltararé/PR.

Abordar sobre orientacdo nutricional; Coletar os resultados do projeto
Objetivo (avaliando o numero de pacientes que obtiveram melhora na qualidade de

vida, através da adesdo ao tratamento proposto).
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Desenwolver orientagdes educativas, tera como palestrante a nutricionista

Estratégia do municipio.

Reuniao dewera ter duragao de 1 hora.

Duragédo/Participantes | Serdo convidados os 22 pacientes selecionados.

Recursos Educativos | Apresentagdo de slides com orientagbes e informagdes sobre o tema.

FONTE: O autor (2021).

Os resultados das duas primeiras reunides, evidenciaram respeito as
orientagcbes da OMS para prevengdo da COVID-19, sendo obrigatério o uso de
mascara e distanciamento social entre os pacientes. Logo na entrada da UBS fica
disponibilizado alcool 70%, reforcando a importancia da assepsia das maos.

Estudos descrevem que o uso de medicamentos para tratamento do
diabetes apresenta melhor taxa de adesdo pelos pacientes. Entretanto, diminui a
adesdo ao tratamento ndo medicamentoso, como o autocuidado. A pratica de
exercicios fisicos e melhora da alimentacéo, junto a adesdo ao tratamento, com o
passar do tempo diminui riscos de complicagbes do diabetes (Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2010; Rezende, etal., 2015).

Quanto aos resultados obtidos até o momento, houve melhora significativa
por parte dos participantes, que se engajaram de forma positiva na intervengao.
Nota-se que através das informacgdes disponibilizadas pelos palestrantes, todos os
participantes tomaram a iniciativa de melhorar a qualidade de vida, mediante aos
relatos observados durante esse periodo.

A educacdo em saude deve informar, motivar e fortalecer os sentimentos
dos pacientes com DM, com objetivo de controlar, prevenir ou retardar as
complicacbes da doenca. Destaca a necessidade da participagdo do paciente,
familiares e profissionais no processo educativo, adaptando as necessidades e
condigdes locais (Miyar, 2003).

Em continuidade a esse projeto, os Agentes de Saude realizam visitas
domiciliares semanais, sendo possivel constatar que os pacientes estdo seguindo o
tratamento proposto a eles de maneira correta. Através dessas visitas os ACS
monitoram esses pacientes e coletam informagbées que sao repassadas ao

enfermeiro e ao médico da UBS.
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Desta forma pode-se verificar que as acdes desenvolvidas resultaram no
desenvolvimento de orientacdo educativa para os pacientes com DM, fortalecendo a
adesdo ao tratamento medicamentos e ndo medicamentoso. Também a equipe da
ESF se consolidou atuando com atividades que possibilitaram acdes individuais e
coletivas em prol do paciente atendido na atengdo basica. Este fato teve
contribuicdo da formagdo do grupo de diabéticos, que possivelmente tera
continuidade, destacando-se como motivador para outros grupos de promogao da
saude. Como estratégia relevante para este grupo destaca-se a criacdo dos
materiais educativos e consultas individualizadas com orientagbes (utilizando os
materiais criados), oportunizando conhecimentos sobre reeducagao alimentar,

atividade fisica e autocuidado.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Devido ao habito de vida nao saudavel estimulado nos dias atuais, que inclui
alimentagdo inadequada, elevado nivel de estresse, obesidade e sedentarismo,
verifica-se alta na incidéncia de Diabetes Mellitus. Esta doenga reduz a qualidade e
expectativa de vida de seus portadores, podendo levar a complicagdes irreversiveis
como AVC, amputagdes e infartos.

Com a implementacdo desse projeto, foi possivel verificar importantes
contribuicbes para a populacdo participante, visto que duas reunides ainda serao
realizadas conforme proposto no plano. Contudo, com as atividades ja realizadas,
verificou-se fortalecimento da adesao ao tratamento dos pacientes com DM
selecionados nessa intervencao, na UBS Selmo Adalberto de Carvalho em Salto do
ltararé/PR, proporcionando estimulo para melhoria da qualidade de vida.

As acbes desenvolvidas envolveram orientagdo educativa para os pacientes
com DM, com material inovador criado conforme as necessidades verificadas. A
equipe da ESF envolvida na intervengcao se consolidou, mediante agdes individuais e
coletivas centralizadas no paciente atendido na atengao basica. Também se destaca
a formagdo do grupo de diabéticos, que possivelmente tera continuidade, como
motivador para outros grupos de promog¢ao da saude, mediante vivéncias que
oportunizam conhecimentos sobre reeducagdao alimentar, atividade fisica e
autocuidado. O folder de orientacdo desenvolvido possibilitou socializagdo da
informacao cientifica e disseminacdo de importante conhecimentos sobre diabetes
para 0os pacientes e para a comunidade.

Enfatiza-se como parte fundamental desse projeto, as orientagdes
educativas que trazem resultados positivos, tanto para os pacientes, quanto ao
municipio em geral; visto que proporcionam conhecimento fidedigno, com

informacdes e evidéncias cientificas, promovendo saude de todos.

5.1 RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Dar continuidade ao projeto, realizando todas as reunides previstas. Ampliar
o numero de participantes, que foi reduzido nessa intervengédo devido a pandemia da

COVID-19. Formar novos grupos de Diabéticos e expandir para as demais Unidades
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de Saude do Municipio. Organizar o “Dia do Diabetes” campanha em prol da

conscientizacao e prevengao da doenga.
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