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RESUMO

Congsiderandg gque a comsclentizagio ¢ g instrucdo do dighético sfo farores fundamentais pava o adeguado controle da
doenpa, wn grupe de profissionais constituido por médicos, enfermeiros, pricdloge e assister. soctal implenron em [958,
um programa de atendimento ambulatorial oo paciente dighdtico nwo Hospiral Universitdrio Regional do Norte do Parad
Londring. A partir da andlise dos resultados obtidos no decorrer de 3 anos de desenvolvimento do programa, g equipe refor-
mulou a metodologia de arendimento visando o envolvimento ativo do paciente, condipdo primordial para atingir sew maior
porencial no cuidado da satde. O aurores apresentant a nove metodologio adatada, descrevendo o atuapio dos praofisdonsty ¢
afunos emvolvidos me programa.

PALAVRAS-CHAVE: Ajacdo interdisciplings: Conscioniizando ¢ instrueo do divbdtico; Cuidados em saide,

i — INTRODUCAOD duos®. Por ser uma doenca incurdvel que desenvalve
complicaghes agudas e crdnicas responsdvels por um alto
A incidéneia do Diabetes Mellitus na populacio brasi- indice de morbidade ¢ mortalidade?» %, somente um con-
leira  atinge, atualmente, cerca de 5 milhSes de indivi- trole adequado da doenga poderd diminuir o aparecimento
A Departamenzo cde Enfermagem — CCS/UEL,
b. Departamento de Clinica Meédica — COS/JEL
;' Peicolaga do Haspital Universitdrio Regional do Morte do Parand.

Enfermeira do ambulatério do Hospital Universitdrio Regional da Marte do Parans,
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destas complicagies.

POVOA® afirma que para a obtencio de um controle
adequado da doenca, a primeira barreira a ser superada &
a aceitagdo da condigiio de diakético pelo individuo.

ARDUINO' considera a aguisi¢gio de conhecimentos
sobre o diabetes ¢ os meios de domind-la, os elementos
egsencials para se obter ¢ necessdrio ajusie e compreensio
do diabético frente & doenga.

Como o controle do diabetes implica em mudanca de
comportamento & estilo de vida, o paciente precisa conhe-
cer a doenga ¢ desenvalver habilidades necessdrias no seu
dia a dia, além do compromisso pessoal e um ajustamento
psicoldgico individual ¢ familiar apropriados, que podem
ser obtidos através de programas educacionais® %- 7.

Considerando a conscientizagio e a instrugdo do dia-
bétice fatores fundamentais para o adequado controle da
doenga, um grupo de profissionaiz constituido por assis-
tente social, enfermeiros, médicos e psicélogo eclaborou
um programa de assisténcia ambulatorial, com os seguintes
objetivos:

1 — Formar recursos humanos de nivel universitdrio,
técnico ¢ auxiliar, nas dreas de saide, aperfeigoando inclusi-
ve profissionais jd graduados,

1.1 Possibilitar adequadas experiéncias de apren-
dizagem aos alunos dos curses de Enfermagem e Medicina,
levando-os a desenvolver assisténcia, educagio em sadde e
trabalho em equipe interdisciplinar,

1.2 — Treinar, ¢m servico, técnicos & auxiliares de ni-
vel intermedidrio da Universidade ou elementos da comuni-
dade, a fim de habiliti-los ao melhor exercicio profissional.

.3 — Propiciar a docentes dos Departamentos de Cli-
nica Médica ¢ Enfermagem oportunidade de integracio
ensing-prestacio de servigos 4 comunidade.

1.4 Possihilitar o aproveitamento de profissionais
do HURNPr., tais como de psicologia e servico social, pro-
movendo a integragio ensino-assisténcia.

2. — Desenvolver agbes de asssisténcia e educagdo a
pacientes diabéticos, familiares e comunidade atraves do
atendimento ambulatorial,

2.1 — Promover o atendimento ambulatorial a po-
pulagio de diabéticos, através da atuacio de uma cquipe
interdisciplinar, buscando a participagiio dos pacientes e
familiares no dasenvolvimento de agbes integradas, que lhes
permitam exerces sohre a doenca um controde ideal,

1.2 — Proporcionar o paciente melhor convivio
social através de reuniges de grupo, onde s@3o discutidas
siludcoes comuns aos mesmoes, permitindoe-lhes a exprossTo
de sua individualidade e aceitagio da sua doenga.

2.3 Permitiv que o paciente sinta-se sujejto do sen
processo de tratamento, percebendo & compreendendo me-
hor 05 mecanismos que envolvern a doenca.

24 — Promover esclarecimentos a Familiares de dishé-
ticos & comunidade a respeite da doenga.

2 — METODOLOGIA

Este programa de assisténcia foi implantado em marco
de 1984, no ambulatario do Hospital Universitirio Begional

do Morte do Parand (HURNPr), drgSo suplementar da Uni-

versidade Estadual de Londrina.

Participam diretamente no desenvolvimento do progra-
ma, trés docentes do Departamento de Enfermagem da dis-
ciplina Enfermagem Médico-Cirtirgica, trés docentes do De-
partamento de Clinica Médica da disciplina de Endocrino-
logia. a enfermeira-chefe do ambulatério, um psicélogo
£ assistente social.

Atuam também os médicos residentes da Clinica Mé.
dica e alunos do 99 ao 129 periodo do curse de graduacio
em medicina que estiverem estagiando na especialidade de
Endocrinologia e os alunos do 59 periodo de Enfermagem
durante o estdgio da disciplina Enfermagem Médico-Cinir-
Elca.

A populagio alvo € constituida por diabéticos reunidos
em grupo, baseado no ano de inicio do paciente no progra-
ma: grupos de 1984, 1985, 1986 ¢ 1987,

Oz pacientes que participam do programa s30 selecio-
nados, através de entrevistas, entre os pacientes novos e
aqueles inscritos no ambulatdrio de endocrinclogia porta-
dores de diabetes mellitus gue obedegam aos seguintes
CTitéTins
@ adade entre 10 ¢ 60 anos;

e disponibilidade para comparecer ao ambulatério uma
vez ao meés, durante 10 meses,

@ inexistencia de deficiéncia fisica que dificulte seuw
comparecimento  ou  compreensio  das  informagbes
oferecidas  pelo programa  (cegueira, surdez, etc),
Para facilitar a organizagio do trabalho, estipulouse

um hordrio e dia da semana para o atendimento interdis-
ciplinar, Com os dias de atendimento previamente deter-
minados, os pacientes quando impossibilitados de compare-
cerem na data prevista, podem vir na semana zeguinte do
mesmo meés, sem prejuizo do atendimento.

O programa tem 3 duragio de |0 meses e, portanto,
sio plangjadas 10 consulias.

Foram elaborados alguns impressos proprios para
proporcionar um controle do dezenvolvimento das ativi-
dades.

I — Histdrico do paciente — € utilizado conjuntamente
pelos profissionais da drea médica e de enfermagem, onde
530 registrados todos os dados do paciente e as acbes pro-
postas na pruncira consulta {anexo I).

2 — Evolugdo — também ¢ wm impresso unico utili-
zado pelos dois profissionais acima citados, onde s3o regis-
trados os dados da anamnese e as acles propostas nos
retornos suhseqiientes (ancxo IT).

3 — Tabela dictética — para a orientaciio dietética,
optol-se pela tabela que distribui os alimenios em grupos,
segundo valor caldrico destes. O cdleulo do valor caldrico
total permitido 4 cada paciente ¢ determinado pelo mddico.
O enfermeiro, juntamente com o paciente, planeja a distri-
buicio das porgbes dos alimentos nas vdrias refeicdes do.
dia, procurando considerar na medida do possivel, a prefe-
réncia do cliente.

Para facilitar a compreenso, identificouse cada gru-
po de alimentos com uma cor especifica (anexo 111
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4 — Locais para aplicagio de insulina — € wm impresso
formecido aos pacientes que fazem uso de insulina, onde
sdo assinaladas as regides do corpo indicadas para as aplica-
¢oes ¢ contern algumas recomendagdes sobre a utilizagao
da insulina, além de um espaco para registro das glicost-
rias verificadas {anexo [V).

5 — Grafico — ¢ utilivado para registrar os resultados
da glicemia e glicosiria registradas em cada atendimento,
fornecendo um perfil do controle do diabetes do pacien-
te no decorrer do programa.

No wverso da folha s8o anotados os resultados de alguns
exames eventualmente solicitados (anexo %),

A metodologia de atendimento foi modificada 3 par-
tir de 1987, wisando o envalvimento ative do paciente,
condicIo primordial para atinjir seu potencial no cuidado
da zaide.

No 19 atendimento {(anexo ¥I) ¢ realizado a apresen-
tagio da equipe e pacientes, possibilitando aos dltimos o
conthecimento dos objetivos e a dindmica de trabalho a ser
desenvolvida., Apds a  apresentacio, os pacientes sdo
entrevistados individualmente pela psicéloga ou assistente
social, que propiem aons MESMOS UM COMPromisso mituo,
onde pacientes ¢ equipe tém responsabilidades definidas
dentro do programa, ou seja, a equipe execufard a terapgu-
tica adequada e os diabéticos seric responsiveizs peloe seu
aute cuidado,

No 29 atendimento {anexo VII) o3 pacientes sfo entre-
vistados individualmente pelo médico, enfermeiro, psicélo-
g0 ¢ assistente social, onde cada profissional coleta dados
especificos 4 sua drea, visando determinar, juntamente com
o paciente as agBes fueturas a serem desenvolvidas.

A partir do 39 atendimento os pacientes recebem
informagtes sobre virios aspectos do diabetes mellitus, sob
a forma de aula com duragiio de 20 minutos. Os temas sfio
ministrados por médicos e enfermeiros, componentss da
equipe, que para facilitar a compreensdo do assunto utili-
ram cartazes e diapositivos {(anexo VIIT).

Apds a aula os pacientes permanecem na sala onde
participam, de forma grupal, do atendimento da psicologia
com a duragido de ) minutos. Estas reunifes consistem
em um trabalhe terapéutico, de intervencio e de eduecagiio
com enfoque na problemdtica emergente do individuo,
levando-o a elaborar suas vivéncias atuais, conviver com a
doenga e desenvolver suas potengizlidades. Quando neces.
siario, 0% pacientes s3o atendidos individualmente apds o
atendimento dos outros profissionais.

Sepuinde o fuxograma estabelecide, os pacientes
sio atendidos individualmente pelo médico e pelo enfermei-
ro, visando a assisténcia ¢ orientagiio quanto aos problemas
identificados e a terapéutica médica prescrita. Quando sfo
detectados problemas que necessiterm alendimento especia-
lizado cm outras especialidades, o pacients € encaminhado
para consulta na clinica correspondents.

0 servigo social também presta atendimento individual
e familiar, considerande o3 fendmenos sociais vinculados 3
problemdtica da doenga e sua relagio com a satde.

Em todos os atendimentos sdo:

e verificados ¢ anotados em  impresso proprio 0s sinais
vilais, peso & altura. (anexo I1)
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e fornecido desjejum.

e ministrada insulina nos pacientes queé necessitarn.

e verificado a glicemia de jejum, glicosiria, cetoniria dos
pacientes com glicosiria clevada ¢ glicostiria fraciona-
da.

Para melhor controle ¢ acompanhamento dos pacientes
sfio colhidos 08 seguintes exames:

1. Uma vez ao ano
Glicemia (método auto-toluidina), colesterol, trigli-
cérides, deido Orico, hemograma, urdia, creatinina.

2. A cada 3 meses
Hemoglohina glicosilada, vrina tipo L

3. Bempre que necessicio

Cultura de urina, proteiniiria de 24hs e outros.

Para avaliar o desenvolvimento do programa s80
realizadas reunifes mensais com todos 05 componentes da
equipe, a fim de detectar e solucionar precocemente 08 pro-
blemas surgidos. Ao término de cada atendimento a equipe
relnese para discussio de problemas apresentados por
alguns pacientes que exigem uma agio conjunta. O Servigo
Social inicioun um trabalho, a nivel familiar, conscientizan-
do a mesma frente ao problema do paciente e de que forma
pode auxiliar em seu tratamento.

No 109 atendimento {anexo IX) ¢ realizada uma ava-
liago individual no sentido de verificar a opiniao do pacien-
te sobre o programa, determinar o nivel de aprendizagem
obtido e conhecer as expectativas futuras da clientela.
Tal avaliagio € aplicada junto ao paciente por gualguer
profissional da equipe. Neste atendimento também & reali-
zado uma confraternizagio entre equipe e pacientes. MNesta
oportunidade é feito uma palestra ou apresentado um filme
com fins diddticos aos pacientes.

A partir da andlise dos resultados obtidos no decorrer
de 3 anos de desenvolvimento do programa, a equipe re-
formulou a metodolopia, tendo os grupos de 1984, 1985 ¢
1986 uma sistemdtica de atendimento diferenciada do gra-
po de 15987

A estes prupos, os atendimentos sfo realizados bimes-
tralmente considerando que estes pacientes sd necessitam
de controle e reforgo de orientagDes, sendo o atendimento
mais voliado para a conscientizagdo.

3 — RESULTADOS

Oz resultados obtidos estio baseados nas avaliagies
realizadas por 96 pacientes ao término de cada ano de aten-
dimento. A andlise destas gvaliacBes revelou que os pacien-
tes consideraram gue a participagfo no  programa facili-
tou a convivéncia com a doenga, principalmente nos seguin.
tes aspectos: permitiu melhor controle da dieta ¢ a aguisi-
g de um maior conhecimento sobre a doenga e suas
complicagtes.

(s contetidos abordados nas aulas programadas foram
coensiderados importantes sendo gque os assuntos sobre con-
trole da dieta, higiene corporal {auto-cuidado), informa-
ches sobre a doenga e auto-aplicagio da insulina foram in-
dicados come os mais relevantes,

Mediante as respostas obtidas verificou-se que o apro-
veitamento foi muito bom, tendo em vista que guase todas
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as questfes referentes ao contetdo foram respondidas
coTTetarmnente.

A maioria dos pacientes considerpu a doenga de difi-
cil controle principalmente no gue se refere 4 dietoterapia,
que segundo os mesmos, depende muito da forga de vonta-
de de cada um.

Um aspecto muito ressaltado foi a importinecia da con-
vivéncia com outros diabe licos.

Aldm destes resultados, pode-se afirmar que o convi-
vio equipe-paciente foi gratificante para ambas as partes,
devido ao estabelecimento de um bom inter-relacionamento
pessoal.

As avaliagies feitas pela equipe sobre a atuvagio nos
afos anteriores levou ds reformulaches citadas neste traba-
lho. Percebeu-se que, grande parte dos pacientss ndo e5ia-
vam assumindo satisfatoriaments a responsabilidade para
com o tratamento e um dos fatores que contribui para isso
foi a super-protegio da equipe.

Optou-ze por uma postura mais firme, no sentido de
exigir mais do paciente quanto a dieta, uso adequado de
insulina, freqiéncia assidua ao programa, assumindo um
compromisse mituo com este, procurando mostrar-lhe
que a equipe tem suas responsabilidades para com o pacien-
te ¢ este também para com a equipe. Enfatiza-se que um
tratamento s6 scra efetivo st ambos os lados — equipe ¢
paciente — cumprirem seus papéis.

Assim, estabeleceu-se que o primeire ano de partici-
pagio do paciente no programa € mais voltado para a edu-
caio & apoio, com énfase no auto-cuidado, conhecimento
sobre complicagbes da doenga ¢ dieta, apoio psicolégica
e adaptagio social. Nos anos seguintes realiza-se um traba-
lhe direcionado para a conscientizagdo. Porém, ressalta-
s¢ gque educagiio ¢ conscientizagio caminham juntos, Por
exemplo, um paciente aprenderd nogGes de auto-cuidado
s astiver conscientizado do problema ¢ somenie cons.
cientizar-se-i 4 medida que for tendo nogdes sobre a doen-
ca.

Verificouse gque novas reformulagles e iniciativas
sb tomaram-se possiveis devido ao grande entrosamento
entre 05 membros da equipe interdisciplinar, wma vez qué
4 troca de iddias e experiéncias foi grande neste perfodo.
A convivéncia durante o atendimento e as reunites reali-
zadas mensalmente permitiram um aperfeigoamenta con-
tinuo da atuacio, além de proporcionar um conhecimento
das atividades desenvolvidas por outros profissionais das
dreas envolvidas.

4 — CONCLUSAO

Considerando  a  individualidade, potencialidade e
expectativas do paciente e tendo em vista que o ensino
para 0 awto-cuidado € a forma mais eficaz de contribuir
para o ajustamento do mesmo i condigio de diabético, a
atuagio de uma cquipe interdisciplinar mostra-se eletiva
uma ver que:

g ofcrece experiéncias positivas de participagiio conjun-
ta aos componentes da equipe;
@ fornece ags pacientes, subsidios e conhecimentos sobre
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a propriz doenga, o que lhes permite wm melhor
convivio com a mesma ¢ um melhor controle preve-
nindo complicagbes apudas e cronicas,

@ proporciona uma mudanga na percepeio do paciente
em relagao a sua doenga;

# promove g convivéncia entre os diabéticos,

& fornece aos alunos, experiéneias concretas de assistén-
cia, educagio em saiade ¢ trabatho em eguipe interdis-
ciplinar;

@ favorece a integracio de outros servigos de satde da
comunidade mediante a ¢xpansio das atividades do
programa.

Tende em vista os resultados positivos obtides, os
autores sio favordvels a que sejam estimuladas propostas

de trabalhos com pacientes diabéticos por equipe interdis-
ciplinar em todas as instituictes de atendimento A satnde
que tenham condi¢hes bdsicas para tanto. B essencial a
consideraciio de condigdes especificas da realidade local,
ajustando o desenvolvimento do trabalho para sitoactes
particulares.

Como acontecen no presente caso a reformulago e
questionamentos sobre a atuaglo da equipe € imprescindi-
vel, pois desta forma procura-se inter-atuar cada vez mais de
acordo com as necessidades dos pacientes. Assim como, a
descrigiio de experifncias semelhantes ¢ a troca de informa-
coes s0 contribuird para enriguecer ¢ aperfeigoar um tra-
balho que visa essencialmente ajudar o diabético a ter uma
vida melhor ¢ mais prolongada.

ABSTRACT

Considering that the disbetic patienis pysicological and medical instructions are main factors for an adequate control
of the disegse, o stuff, consisting of physicians, nurses, a psyehologist and o social assistant, was established in 1984 as an
armbulatoriel aysivtance program for the dighetic patients at the Hospital Universindrio Regional do Narte do Parand in Londring,
PR, Through the analysis of the results obrained during the three vears of the program, the staff reformulated an assistance

methodology, aimed foward the patiene’s active fvelvement, which is the fundaomenzal

potencial for health care,

condition io achieve his high

KEY WORDS: Inrerdisciplingry assistence; Diabetic’s psicological medical instruction.
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