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1 INTRODUÇÃO 
 

 
 

Sou Gleydis Félix Sanches, graduada em Medicina pela Universidade de 

Ciências Médicas da Província de Sancti Spiritus no país de Cuba. 

Atuo no Programa Mais Médicos no Brasil desde 2016, como médica da 

saúde da familia e comunitária, do município de cachoeirinha, no estado do Rio 

Grande do Sul. 

A Unidade de Saúde onde trabalho, Estratégia de Saúde da Família Otacílio 

Silveira localiza-se na Avenida Amazonas, nº 583, no Bairro Anair. 

O município de Cachoeirinha está situado na região metropolitana do Estado 

do Rio Grande do Sul, com 44 km² de território, estando a 19 km da capital gaúcha. 

As vias de acesso da cidade se dão pela rodovia RS 020, RS116 no Norte, pela BR 

290 no sul do município. Faz limites territoriais com Esteio ao norte, Canoas ao 

oeste, Gravataí ao leste, e ao sul do município, Porto Alegre e Alvorada. 

Cachoeirinha foi emancipado do município de Gravataí, ao qual pertencia. 

Nesta ESF encontram-se 3 equipes, compostas por 3 Médicos, 3 

Enfermeiros, 6 técnicos/auxiliares de enfermagem, 15 Agentes Comunitários de 

Saúde, bem como 2 auxiliares administrativos, 2 Agentes Visitadores Sanitários, e 3 

equipes de Saúde Bucal compostas por 3 odontólogos e 3 técnicos em Saúde Bucal. 

Atende a uma população de aproximadamente 12 mil pessoas, sendo ofertados 

como atendimentos aos usuários: consultas médicas, e de enfermagem; pré-natal, 

puericultura, visitas domiciliares, vacinação, atendimento em odontologia, execução 

de grupos de Educação em Saúde, e pequenos procedimentos como curativos, 

injeções; programas de prevenção ao câncer do colo do útero e de mama, e 

detecção precoce de DST por meio de testagem rápida; e acompanhamento de 

usuários com doenças crônicas como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS),Diabetes 

Mellitus (DM), entre outras. 

A área é composta de zona urbana, onde é definida por vários bairros com 

grande densidade demográfica, sendo a grande maioria composta por casas 

precárias, contruídas muito próximas umas das outras, onde vivem várias famílias, 
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com aspecto de desordem social, ambientes insalubres, e até mesmo precariedade 

em saneamento básico. 

Nesta comunidade destacam-se os altos índices de violência, drogadição e 

etilismo, bem como maus hábitos alimentares que geram maior número de 

indivíduos portadores de doenças crônicas, tais como hipertensão arterial, 

hipercolesterolemia, dislipidemias e diabetes mellitus. 

Este último, por sua vez tem grande representatividade na comunidade da 

área de abrangência da ESF na qual atuo. Após o diagnóstico, que muitas vezes é 

tardio, há grande dificuldade de adesão do diabético ao tratamento não 

medicamentoso, tais como seguir uma dieta alimentar que promova não somente a 

redução dos níveis glicêmicos sanguíneos como a redução do peso corporal, 

evidente na maior parte dos diabéticos. O tratamento medicamentoso também não é 

realizado de forma correta, fazendo com que as complicações tardias desta doença 

sejam apresentadas com maior brevidade dos portadores da mesma. 

Deste modo, torna-se imprescindível que a equipe de saúde esteja 

adequadamente preparada para a realização de suas atividades junto aos usuários 

portadores de DM, integrando neste conjunto de saberes a educação/orientação 

alimentar ao usuário diabético, a orientação da prática de atividades físicas  

regulares e o uso adequado dos medicamentos prescritos, de forma a modificar 

hábitos que resultem na melhoria da qualidade de vida do mesmo e sucesso no 

tratamento executado. 

Assim, será apresentado um relato de caso envolvendo um paciente 

diabético, descrevendo a evolução do caso, as situações de atendimento e 

acompanhamento do paciente, o manejo clínico e dos profissionais, bem como as 

mudanças de conduta profissional e os resultados atingidos em médio prazo. 

Sequencialmente, serão abordadas as medidas de prevenção, educação e 

promoção da saúde no desenvolvimento da puericultura, como forma de 

acompanhamentos dos recém-nascidos e crianças atendidas na área de 

abrangência, que envolve a participação da equipe multiprofissional e desenvolvida 

de forma interdisciplinar na ESF Otacílio Silveira. 



2 RELATO DE CASO 
 

 
 

 

O Sr. MJG, 54 anos, compareceu à consulta médica em 18/07/2017. Não 

referia nenhuma queixa específica, e relatou que foi à consulta somente por 

insistência dos familiares, uma vez que só havia acessado os serviços de saúde por 

motivos de urgência – lesão pele em sua atividade laboral e amigdalite – ambos 

fatos ocorridos há alguns anos atrás. 

Relata que nunca realizou exames laboratoriais, e desconhece possuir 

qualquer patologia. 

Inicio a anamnese questionando sobre suas queixas. O mesmo refere 

lombalgia eventual, que associa ao esforço físico ao qual foi submetido durante suas 

atividades laborais durante 32 anos. A pressão arterial aferida foi de 140x90mmHg. 

O paciente referiu que as poucas vezes que verificou os valores sempre foram 

abaixo do encontrado neste dia. 

Questionei antecedentes familiares, e o mesmo relatou que sua mãe era 

portadora de Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, e falecera há sete anos, com 

77 anos, após um Acidente Vascular Cerebral. O seu pai tinha colesterol alto e era 

etilista, ainda vivo com 81 anos. Referiu ainda que possui três irmãos, duas 

mulheres, sendo uma também portadora de DM com 46 anos, uma portadora de 

HAS com 50 anos e um homem sem patologias com 42 anos . 

Abaixo encontra-se o Genograma familiar do Sr. MJG. 

 
 

Figura 1 – Genograma 

 

 
Fonte: autor, 2018. 
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Legenda: 

 
 

Mulher falecida portadora de hipertensão arterial e diabetes mellitus 

 
 

Homem saudável 

 

 
Mulher portadora de diabetes melllitus 

 

 
Mulher portadora de hipertensão arterial 

 

 
Homem entrevistado portador de diabetes mellitus 

 
 

 

Questionei sobre os hábitos alimentares, que o paciente relatou não ser muito 

saudável devido o alto consumo de carboidratos, farináceos brancos e simples, 

doces, cerveja diariamente, carne vermelha com gordura, variedades de fritura, 

pouco consumo de legumes, verduras e frutas; não faz grande ingesta de sal. 

Questionei sobre hábitos evacuatórios, e o mesmo referiu diariamente 

eliminar fezes bem formadas, de coloração normal. Sobre eliminações urinárias, 

MJG referiu polaciúria, nictúria, negou disúria. Perguntei sobre emagrecimento não 

intencional, e o mesmo referiu ter emagrecido 6kg nos últimos 4 meses. 

Perguntei sobre polidipsia e o mesmo confirmou, referindo que toma até 4 

litros de água por dia, por sentir muita sede, mas também bebe sucos e 

refrigerantes. 

A partir desta sintomatologia realizei um teste de glicemia capilar, com valor 

de 437mg/dL. 

Imediatamente solicitei à técnica em enfermagem que aplicasse 8UI de 

Insulina Regular SC, para que o alto valor de glicemia pudesse ser normalizado. 

Para o diagnóstico do Diabetes Mellitus são primeiramente observados os 

sinais e sintomas característicos que apresentam suspeita da doença, conhecidos 

como quatro P’s” – polidipsia, poliúria, polifagia e perda de peso inexplicada. Esses 

sinais e sintomas estão mais frequentemente presentes nos casos de DM tipo 1, 

podendo levar para quadros de desidratação, cetose e acidose metabólica. Outros 

sintomas, tais como prurido, visão turva, fadiga, fraqueza e letargia, também podem 

estar presentes. No caso do DM tipo 2, o início é lento e gradual, e muitas vezes não 
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há presença dos sintomas característicos da doença, sendo possível a suspeição ou 

a detecção quando evidenciadas as complicações tardias, tais como alterações 

visuais (retinopatia e catarata), proteinúria, nefropatia, neuropatia periférica 

(câimbras, parestesias e/ou dor nos membros inferiores, mononeuropatia de nervo 

craniano), doença arteriosclerótica (infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

encefálico, doença vascular periférica), ou devido a presença de infecções de 

repetição (BRASIL, 2013 a). 

Procedi então a consulta conforme orientado pelo Ministério da Saúde em 

casos de indivíduos portadores de diabetes mellitus. 

Nega tabagismo ou uso de outras drogas, refere ser sedentário, negou 

quadros infecciosos, mas referiu dificuldades para manutenção da ereção durante 

relação sexual com a esposa. Também negou IAM ou AVC prévios, ou 

intercorrências metabólicas anteriores como quadros sintomatológicos de hiper ou 

hipoglicemia. Relata que nunca realizou nenhum procedimento cirúrgico ou 

internação hospitalar. 

Possui boas condições de moradia, com saneamento básico adequado, casa 

de alvenaria, com 5 cômodos e um banheiro interno. Recebe mensalmente valor 

referente à aposentadoria, e ultimamente realiza pequenos consertos em 

eletrodomésticos de pequeno porte. Referiu ter estudado até a 5ª série do Ensino 

Fundamental, mas não tem muita dificuldade para leitura e cálculos. Gerencia seu 

auto-cuidado sem precisar de apoio. Reside com a esposa de 50 anos em mesmo 

domicílio, com quem tem bom relacionamento, sendo ela quem prepara a 

alimentação de ambos. Possui 2 filhos, dois homens, um de 32 anos que reside em 

Gravataí, e um de 36 anos que reside em Porto Alegre, com quem também mantém 

bom relacionamento. 

Na realização de exame físico, encontro: 

- Peso = 76kg; Estatura = 1,68cm; IMC = 26,9; Cintura abdominal = 95cm; 

- Cavidade oral com presença de gengivite; 

- PA = 130x80mmHg quando verificada pela segunda vez; FC = 81bpm; 

segundo HGT = 322mg/dL após 30 minutos da aplicação da Insulina Regular; 

- Ausculta cardíaca e pulmonar sem alterações específicas; 
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- Exame dos pés: livre de lesões cutâneas, unhas bem cortadas em formato 

correto, sem calos e deformidades, pulsos arteriais periféricos presentes e livre de 

edema de membros inferiores; 

- Exame de fundo do olho com oftalmoscópio sem alterações visíveis. 

 
 

Solicitei como exames laboratoriais complementares: glicemia de jejum e 

Hemoglobina glicosilada, colesterol total, HDL e triglicerídeos, creatinina sérica, 

exame de urina tipo 1, urocultura, microalbuminúria, TSH, e aproveitei a coleta para 

realizar PSA total, TGO, TGP, Hemograma. 

O diagnóstico definitivo de DM está baseado na detecção da hiperglicemia, 

sendo necessária a execução de quatro tipos de exames: glicemia casual (definida 

como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a 

última refeição), glicemia de jejum (definida como a falta de ingestão calórica por, no 

mínimo, oito horas), teste de tolerância à glicose com sobrecarga de 75 g em duas 

horas (TTG) e/ou hemoglobina glicada (HbA1c) (BRASIL, 2013 a). 

Estes exames levam em média 45 dias para serem realizados e trazidos até 

consulta médica. Desta forma, solicitei controle de PA e HGT em jejum por 3 dias e 

retorno no dia 21/07/2017. Também orientei agendar consulta com odontologista 

devido gengivite. 

Orientei a mudança imediata para hábitos de vida saudáveis, antes de iniciar 

o tratamento farmacológico, por meio da manutenção de uma alimentação adequada 

e atividade física regular, evitar o fumo e o excesso de álcool e diminuição do peso 

corporal. 

Visto que o diabetes é uma doença que exige mudanças duradouras, que 

perduram para toda a vida, sendo assim, indispensável a realização de ações 

educativas que conscientizem o diabético sobre a importância do seu conhecimento 

sobre a doença e seu tratamento integral. Com isso, as funções educativas, 

exercidas por profissionais da saúde, devem propiciar que os usuários com a  

doença e aos familiares tenham autonomia e habilidades para executar os cuidados 

necessários no tratamento da doença (MOLMELSTET, et al, 2016). 

Expliquei e forneci ao paciente um folheto com a descrição de orientação 

nutricional, incluindo o que deve ser consumido, o que deve ser evitado, o 

fracionamento das refeições, a ingesta hídrica, o preparo correto dos alimentos, 

entre outros. Este formulário foi pré-elaborado pela enfermeira da equipe 1, à qual 

pertenço, e distribuído a todos usuários portadores de diabetes melitus tipo II. 
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O Ministério da Saúde apresenta os Dez passos para uma alimentação 

saudável para pessoas com DM, descritos abaixo (BRASIL, 2013 a, p. 112): 

 
1. Realize 5 a 6 refeições diárias, evitando “beliscar” alimentos entre as 

refeições e permanecer longos períodos sem se alimentar. 
2. Evite o consumo de alimentos ricos em açúcar, como doces, sorvetes, 

biscoitos recheados, sucos em pó e balas, preferindo aqueles sem açúcar 
como os diet, zero ou light. Utilize adoçante em substituição ao açúcar, em 
quantidades moderadas! Leia os rótulos dos alimentos para verificar se eles 
possuem açúcar. 

3. Evite o consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos 
complexos como pães, bolos, biscoitos, arroz, macarrão, angu, mandioca, 
cará, batata e farinhas, preferindo os integrais. O ideal é consumir seis 
porções diárias (uma porção = 1 pão francês ou 2 fatias de pão de forma ou 
4 colheres de sopa de arroz). 

4. Consuma diariamente verduras (alface, almeirão, couve etc.) e 
legumes (cenoura, pepino, tomate, abobrinha etc.), preferencialmente crus. 
Recomenda-se ingerir, pelo menos, três porções diárias (uma porção de 
verduras = 3 colheres de sopa; e de legumes = 2 colheres de sopa). 
Lembre-se: legumes como batata, mandioca e cará não são recomendados. 

5. Consuma frutas diariamente. O ideal são três porções diárias (uma 
porção = 1 maçã média ou 1 banana ou 1 fatia média de mamão ou 1 
laranja média). Para evitar o aumento da glicemia, prefira consumir as frutas 
acompanhadas com leite, aveia, linhaça, granola diet ou como sobremesa 
após as refeições, sendo preferencialmente com casca ou bagaço, por 
possuírem maiores quantidades de fibras. 

6. Evite consumir alimentos ricos em sal como embutidos (presunto, 
salame e salsicha), temperos prontos (caldos de carnes e de legumes) e 
alimentos industrializados (azeitonas, enlatados, chips, sopas e molhos 
prontos etc.). Prefira temperos naturais como alho e ervas aromáticas. 

Use pouco sal para cozinhar. 
7. Diminua o consumo de alimentos ricos em gordura (frituras; carnes 

como pernil, picanha, maçã de peito, costela, asa de frango, linguiça, suã 
etc.; leite integral; queijos amarelos; salgados e manteiga). Prefira leite 
semidesnatado ou desnatado e carnes magras (músculo, acém, lombo etc.). 

8. Consuma peixe, assados e cozidos pelo menos, uma vez por semana. 
9. Reduza a quantidade de óleo utilizado na preparação dos alimentos e 

evite o uso da banha de porco. Prefira alimentos cozidos, assados e 
preparados com pouco óleo. 

10. Pratique atividade física regularmente, sob a supervisão de um 
profissional capacitado, mas realize um lanche 30 minutos antes para ter 
energia suficiente para realizar o exercício! 

 
 

 
Em 21/07/2017 o Sr. MJG compareceu à unidade em consulta dia e verifiquei 

o controle solicitado. Mesmo após o mesmo ter melhorado o padrão alimentar nos 

dias subsequentes, a média da PA em três dias foi de 125x70mmHg, descartando, 

por hora, quadro hipertensivo. O HGT médio foi de 301mg/dL. 
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Sabendo que os exames solicitados iriam demorar, e frente a elevada 

referência do HGT, resolvi iniciar tratamento farmacológico, prescrevendo 

metformina 850mg 1cp/dia ao café da manhã. 

A escolha da metformina se deu por ser a primeira opção terapêutica, uma 

vez que possui a longo prazo um perfil de segurança, efeito neutro e auxilia na 

redução do peso. Não provoca episódios de hipoglicemias e tem boa capacidade de 

redução de eventos macrovasculares, reduzindo a incidência de infarto agudo do 

miocárdio em 36% e mortalidade em 32%. A captação da glicose é aumentada com 

o uso da metformina, e é melhor utilizada na musculatura esquelética, de forma que 

reduz a resistência à insulina, e a produção hepática de glicose. Ocorre também a 

redução média de 1,5% em média na Hb1Ac, a metformina também diminui os 

triglicerídeos, provoca pequena diminuição do LDL e aumenta levemente o HDL 

(BRASIL, 2013 a, p.53). 

Orientei sobre o uso da medicação e os possíveis efeitos colaterais, tais 

como problemas digestivos como náusea, vômito, diarreia, dor abdominal e perda de 

apetite. Essas reações acontecem com mais frequência no início do tratamento 

(ANVISA, 2015, p.5-6). 

Solicitei novo controle de HGT 3 vezes por semana, em dias intercalados, 

por 2 semanas, e orientei retorno em 07/08/2017. 

 
Em 07/08/2017, o Sr. MJG compareceu na consulta agendada. Em seu 

controle de HGT houveram alterações oscilantes, mas a média das seis verificações 

foi de 202mg/dL. O paciente relatou melhora dos sintomas específicos descritos na 

primeira consulta e negou episódios de hipoglicemia. 

Resolvi aumentar a dosagem da metformina para mais um comprimido ao 

jantar, conforme orientação do Ministério da Saúde (BRASIL, 2013 a), assim a 

prescrição final do tratamento ficou em Metformina 850mg 1 comprimido via oral no 

café da manhã e 1 comprimido na janta. 

O paciente compreendeu as orientações e solicitei que retornasse quando o 

resultado dos exames estivessem disponíveis. 

 
Dia 30/08/2017 Sr. MJG veio à consulta médica portando os resultados dos 

exames solicitados. Os mesmos foram coletados em 21/08/2017. 

Os resultados foram o seguinte: 
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Glicemia de jejum = 108mg/dL 

Hemoglobina glicosilada = 9,3 

Colesterol total = 258mg/dL 

Colesterol HDL = 48mg/dL 

Triglicerídeos = 188mg/dL 

Creatinina sérica = 1,0mg/dL 

Exame de urina tipo 1 = Glicose: presente, Corpos cetonicos: ausentes, 

Bilirrubina: ausente, Nitritos: ausentes, Leucócitos: menos de 5 cél/campo, Cristais: 

ausentes, Proteína: ausente, Hemácias: ausente, bacteriúria: ausente. 

Microalbuminúria = 16μg/mg 

TSH = 1,72 mU/L 

PSA total = 0.89ng/mL 

TGO = 16 U/L 

TGP = 21 U/L 

Hemograma = Eritrócitos – 4,55, Hemoglobina – 14,2 g/dL, Hematócrito – 46 

%, VCM – 92 fL, Concentração de hemoglobina corpuscular média – 33 g/dL, 

Plaquetas – 278/L, Leucócitos – 6,8/L, Neutrófilos – 52%, Eosinófilos – 2,3%, 

Basófilos - 0,8%, Linfócitos – 31%, Monócitos – 4,1%. 

A PA hoje encontrava-se em 130x70mmHg, e o HGT pós-prandial, há 3 

horas pós café da manhã foi de 142mg/dL. O paciente estava pesando 74kg. 

Frente aos exames, realizei o cálculo de risco cardiovascular do paciente 

usando a calculadora aplicativo disponível pelo telessaúde, que usa o método de 

estudo de Framingham. O cálculo apontou 23,85%, e risco alto em 10 anos, 

orientando o uso de ácido acetilsalicílico e estatinas para prevenção primária de 

eventos cardiovasculares. Também calculei o LDL, diminuindo CT de HDL, e o valor 

encontrado foi 210mg/dL, ou seja, elevado. 

Assim, seguindo as orientações da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(2017), complementei a prescrição medicamentosa do paciente com Ácido 

Acetilsalicílico 100mg 1 comprimido ao almoço, e Sinvastatina 20mg 1 comprimido à 

noite. 

Os demais resultados de exames laboratoriais estavam dentro da 

normalidade, de forma que apenas reforcei a necessidade de realização de algum 

tipo de atividade física, orientando caminhada diária, iniciando 30 minutos, e 

gradualmente aumento do tempo. 
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Questionei sobre a alimentação, e pelo relato do paciente, a modificação foi 

significativa e impactante para a melhora do quadro glicêmico. 

Convidei o paciente à participar do grupo HIPERDIA realizado em encontros 

mensais na ESF, como forma de educação em saúde, uma vez que Assunção e 

Ursine (2008) identificaram que o fato de fazer parte de algum grupo de diabéticos, e 

receber a obtenção de conhecimento sobre as complicações do diabetes como 

fatores que facilitam a adesão do usuário diabético ao tratamento nutricional. 

Também orientei o Sr. MJG sobre as complicações agudas do DM, 

principalmente hiper e hipoglicemia. Orientei ainda o cuidado com os pés e forneci 

folheto informativo sobre o assunto. 

Solicitei controle HGT 1 vez por semana por 6 meses, apenas para conforto 

do paciente, que solicitou realizar o mesmo. 

Orientei retorno em seis meses para nova consulta e novos exames 

laboratoriais, ou em caso de situações agudas, procurar atendimento nesta ESF em 

consulta dia, e em casos de emergência, buscar atendimento na Unidade de Pronto 

Atendimento 24 horas. 

Em conversa com o paciente, mostrei minha satisfação em sua melhora de 

controle glicêmico, e sugeri otimismo no restante da situação de saúde do mesmo. 

 
O paciente MJG agendou consulta para início de março de 2018, visto que 

antes deste período estive em período de férias, e ao meu retorno foram priorizadas 

consultas aos pacientes que estavam aguardando desde janeiro por atendimento 

médico. 



 

 

 

3 PUERICULTURA: PREVENÇÃO DE DOENÇAS E PROMOÇÃO DE SAÚDE 

 

 
Por meio das ações de promoção, prevenção e proteção à saúde da criança, 

a ESF utiliza a puericultura como forma de acompanhamento integral do  

crescimento e desenvolvimento infantil, compreendendo e conhecendo a criança e 

sua família nos aspectos físico, mental e social (MARTINIANO et al, 2013). 

Desta forma, a puericultura possui aspectos voltados para a promoção da 

saúde e a prevenção de doenças, de forma a manter a criança saudável e assegurar 

seu desenvolvimento adequado e pleno, evitando condições inadequadas ou 

patologias para a fase adulta. Tem por finalidades a “promoção da saúde infantil, 

prevenção de doenças e educação da criança e de seus familiares, por meio de 

orientações antecipatórias aos riscos de agravos à saúde, podendo oferecer 

medidas preventivas mais eficazes” (DEL CIAMPO et al, 2006, p. 741). 

A capacitação teórico-prática e a supervisão da educação continuada das 
equipes de saúde da família e de atenção básica são fundamentais para a 
plena inserção de todos os profissionais no cuidado com a criança. A 
abordagem neste sentido deve ter como eixo a visão global da criança, 
enfocando a identificação daquela com maior vulnerabilidade e risco, de 
forma a orientar a priorização do atendimento para a criança em algum sinal 
de gravidade, o aconselhamento da mãe-família e a responsabilização pela 
continuidade da assistência com acompanhamento até a solução dos 
problemas apresentados (VIEIRA et al, 2012, p. 124). 

 

Sua execução exige reconhecer e perceber o espaço familiar e social na qual 

a criança está inserida, e através de revisões periódicas, são realizadas atividades 

clínica, epidemiológica e social, ofertando suporte familiar constante, por meio de 

orientação e educação para a saúde da mãe e família, visto que este é o núcleo 

essencial dos fatores ambientais e psicossociais, fortalecendo o vínculo familiar 

(DEL CIAMPO et al, 2006, p. 741). 

 
Independentemente da faixa etária atendida, seus objetivos gerais são: 
a) vigiar o crescimento físico e o desenvolvimento neuropsicomotor e 
intelectual; 
b) ampliar a cobertura vacinal; 
c) promover a educação alimentar e nutricional; 
d) promover a segurança e a prevenção de acidentes; 
e) promover a prevenção de lesões intencionais, principalmente no 
ambiente doméstico; 
f ) estimular a promoção da saúde e a prevenção das doenças mais comuns 
na comunidade; 
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g) promover a higiene física e mental e a prática de atividades de lazer 
adequadas às faixas etárias; 
h) propiciar a socialização, estimulação cultural e adaptação da criança e do 
adolescente em seu meio social (DEL CIAMPO et al, 2006, p. 742). 

 

 
O recém-nascido no município de Cachoeirinha recebe alta hospitalar com a 

primeira consulta de puericultura agendada na Unidade de Saúde mais próxima da 

sua casa. Quando não é possível agendar a consulta, como nos casos de feriados e 

finais de semana, a puérpera é orientada pelo Hospital a agendar a mesma no prazo 

máximo de dez dias. 

Contudo, é orientado à mãe a realização da vacina (BCG) e a triagem 

neonatal (teste do pezinho) na unidade de saúde no período entre 3 e 7 dias de vida 

da criança. Neste primeiro contato com a unidade, realiza-se a verificação se a 

primeira consulta está agendada, e caso não esteja, procede-se o agendamento. 

 
A primeira consulta do recém-nascido deverá ocorrer na sua primeira 
semana de vida, que constitui um momento propício para estimular e 
auxiliar a família nas dificuldades do aleitamento materno exclusivo, para 
orientar e realizar imunizações, para verificar a realização da triagem 
neonatal (teste do pezinho) e para estabelecer ou reforçar a rede de apoio à 
família (BRASIL, 2012, p. 43). 

 

Desta forma, os Agentes Comunitários de Saúde, assim que notificados do 

nascimento do RN realizam visita domiciliar para conhecer a criança, averiguar a 

situação de saúde da puérpera e do bebê, confirmar a realização das vacinas, teste 

do pezinho e agendamento da primeira consulta de puericultura e revisão puerperal. 

Quando identificada alguma situação especial, o ACS traz a demanda até a 

equipe para que seja discutido o caso em momento de interconsulta e traçado um 

plano de intervenção (visita domiciliar pelo enfermeiro e/ou médico, consulta de 

urgência na unidade, encaminhamento ao ambulatório de recém-nascidos de risco, 

encaminhamento de retorno ao hospital, etc). 

A primeira consulta do RN na ESF Otacílio Silveira, onde atuo, é realizada 

pelo médico. As consultas subsequentes são alternadas entre médico e enfermeiro. 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2012, p. 61) propõe como calendário de 

consultas de puericultura a realização de sete consultas de rotina no primeiro ano de 

vida, sendo: 
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Tabela 1 – Calendário de Consultas de Puericultura 

 

Consulta Período 

1ª 1ª semana de vida 

2ª Aos 30 dias de vida 

3ª 2º mês 

4ª 4º mês 

5ª 6º mês 

6ª 9º mês 

7ª 12º mês 
Fonte: Ministério da Saúde, 2012. 

 

 
Também são recomendadas duas consultas no 2º ano de vida, sendo uma no 

18º mês e outra no 24º mês e, após o segundo ano, realização de consultas anuais, 

próximas ao mês do aniversário (BRASIL, 2012, p. 61). 

Entretanto, na ESF Otacílio Silveira, são realizadas consultas mensais, visto 

que mesmo com esta periodicidade muitas mães não comparecem às consultas 

agendadas. 

É orientado que as crianças iniciem acompanhamento odontológico desde o 

primeiro ano de vida, e a consulta aos mesmos é garantida pelas equipes da ESF. 

O ACS mantém acompanhamento mensal para todas as crianças menores de 

2 anos, incentivando a realização das consultas de puericultura e a manutenção do 

calendário vacinal atualizado. Quando são identificados casos de atrasos em ambas 

condutas, o enfermeiro é comunicado, e pessoalmente conversa com a mãe da 

criança ou responsável. Se mesmo assim a família não cumprir o seu dever, o 

enfermeiro notifica a Coordenação das Políticas de Saúde da Criança que também 

contata a família e, não resolvendo a situação, a mesma é notificada ao Conselho 

Tutelar, visto que é direito da criança assegurar boas práticas de saúde da mesma, 

conforme Estatuto da Criança e do Adolescente (BRASIL, 1990): 

 
É dever da família, da comunidade, da sociedade em geral e do poder 

público assegurar, com absoluta prioridade, a efetivação dos direitos 
referentes à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao esporte, ao lazer, 
à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade e à 

convivência familiar e comunitária. 

 

A primeira consulta é realizada por meio da anamnese e exame físico 

completo do recém-nascido. 
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São avaliadas as condições do nascimento da criança; os antecedentes 

familiares e o índice de Apgar (recomendação D)1. 

No exame físico é avaliado: 

- Peso, comprimento e perímetro cefálico; 

- Desenvolvimento social e psicoafetivo; 

- Estado geral; 

- Exame completo, no sentido céfalo caudal; 

- Avaliação neurológica. 

É avaliada a presença de situações de risco e vulnerabilidade à saúde do 

recém-nascido (recomendação D), orientação aos pais sobre os sinais de perigo 

(recomendação D), promoção do aleitamento materno (recomendação A), formação 

e fortalecimento do vínculo familiar (recomendação B), prevenção de acidentes 

(recomendação A), e orientações sobre os cuidados gerais com o recém-nascido, 

realização do teste do pezinho se ainda não foi realizado (recomendação A), bem 

como calendário vacinal (recomendação D) e de consultas subsequentes. É 

utilizado, pelos profissionais médicos e enfermeiros um formulário específico para 

atendimento da criança em primeira consulta e nas demais, sendo o mesmo 

anexado ao prontuário (ANEXO A). 

Para garantir a avaliação e atualização do calendário vacinal, todas as 

crianças, após consulta médica ou de enfermagem, são encaminhadas à sala de 

vacinas. 

Crianças detectadas com prematuridade, patologias ou alterações no 

desenvolvimento e crescimento são encaminhadas ao ambulatório de recém- 

nascidos de risco no próprio município. 

É fornecido para o familiar um folheto informativo sobre aleitamento materno, 

e na consulta de 4 ou 5 meses é fornecido folheto sobre a introdução alimentar da 

criança. Também são fornecidos folders sobre prevenção de acidentes na infância e 

 
 

1 
O Ministério da Saúde utiliza os Graus de Recomendação (resumo com enfoque de 

terapia/prevenção e etiologia/risco) na atenção em puericultura: 
A: ensaios clínicos randomizados e revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados 
consistentes. 
B: estudos de coorte, caso-controle e ecológicos e revisão sistemática de estudos de coorte ou caso- 
controle consistentes ou ensaios clínicos randomizados de menor qualidade. 
C: séries de casos, estudos de coorte e caso-controle de baixa qualidade. 
D: opiniões de especialistas sem maior evidência explícita ou baseadas em fisiologia. 
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alimentação infantil, incluindo os 10 passos parra uma boa alimentação, conforme 

orientação do ministério da saúde. 

Com relação ao aleitamento materno tanto a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) quanto o Ministério da Saúde recomendam que o aleitamento materno seja 

exclusivo até os seis meses de idade e complementado até os dois anos ou mais, 

uma vez que esta prática tem como vantagens: evita mortes infantis, diarreia, 

infecção respiratória; diminui risco de alergias, hipertensão, colesterol alto e diabetes 

obesidade; oferece melhor nutrição, melhor desenvolvimento da cavidade bucal e 

tem efeito positivo na inteligência; promove melhor qualidade de vida para mãe e 

bebê, além de fortalecer o vínculo afetivo entre os mesmos (BRASIL, 2009, p. 12). 

A introdução de alimentar é orientada, conforme Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2009, p. 76): 

 
Após os seis meses, a criança amamentada deve receber três refeições ao 
dia (duas papas de fruta e uma papa salgada/comida de panela). Ao se 
aproximar do sétimo, respeitando-se a evolução da criança, deverá ser 
introduzida a segunda papa salgada/comida de panela (arroz, feijão, carne, 
legumes e verduras). 

 
 

A tabela abaixo apresenta uma proposta de esquema alimentar para crianças 

até um ano de idade. 

 
Tabela 2 - Esquema para introdução dos alimentos complementares 

 
 

Fonte: Ministério da Saúde, 2009. 
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A seguir está representada a listagem dos dez passos para o 

desenvolvimento da alimentação saudável (BRASIL, 2009, p. 98): 

 
Passo 1: Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer água, 
chás ou qualquer outro alimento. 
Passo 2: A partir dos seis meses, introduzir de forma lenta e gradual outros 
alimentos, mantendo o leite materno até os dois anos de idade ou mais. 
Passo 3: Após seis meses, dar alimentos complementares (cereais, 
tubérculos, carnes, leguminosas, frutas, legumes) três vezes ao dia, se a 
criança receber leite materno, e cinco vezes ao dia, se estiver desmamada. 
Passo 4: A alimentação complementar deve ser oferecida de acordo com 
os horários de refeição da família, em intervalos regulares e de forma a 
respeitar o apetite da criança. 
Passo 5: A alimentação complementar deve ser espessa desde o início e 
oferecida de colher; começar com consistência pastosa (papas/purês) e, 
gradativamente, aumentar a consistência até chegar à alimentação da 
família. 
Passo 6: Oferecer à criança diferentes alimentos ao dia. Uma alimentação 
variada é uma alimentação colorida. 
Passo 7: Estimular o consumo diário de frutas, verduras e legumes nas 
refeições. 
Passo 8: Evitar açúcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, 

salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com 
moderação. 
Passo 9: Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos: garantir 
o seu armazenamento e conservação adequados. 
Passo 10: Estimular a criança doente e convalescente a se alimentar, 
oferecendo sua alimentação habitual e seus alimentos preferidos, 
respeitando a sua aceitação. 

 
A realização de exames complementares poderá ser necessária durante o 

acompanhamento de puericultura, dependendo das intercorrências que demandem  

a solicitação dos mesmos. O Ministério da Saúde recomenda como exames mais 

necessários o hemograma para rastreamento de anemia, os exames de fezes 

(parasitológico) para verificar presença de verminoses, exame de urina comum para 

triagem de bacteriuria assintomática, e perfil lipídico (colesterol, HDL, triglicerídeos e 

LDL) nos casos de crianças com histórico familiar de pais ou avós que apresentaram 

doença cardiovascular precoce ou pais apresentem níveis de colesterol total acima 

de 240mg/dl, devendo este rastreamento ser realizado a partir dos 2 anos de idade, 

a cada 3 a 5 anos (BRASIL, 2012, p. 80-3). 

A suplementação de ferro é recomendada por meio do uso de sulfato ferroso 

em gotas, diariamente entre 1 a 2mg de ferro elementar/kg de peso para crianças de 

6 a 24 meses (BRASIL, 2012, p. 162). Esta suplementação poderá ser alterada de 

acordo com resultados dos exames complementares, em caso de estabelecimento 

de anemia ferropriva. 
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A reposição de vitamina D é recomendada com a administração de 200 a 

400UI/dia para as crianças que apresentam os seguintes fatores de risco: 

prematuridade, pele escura, exposição inadequada à luz solar (por hábitos culturais 

ou porque se use filtro solar em todos os passeios ao ar livre) e filhos de mães 

vegetarianas estritas que estejam sendo amamentados) (BRASIL, 2012, p. 164). 

Com relação à Deficiência de Vitamina A (DVA): 
 

Crianças que recebem leite materno com quantidade suficiente de vitamina 
A suprem facilmente a necessidade dessa vitamina com a alimentação 
complementar. Após a introdução dos alimentos complementares, 50g de 
fígado de boi por semana fornecem a quantidade suficiente de vitamina A 
para lactentes (de 5 a 12 meses). 
A suplementação periódica da população de risco com doses maciças de 
vitamina A é uma das estratégias mais utilizadas para prevenir e controlar a 
DVA em curto prazo. Segundo o Programa Nacional de Suplementação de 
Vitamina A, a conduta de administração via oral da megadose de vitamina A 
é a seguinte: 
• para crianças de 6 meses a 11 meses de idade: 1 megadose de vitamina 
A na concentração de 100.000 UI; 
• para crianças de 12 a 59 meses de idade: 1 megadose de vitamina A na 
concentração de 200.000 UI a cada 6 meses; 
• para puérperas: 1 megadose de vitamina A na concentração de 200.000 
UI, no período pós-parto imediato, ainda na maternidade (BRASIL, 2012, p. 
163). 

 
O cuidado com a saúde bucal da criança é recomendado por meio da 

instauração de hábitos de higiene bucal diária, e o Ministério da Saúde (BRASIL, 

2012, p. 172) recomenda que a criança seja levada à sua primeira consulta 

odontológica entre o nascimento do primeiro dente (geralmente aos 6 meses) e os 

12 meses de idade (recomendação D). Desta forma, após consulta de enfermagem 

ou médica, todas as mães são orientadas sobre o agendamento da consulta 

odontológica na unidade. 

É importante ressaltar que as mães destes recém-nascidos também 

receberam orientações sobre os cuidados com o recém-nascido durante a gestação, 

no curso de gestantes que acontece na unidade, com encontros semanais antes das 

consultas médicas de pré-natal. 

Desta forma, através da intervenção de todos os profissionais da ESF, busca- 

se favorecer um bom acompanhamento do recém-nascido e das crianças, 

especialmente até os dois anos de idade, por meio da puericultura e demais serviços 

ofertados, proporcionando um desenvolvimento saudável e garantindo os direitos 

das mesmas. Neste processo, são abordadas ações de promoção, educação e 

prevenção em saúde. 



 

 

 

4 ATIVIDADE NO DOMICÍLIO 

 
 
 

A ESF possui como uma de suas atividades específicas a realização de 

atividade no domicílio do usuário por meio da realização de visita domiciliar (VD). 

Esta oportuniza ao profissional introduzir-se no espaço familiar, favorecendo a 

identificação de suas demandas e capacidades. Desta forma, a visita domiciliar 

proporciona uma visão geral das condições de vida da família, possibilitando a 

interação entre o ambiente familiar e social (DRULLA et al, 2009, p. 668). 

Para Romanholi e Cyrino (2012, p.693), na execução da visita domiciliar 

predomina a possibilidade para a reflexão sobre determinantes e condicionais do 

processo saúde-doença, bem como desenvolver habilidades de comunicação, 

estabelecer uma prática educativa dialógica e vínculo com a comunidade. Permite 

ainda estender o raciocínio clínico e contribuir para o entendimento e resolução dos 

problemas encontrados. 

 
A visita domiciliar pode ser realizada de duas formas. A primeira é 
denominada visita domiciliar Fim, com objetivos específicos de atuação na 
atenção domiciliar terapêutica e visita a pacientes acamados. A segunda é a 
visita domiciliar Meio, na qual se realiza a busca ativa pela demanda 
reprimida, promoção e prevenção da saúde mediante educação em saúde 
de maneira individualizada. Estas duas abordagens designam um processo 
dinâmico, possibilitando sua implementação na população alvo despertando 
interesse por questões de saúde, orientações relacionadas às formas de 
organização do serviço, resolução de problemas e temas gerais de saúde 
(DRULLA et al, 2009, p.668). 

 

 
Conforme a Organização Mundial de Saúde (OMS) a Assistência Domiciliar 

se dá pela realização de serviços de saúde, de modo a “promover, restaurar e 

manter o conforto, função e saúde das pessoas num nível máximo, incluindo 

cuidados para uma morte digna” (RODRIGUES et al, 2011, p. 45). 

Assim, a gestão do processo de trabalho das equipes de atenção básica na 

execução da assistência domiciliar envolve: acolhimento, clínica ampliada, apoio 

matricial e projeto terapêutico singular (BRASIL, 2013 b, p. 11). 

Na equipe I da ESF Otacílio Silveira as visitas domiciliares são executadas 

uma vez por semana, um turno do dia, completando entre 4 e 5 visitas por semana. 
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Para agendar a visita, o usuário ou seu representante pode solicitar a VD na 

Unidade de Saúde, na recepção ou acolhimento, por meio do Agente Comunitário de 

Saúde (ACS) na unidade de saúde ou fora da mesma, e ainda por meio telefônico. 

Contudo, antes do profissional enfermeiro ou médico realizar a VD, o ACS 

realiza sua visita e verifica a necessidade e o profissional mais indicado para realizar 

a visita. 

Ainda, os pacientes crônicos na situação acamado ou restrito ao leito são os 

prioritários e em geral, mantem-se um cronograma de acompanhamento destes 

pacientes, com periodicidade de VD conforme a situação de saúde dos mesmos. 

Já foram realizadas VD em caso de doença aguda que atingiu toda família, 

mas não é rotineira a realização de visita pelo médico para situações de 

investigação de vigilância epidemiológica ou apenas para suporte social. Estas duas 

últimas condições são mais frequentemente executadas por meio da VD da 

enfermeira. 

As visitas no território são realizadas sem uso de veículos, devido a 

proximidade com a unidade de saúde. O médico sempre é acompanhado do ACS 

responsável pela área de abrangência da microárea à qual o usuário visitado 

pertence. 

Durante a VD são realizadas anamnese, exame físico, aferição de sinais 

vitais, entrevista com paciente e família, observação das condições de salubridade, 

alimentação e medicação do paciente. 

Algumas vezes são solicitados exames laboratoriais, de imagem, execução 

de procedimentos, encaminhamento para terapias específicas ou referenciamento 

às especialidades. 

Em casos de omissão dos cuidadores/familiares ou negligência é 

encaminhado relatório às Coordenações das Políticas de Saúde específicas 

(gestante, criança, idoso, deficiente, entre outros) para que sejam garantidos os 

direitos dos usuários, e em casos mais graves, o contato é realizado com o 

Ministério Público Municipal. 

Pacientes com diabetes, como a abordagem de estudo de caso deste 

portifólio, também são visitados no domicílio, desde que impossibilitados ou com 

dificuldades de comparecer à unidade. Nesta situação, mantem-se um controle 

semanal da glicemia capilar por meio do HGT e a cada 3 meses é realizada a VD 

pelo médico. 
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Através desta estratégia de cuidado, é possível uma aproximação com o 

usuário, sua família e a comunidade que reestrutura a assistência em saúde de 

forma positiva que comtempla diferentes abordagens e favorece a prevenção das 

doenças e a melhoria das condições de saúde da população atendida. 



REFLEXÃO CONCLUSIVA 
 

 
 
 

A oportunidade de realizar a Especialização em Saúde da Família tornou-se 

uma experiência única e fundamental para a formação e desenvolvimento das 

atribuições enquanto médica e agente social da autora deste estudo. 

Os casos abordados nos eixos temáticos desenvolvidos no decorrer desta 

formação acadêmica foram de fundamental importância para a compreensão da 

realidade do Sistema Único de Saúde do Brasil, bem como a forma como as 

patologias são abordadas e tratadas, e os fluxos e normativas de atenção em saúde 

e institucionalizadas pelo Ministério da Saúde. Mas principalmente, foi possível gerar 

a modificação de processo de trabalho a fim de estabelecer melhores condições de 

saúde aos usuários atendidos. 

Ao desenvolver este portifólio houve a possibilidade de estudar mais 

profundamente um problema de saúde frequente e em expansão neste país, o 

Diabetes Mellitus, favorecendo a prática da autora em seu cotidiano na abordagem 

de pacientes com esta patologia. 

A puericultura também é amplamente realizada na ESF Otacílio Silveira, 

sendo de fundamental importância contemplar esta forma de promoção e educação 

em saúde, fortalecendo o conhecimento e a prática desta assistência. 

A visita domiciliar no território, apesar de bem estruturada, possui 

dificuldades específicas para que o cuidado fosse integral ao paciente restrito ao 

domicílio, como pouco tempo semanal para as VDs, falta de  suporte laboratorial 

para diagnósticos, falta de recursos materiais e humanos para estabelecimento de 

um cuidado ampliado. 

Apesar da ideia existente de que a atividade domiciliar pode ser uma 

substituta da internação hospitalar, a limitação da equipe e estrutura do serviço 

restringem à assistência básica, não podendo ser manejados casos de urgência, 

emergência ou atenção contínua diariamente. 

O convívio em uma equipe de saúde com outra cultura e processos de 

trabalho permite a reflexão frente à formação profissional recebida no exterior, 

podendo a autora somar boas práticas executadas em seu país de origem e neste 
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país, aumentando a qualidade do processo de atenção em saúde executado pela 

mesma em suas atribuições médicas. 
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ANEXOS 



 

ANEXO A 

CONSULTA DE PUERICULTURA 

 
1. Nome   Data do nascimento  / /  

Idade  Sexo (  )F (  ) M   Nome da mãe   __      

 

1. ANTECEDENTES FAMILIARES 

Mãe: ( ) saudável ( ) TB ( ) DM ( ) HAS ( ) alergias ( ) doenças mentais ( ) HIV 

( ) epilepsia ( ) DST ( )alcoolismo  (  ) uso de drogas  outras:   

Pai: ( ) saudável ( ) TB ( ) DM ( ) HAS ( ) alergias ( ) doenças mentais ( ) HIV 

( ) epilepsia ( ) DST ( )alcoolismo  (  ) uso de drogas outras:   
 
 

3. Antecedentes obstétricos da mãe: 

G  P  C  A  Irmãos Vivos    

NATIMORTOS  Causas:    
 
 

4. GESTAÇÃO E PARTO 

Realizou pré-natal (  )S ( )N Nº consultas  Intercorrências gestacionais, no parto ou 

puerpério ( )S ( )N quais?      

Duração da gestação: ( )Pré-termo ( )A termo ( )Pós- termo 

Tipo de parto: ( ) vaginal ( ) cesáreo ( ) fórceps 

 
5. DADOS DO RECÉM NASCIDO 

Peso ao nascer:   g  Comp:  cm PC:  cm   PT:  cm 

Apgar 1”  5”  . 

Teste do pezinho: ( ) sim ( ) não Resultados: Fenilcetonúria: ( )N ( )A 

Hipotireoidismo congênito: ( )N ( )A Hemoglobinopatias: ( )N ( )A 

Teste da orelhinha: ( ) sim ( ) não Resultados: ( )N ( )A 

Teste do olhinho: ( ) sim ( ) não Resultados: ( )N ( )A 

Teste do coraçãozinho: ( ) sim ( ) não Resultados: ( )N ( )A 

Intercorrências Neonatais:( )ausentes ( ) hospitalização em UTI ( ) hospitalização 

( )alterações respiratórias ( )cianose ( ) icterícia ( ) vômitos ( ) convulsões 

( ) paralisia ( )infecções ( ) hemorragias ( )outras    

Observações:     

 

 

 
PROFISSIONAL:   DATA:  / /  



 

PRIMEIRA CONSULTA DO RN 
 
 

Data:  / / Acompanhado por:    

Peso  g  Comprimento   cm   PC   cm   PT  cm   PAb  cm 

Temperatura:   °C FC:  bpm  FR:  mpm 

Estado geral: ( )ativo ( ) irritado ( )hipoativo ( ) letargico 

Hidratação: ( ) hidratado ( )desidratado - Sinal de desidratação:   

Pele e mucosas: ( )normocorado ( ) hipocorado ( ) hipercorado ( ) Ictérico ( )anictérico ( )cianótico 

( )acianótico  (  ) lesões – local    

Fontanelas: ( ) normotensa ( ) deprimida ( ) abaulada 

Reflexos presentes: ( ) marcha ( ) preensão palmar/plantar ( ) sucção ( ) ocular (fotomotor e 

piscamento) ( ) fuga/asfixia ( ) moro ( ) babinski ( )audição 

( )Ortolani e Barlow - ( ) Normal ( ) Alterado 

Genitália: ( ) típica ( ) Atípica. Alterações:    

Cicatriz umbilical: ( ) sem sinais flogisticos ( ) com sinais flogisticos 

Alimentação atual: 

(    ) Aleitamento materno exclusivo - Frequência:        

(   ) boa pega (   )pega insatisfatória –causa    _  

(    ) Aleitamento misto?  Frequência:   

(    ) Aleitamento artificial – Qual?   Diluição:    

Outros alimentos?        

Eliminações: 

Fezes – Frequência:  Cor:  Consistência:     

Urina – Frequência:   Cor:   _   

Alergias: (  ) S   (  ) N    Quais?           

Uso de medicações: (  )S   ( )N Quais?    __  

Queixas:          

 

 

Condutas na primeira consulta 
 

ção de 

acidentes: banho (temperatura e não deixá- 
 

consulta 



 

CONSULTAS DE PUERICULTURA 

NOME:  DN:  / /  
 

Data:    / /  EVOLUÇÃO INTERVENÇÕES/ 
CONDUTA 

Acompanhada por: 

Idade: Queixas:     

Peso: gr 

Estatura: cm Exame físico:     

PC: cm 

FR: mrm   

FC: bpm Alimentação:   
 

 

Sono/repouso:   
Eliminações:   
Medicações:   
Desenvolvimento neuropsicomotor:    

Imunizações: 

 

Data:    / /  EVOLUÇÃO INTERVENÇÕES/ 
CONDUTA 

Acompanhada por: 

Idade: Queixas:     

Peso: gr 

Estatura: cm Exame físico:     

PC: cm 

FR: mrm 

FC: bpm Alimentação:    

Imunizações: 
 

 

Sono/repouso:   
Eliminações:   
Medicações:   
Desenvolvimento neuropsicomotor:    

 
 

 

_ 

 

Data:    / /  EVOLUÇÃO INTERVENÇÕES/ 
CONDUTA 

Acompanhada por: 

Idade: Queixas:     

Peso: gr 

Estatura: cm Exame físico:     

PC: cm 

FR: mrm   

FC: bpm Alimentação:   
 

 

Sono/repouso:   
Eliminações:   
Medicações:   
Desenvolvimento neuropsicomotor:    

Imunizações: 
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RESUMO 

 
 
 

O Diabetes Mellitus é considerado um problema de saúde pública mundial, frente à 

sua alta prevalência, assim como pelo fato de desencadear complicações crônicas que 

afetam a qualidade de vida do portador, causando a morte precoce do mesmo, e gerar alto 

custo para os sistemas de saúde. A terapia nutricional tem grande importância no  

tratamento do diabetes, e o profissional de saúde tem como papel fundamental orientar o 

paciente e ajudá-lo a ajustar um plano alimentar de acordo com suas necessidades nutri- 

cionais, hábitos alimentares e situação socioeconômica, mantendo assim os níveis de 

glicose normalizados, reduzindo os riscos de desenvolver complicações vasculares, entre 

outros. A equipe I da ESF Otacílio Silveira, Vila Anair, Cachoeirinha/RS, na qual a autora 

deste projeto de intervenção executa suas atividades como medicada família, atende uma 

população com 4489 usuários, sendo destes, 210 portadores de Diabetes Mellitus. Deste 

modo, este PI objetiva promover ações educativas para os profissionais das três equipes da 

Estratégia de Saúde da Família Otacílio Silveira em Cachoeirinha/RS, com relação aos 

hábitos alimentares dos usuários portadores de Diabetes Mellitus cadastrados na área de 

atuação da referida ESF, tornando-os multiplicadores e educadores em saúde. Para tanto, 

será realizada a avaliação prévia de todos os profissionais das 3 equipes da ESF Otacílio 

Silveira; após serão propiciados 3 momentos de capacitação em DM, e de forma educativa 

produzir conhecimentos sobre a patologia Diabetes Mellitus, e as mudanças nos hábitos e 

costumes alimentares das pessoas diabéticas; ao finalizar as capacitações, será verificado o 

nível de aprendizado dos componentes da equipe com a aplicação do mesmo teste pré- 

capacitação e por meio da comparação dos mesmos. Por fim, o resultado esperado consiste 

ainda na real sensibilização dos profissionais, de forma a ofertar cuidado mais qualificado à 

pessoa com Diabetes Mellitus, incluindo a capacidade de orientar uma proposta alimentar 

adequada, gerando maior sucesso do tratamento e mudanças de hábitos nutricionais 

positivos. 

 

 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Orientação Nutricional; Educação em Saúde. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

 
O município de Cachoeirinha está situado na região metropolitana do estado 

do Rio Grande do Sul, com 44 km² de território, estando a 19 km da capital gaúcha. 

As vias de acesso da cidade se dão pela rodovia RS 020, RS116 no Norte, pela BR 

290 no sul do município. Faz limites territoriais com Esteio ao norte, Canoas ao 

oeste, Gravataí ao leste, e ao sul do município, Porto Alegre e Alvorada. 

Cachoeirinha foi emancipado do município de Gravataí, ao qual pertencia, pela Lei 

nº 5090 de 9 de novembro de 1965 (CONCREMAT ENGENHARIA, 2013, p.8). 

De acordo com o CENSO do IBGE de 2010, a população residente é de 

118.278 pessoas, com população estimada em 2016 de 126.666 pessoas. O Índice 

de desenvolvimento humano Municipal (IDHM) em 2010 foi de 0,757 (IBGE, 2017). 

Cachoeirinha executa o sistema de gestão plena da atenção básica, mas não 

possui gestão plena em saúde. Atualmente, a cidade possui seis unidades de 

Estratégia de Saúde da Família com 15 equipes proporcionando uma cobertura de 

ESF municipal de 37%, nove Unidades Básicas de Saúde, treze Equipes de Saúde 

Bucal (ESB), duas unidades de Saúde Bucal e um Centro de Especialidades 

Odontológicas. Uma Farmácia Central e duas distritais. Na área de saúde mental 

conta com um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), um Núcleo de Saúde Mental 

Adulto e um Infantil. Conta com um Serviço de Atendimento Especializado para 

atenção aos pacientes com HIV, Hepatites, Tuberculose e Hanseníase. Possui uma 

unidade de Pronto Atendimento 24 horas, Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU) e serviço de Vigilância em Saúde, englobando a Vigilância 

Ambiental, Sanitária, Epidemiológica e em Saúde do Trabalhador. Não conta com 

Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF). A atenção hospitalar é efetuada no 

Hospital Padre Jeremias, sob direção do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do 

Sul, conveniado ao Sistema Municipal de Saúde. Todos os exames de menor 

complexidade são realizados em laboratórios e clínicas no município, sendo os de 

maior complexidade encaminhados via GERCON (Gerenciamento de Consultas) a 

nível regional e estadual, bem como a maioria das especialidades que o município 
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não oferta, com exceção de algumas tais como endocrinologia, neurologia, 

cardiologia, ortopedia básica, urologia, pneumologia, mastologia, entre outros 

(CACHOEIRINHA, 2017). 

A Estratégia de Saúde da Família Otacílio Silveira, na qual a autora deste 

estudo executa suas atividades como profissional médica, e na qual está sendo 

realizado este projeto de intervenção, atende à população pertencente ao bairro 

Anair, o qual situa geograficamente no perímetro urbano do município distando do 

centro da cidade aproximadamente 4 km. A estrutura física da unidade se localiza na 

Rua Amazonas nº 583. 

Nesta ESF encontram-se 3 equipes, compostas por 3 Médicos, 3 

Enfermeiros, 2 técnicos/auxiliares de enfermagem por equipe e 15 Agentes 

Comunitários de Saúde, bem como 2 auxiliares administrativos, 2 Agentes 

Visitadores Sanitários, e 3 equipes de Saúde Bucal compostas por 3 odontólogos e  

3 técnicos em Saúde Bucal. 

Atende a uma população de aproximadamente 12 mil pessoas, sendo 

ofertados como atendimentos aos usuários: consultas médicas, e de enfermagem; 

pré-natal, puericultura, visitas domiciliares, vacinação, atendimento em odontologia, 

execução de grupos de Educação em Saúde, e pequenos procedimentos como 

curativos, injeções; programas de prevenção ao câncer do colo do útero e de mama, 

e detecção precoce de DST por meio de testagem rápida; e acompanhamento de 

usuários com doenças crônicas como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

Diabetes Mellitus (DM), entre outras. 

Na realização de Diagnóstico Situacional dos problemas de saúde 

identificados na área de abrangência da ESF, os principais selecionados pela equipe 

foram: a baixa adesão dos usuários ao tratamento da Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), em especial o tratamento não medicamentoso; o 

elevado número de obesos; uso frequente de psicotrópicos e as queixas 

ortopédicas, em especial com relação à coluna vertebral. Foi realizada a priorização 

de uma problemática, de acordo com o critério de importância, urgência e 

capacidade de enfrentamento, sendo selecionado para uma proposta de Projeto de 

Intervenção a baixa adesão de usuários com DM ao tratamento não medicamentoso, 

com ênfase na educação nutricional. 
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2 PROBLEMA 

 
 
 
 

A equipe I, à qual pertence a autora deste estudo, atende uma população 

considerada socioeconomicamente baixa, com 4489 usuários, sendo destes, 210 

portadores de Diabetes Mellitus. 

O DM é considerado um problema de saúde mundial, frente à sua alta 

prevalência, assim como pelo fato de desencadear complicações crônicas que 

afetam a qualidade de vida do portador, causando a morte precoce do mesmo, e 

gerar alto custo para os sistemas de saúde. A terapia nutricional tem grande 

importância no tratamento do diabetes, e o profissional de saúde tem como papel 

fundamental orientar o paciente e ajudá-lo a ajustar um plano alimentar de acordo 

com suas necessidades nutricionais, hábitos alimentares e situação socioeconômica, 

mantendo assim os níveis de glicose normalizados, reduzindo os riscos de 

desenvolver complicações vasculares, entre outros. Infelizmente, o DM é uma das 

doenças que apresenta menores taxas de adesão ao tratamento, devido à exigência 

de diversos cuidados e ser uma doença crônica, com tratamentos continuados e 

para toda a vida. Os profissionais de saúde relatam que a baixa adesão ao 

tratamento por portadores de doenças crônicas é um dos problemas mais 

enfrentados no sucesso dos tratamentos propostos (NASCIMENTO, ZAPAROLLI, 

BAPTISTA, VAYEGO, 2014). 

Deste modo, torna-se imprescindível que a equipe de saúde, incluindo todos 

os profissionais, esteja adequadamente preparada e possua conhecimentos 

substanciais para a realização de suas atividades junto aos usuários portadores de 

DM, integrando neste conjunto de saberes a educação/orientação alimentar ao 

usuário diabético, de forma a modificar hábitos que resultem na melhoria da 

qualidade de vida do mesmo e sucesso no tratamento executado. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 
 
 

O Diabetes Mellitus (DM) é um importante e crescente problema de 

saúde pública mundial, independentemente do grau de desenvolvimento do 

país, tanto em termos de número de pessoas afetadas, incapacitações, 

mortalidade prematura, como dos custos envolvidos no controle e 

tratamento de suas complicações. Em particular no DM tipo 2, a incidência e 

a prevalência estão aumentando em proporções epidêmicas e atingindo a 

população na idade entre 30 a 69 anos.5,7 A DM é a quarta causa de morte 

no mundo e uma das doenças crônicas mais frequentes, existindo 

atualmente cerca de 120 milhões de diabéticos no planeta, até 2025 estima- 

se que serão aproximadamente 300 milhões (TORRES et al., 2009, p. 292). 

 

 
No Brasil, através de Inquérito Telefônico (Vigitel) realizado em 2011, foi 

evidenciado que a prevalência de diabetes autoreferida na população acima de 18 

anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Desta forma, é estimado que 

o Brasil passe da 8ª posição, com prevalência de 4,6%, em 2000, para a 6ª posição, 

11,3%, em 2030. Os hábitos alimentares e estilo de vida da população, associados 

aos fatores de risco para o desenvolvimento do DM incrementam globalmente a 

prevalência de diabetes (BRASIL, 2014). 

O aumento da prevalência do diabetes, aliado à complexidade de seu 

tratamento, tais como restrições dietéticas, uso de medicamentos e 

complicações crônicas associadas (retinopatia, nefropatia, neuropatia, 

cardiopatia, pé neuropático, entre outras) reforçam a necessidade de 

programas educativos eficazes e viáveis aos serviços públicos de saúde. A 

mudança de comportamentos, com a adoção de uma dieta balanceada e da 

prática de atividades físicas, são essenciais para que o controle e o 

tratamento do DM tenham êxito (TORRES et al., 2009, p. 292). 

 

 
Na equipe 1 da ESF Otacílio Silveira, local onde será aplicado o projeto de 

intervenção, o DM está presente em 5% dos usuários cadastrados e acompanhados, 

sendo estes um grupo importante de acompanhamento que demandam consultas, 

execução de exames, controle de glicemia capilar, visitas domiciliares mensais por 

parte dos Agentes Comunitários de Saúde, uso de medicamentos, curativos devido 

complicações de pé diabético, hospitalizações, etc, tornando-se um grupo de grande 

atenção e preocupação dentre os membros da equipe. 
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O diabetes é uma doença que exige mudanças duradouras, que perduram 

para toda a vida, sendo assim, indispensável a realização de ações educativas que 

conscientizem o diabético sobre a importância do seu conhecimento sobre a doença 

e seu tratamento integral. Com isso, as funções educativas, exercidas por 

profissionais da saúde, devem propiciar que os usuários com a doença e aos 

familiares tenham autonomia e habilidades para executar os cuidados necessários 

no tratamento da doença (MOLMELSTET, et al, 2016). 

 
Considerando que a educação é fundamental para o autogerenciamento dos 

cuidados em DM, os profissionais de saúde da atenção básica necessitam buscar e 

obter conhecimentos, habilidades e competências para atuar na prática educativa 

em diabetes mellitus, concretizando atividades com usuários diabéticos, confirmando 

a necessidade de se conhecer “o saber” de profissionais da ESF direta ou 

indiretamente envolvidos na prática educativa destes usuários (MOLMELSTET, et al, 

2016). 

 
Portanto, esta proposta de intervenção junto aos profissionais da equipe de 

ESF Otacílio Silveira se justifica, tendo em vista a execução de atividades 

sistematizadas por meio de estratégias pedagógicas de educação em grupo e 

individual, avaliação inicial do conhecimento dos profissionais sobre o tema, 

envolvendo intervenções voltadas para o entendimento dos  aspectos 

fisiopatológicos da doença, seus sinais e sintomas e complicações, os cuidados com 

a dieta, a importância da prática de atividades físicas, bem como todos os aspectos 

psicológicos que estão relacionados à mudança de comportamentos, especialmente 

alimentares, para o controle da doença. 
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4 OBJETIVOS 

 
 

 
4.1 Geral 

 
 

Promover ações educativas para os profissionais das três equipes da 

Estratégia de Saúde da Família Otacílio Silveira em Cachoeirinha/RS, com relação 

aos hábitos alimentares dos usuários portadores de Diabetes Mellitus cadastrados 

na área de atuação da referida ESF, tornando-os multiplicadores. 

 

 
4.2 Específicos 

 
 
 

 Sensibilizar a equipe de saúde da família da ESF Otacílio Silveira para 

reorganização do processo de trabalho, tendo em vista o estabelecimento de 

cuidado mais qualificado à pessoa com Diabetes Mellitus. 

 Realizar atividades avaliativas e educativas/pedagógicas junto aos 

profissionais da ESF Otacílio Silveira com intuito de produzir conhecimento 

acerca da patologia DM, bem como das mudanças benéficas nos hábitos e 

costumes alimentares das pessoas com Diabetes Mellitus. 

 Formar multiplicadores na execução de suas atividades enquanto 

profissionais da saúde, capacitando-os a fornecer orientação alimentar 

adequada aos portadores de DM, propiciando uma melhor adesão ao 

tratamento. 
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5 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

 
“Diabetes Mellitus” (DM) é o termo utilizado para descrever um transtorno no 

metabolismo de carboidratos, proteínas e gorduras, ocasionado por diversas 

etiologias, que se caracteriza por hiperglicemia, associado muitas vezes à 

dislipidemia, hipertensão arterial e disfunção endotelial, considerado um resultado de 

defeitos da secreção e/ou da ação da insulina (BRASIL, 2014). 

Devido sua alta prevalência na população, aumento da mortalidade, 

complicações, tratamento com alto custo financeiro e social e depreciação da 

qualidade de vida dos indivíduos, o DM constitui um problema de saúde pública 

(SAITO, PEREIRA, PAIXÃO, 2013). 

A Associação Americana de Diabetes (ADA) propõe como classificação 

quatro classes clínicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013): 

- DM tipo 1 (DM1) está presente quando ocorre a degeneração células beta 

pancreáticas, resultando na deficiência total de insulina. 

- DM tipo 2 (DM2), ocorre quando existem variados graus de resistência à 

absorção celular da insulina e pela deficiência parcial na secreção de insulina. 

- Diabetes gestacional, mais frequentemente diagnosticada pela primeira vez 

no segundo ou terceiro trimestre de gravidez durante o pré-natal, sendo um estado 

de hiperglicemia, e comumente é resolvida no período pós-parto, podendo retornar 

após alguns anos. 

- Pré-diabetes, embora não definida como divisões clínicas do DM, é uma 

categoria na qual a glicemia de jejum apresenta-se alterada e a tolerância a glicose 

diminuída, sendo fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doenças 

cardiovasculares. 

Para o diagnóstico do Diabetes Mellitus são primeiramente observados os 

sinais e sintomas característicos que apresentam suspeita da doença, conhecidos 

como quatro P’s” – polidipsia, poliúria, polifagia e perda de peso inexplicada. Esses 
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sinais e sintomas estão mais frequentemente presentes nos casos de DM tipo 1, 

podendo levar para quadros de desidratação, cetose e acidose metabólica. Outros 

sintomas, tais como prurido, visão turva, fadiga, fraqueza e letargia, também podem 

estar presentes. No caso do DM tipo 2, o início é lento e gradual, e muitas vezes não 

há presença dos sintomas característicos da doença, sendo possível a suspeição ou 

a detecção quando evidenciadas as complicações tardias, tais como alterações 

visuais (retinopatia e catarata), proteinúria, nefropatia, neuropatia periférica 

(câimbras, parestesias e/ou dor nos membros inferiores, mononeuropatia de nervo 

craniano), doença arteriosclerótica (infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

encefálico, doença vascular periférica), ou devido a presença de infecções de 

repetição (BRASIL, 2013). 

O diagnóstico definitivo de DM está baseado na detecção da hiperglicemia, 

sendo necessária a execução de quatro tipos de exames: glicemia casual (definida 

como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a 

última refeição), glicemia de jejum (definida como a falta de ingestão calórica por, no 

mínimo, oito horas), teste de tolerância à glicose com sobrecarga de 75 g em duas 

horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbA1c) (BRASIL, 2013). 

A tabela abaixo apresenta valores preconizados para o diagnóstico de DM 

tipo 2, mais frequente na população, e seus estágios pré-clínicos, conforme 

publicado pelo Ministério da Saúde: 

 

 
Tabela 1: Valores para diagnóstico de DM tipo 2 

 

 
Fonte: BRASIL, 2013, p. 31. 
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A Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) refere que o tratamento e o 

controle da doença consistem, basicamente, num planejamento alimentar baseado 

no consumo restrito de alimentos ricos em carboidratos, gorduras e proteínas, 

combinada à prática de atividade física regular e uso correto de medicação 

hipoglicemiante. O controle da glicemia capilar deverá estar associado como parte 

do tratamento, de forma a evitar complicações. A medição é realizada por meio de 

um monitor de glicemia ou de bombas de insulina. Ambas as formas devem ser 

usadas com orientação da equipe multidisciplinar, lembrando que o controle 

glicêmico, também conhecido como HGT (hemoglicoteste) é realizado nas Unidades 

de Saúde gratuitamente, preferencialmente sob prescrição médica ou de 

enfermagem. Os valores considerados ideais para a glicemia em jejum não deverá 

ultrapassar os 100 mg/dL, e após duas horas de uma refeição, a glicemia não 

deverá ultrapassar 140 mg/dL. Contudo, este tratamento de aspecto simplista é 

muito mais complexo, pois exige mudanças de comportamentos inseridos na rotina 

diária do portador de DM. 

 

 
Atualmente as recomendações nutricionais para indivíduos diabéticos 

incluem: I) a ingestão de carboidratos deve representar 50% a 60% do valor 

calórico total da dieta, dando preferência aos alimentos ricos em fibras e 

restringindo o consumo de açúcares simples, que devem representar, no 

máximo, 10 %; II) duas a quatro porções de frutas, sendo que pelo menos 

uma delas deve ser rica em vitamina C; III) três a cinco porções de 

hortaliças; IV) gorduras deverão representar menos de 30% do valor 

calórico total da dieta, sendo que as saturadas não devem ultrapassar 10% 

do valor calórico total (VCT), o que significa que a maioria dos diabéticos 

deve evitar a ingestão de alimentos gordurosos tais como carnes gordas, 

embutidos, produtos lácteos integrais, frituras, gordura proveniente de coco, 

molhos, cremes e doces ricos em gordura, além de alimentos refogados ou 

temperados com excesso de óleo; e V) o conteúdo de proteínas não deve 

exceder a 0,8 g.kg–1 de peso/dia (IOP, TEIXEIRA, DELIZA, 2009, p. 37). 

 
 

O Ministério da Saúde apresenta os Dez passos para uma alimentação 

saudável para pessoas com DM, descritos abaixo (BRASIL, 2013, p. 112): 

 
 

1. Realize 5 a 6 refeições diárias, evitando “beliscar” alimentos entre as 

refeições e permanecer longos períodos sem se alimentar. 

2. Evite o consumo de alimentos ricos em açúcar, como doces, sorvetes, 

biscoitos recheados, sucos em pó e balas, preferindo aqueles sem açúcar 

como os diet, zero ou light. Utilize adoçante em substituição ao açúcar, em 
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quantidades moderadas! Leia os rótulos dos alimentos para verificar se eles 

possuem açúcar. 

3. Evite o consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos 

complexos como pães, bolos, biscoitos, arroz, macarrão, angu, mandioca, 

cará, batata e farinhas, preferindo os integrais. O ideal é consumir seis 

porções diárias (uma porção = 1 pão francês ou 2 fatias de pão de forma ou 

4 colheres de sopa de arroz). 

4. Consuma diariamente verduras (alface, almeirão, couve etc.) e 

legumes (cenoura, pepino, tomate, abobrinha etc.), preferencialmente crus. 

Recomenda-se ingerir, pelo menos, três porções diárias (uma porção de 

verduras = 3 colheres de sopa; e de legumes = 2 colheres de sopa). 

Lembre-se: legumes como batata, mandioca e cará não são recomendados. 

5. Consuma frutas diariamente. O ideal são três porções diárias (uma 

porção = 1 maçã média ou 1 banana ou 1 fatia média de mamão ou 1 

laranja média). Para evitar o aumento da glicemia, prefira consumir as frutas 

acompanhadas com leite, aveia, linhaça, granola diet ou como sobremesa 

após as refeições, sendo preferencialmente com casca ou bagaço, por 

possuírem maiores quantidades de fibras. 

6. Evite consumir alimentos ricos em sal como embutidos (presunto, 

salame e salsicha), temperos prontos (caldos de carnes e de legumes) e 

alimentos industrializados (azeitonas, enlatados, chips, sopas e molhos 

prontos etc.). Prefira temperos naturais como alho e ervas aromáticas. 

Use pouco sal para cozinhar. 

7. Diminua o consumo de alimentos ricos em gordura (frituras; carnes 

como pernil, picanha, maçã de peito, costela, asa de frango, linguiça, suã 

etc.; leite integral; queijos amarelos; salgados e manteiga). Prefira leite 

semidesnatado ou desnatado e carnes magras (músculo, acém, lombo etc.). 

8. Consuma peixe, assados e cozidos pelo menos, uma vez por semana. 

9. Reduza a quantidade de óleo utilizado na preparação dos alimentos e 

evite o uso da banha de porco. Prefira alimentos cozidos, assados e 

preparados com pouco óleo. 

10. Pratique atividade física regularmente, sob a supervisão de um 

profissional capacitado, mas realize um lanche 30 minutos antes para ter 

energia suficiente para realizar o exercício! 

 
 

De acordo com Assunção e Ursine (2008, p. 2190): 

 

 
A adesão ao tratamento em pacientes crônicos representa a extensão no 

qual o comportamento da pessoa coincide com o aconselhamento dado 

pelo profissional de saúde, contemplando três estágios: 1) concordância no 

qual o indivíduo, inicialmente, concorda com o tratamento, seguindo as 

recomendações dadas pelos profissionais da saúde. Existe, 

frequentemente, uma boa supervisão, assim como uma elevada eficácia do 

tratamento; 2) adesão, fase de transição entre os cuidados prestados pelos 

profissionais de saúde e o autocuidado, no qual, com uma vigilância 

limitada, o doente continua com o seu tratamento, o que implica uma grande 
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participação e controle da sua parte; 3) manutenção, quando, já sem 

vigilância (ou vigilância limitada), o doente incorpora o tratamento no seu 

estilo de vida, possuindo um determinado nível de autocontrole sobre os 

novos comportamentos. 

. 
 

No Sistema Único de Saúde, como rede pública, a porta de entrada para 

assistência ao portador de DM é a Unidade de Saúde, também estruturada conforme 

a Estratégia de Saúde da Família, que tem como principal objetivo substituir o 

modelo tradicional de assistência e reorganizar as ações da atenção básica à saúde, 

dando prioridade às medidas de prevenção, promoção e recuperação da saúde, de 

forma contínua e integral. Os profissionais da saúde que compõem as Equipes de 

Saúde da Família prestam o atendimento nas unidades de saúde ou no domicílio do 

usuário, criando vínculos de corresponsabilidade com a população por eles 

acompanhada, identificando problemas de saúde da comunidade e seu atendimento 

(ASSUNÇÃO, URSINE, 2008). 

 
 

É consenso que o controle adequado do diabetes não pode ser atingido 

sem um planejamento alimentar [...] o conhecimento sobre o que comer não 

instiga a mudança no comportamento alimentar, mas funciona como um 

instrumento quando as pessoas desejam mudar (MOLMELSTET, et al, 

2016, p. 32). 

 

 
A alimentação constitui-se em causa modificável do DM e, por isso, 

mudanças no estilo de vida dos pacientes com o DM representa medida 

preventiva relevante no âmbito da Atenção Básica a Saúde (ABS). 

Modificações dietéticas, além de importantes para prevenir, controlar e 

evitar agravos, podem ser usadas como estratégia para o autocuidado 

desses pacientes. [...] o melhor conhecimento do DM é conseguido com a 

educação nutricional, o que capacita melhor o diabético para a condução do 

seu tratamento e melhora da sua qualidade de vida. O Ministério da Saúde 

(MS) atribui a ABS a responsabilidade da promoção de hábitos alimentares 

saudáveis tanto dos diabéticos quanto daqueles em risco de desenvolver 

essa doença, com o objetivo de promover melhor controle metabólico, 

garantir adequação do peso corporal e verificar a manutenção dos níveis 

seguros de pressão arterial sistêmica. As orientações fornecidas por 

profissionais da saúde são imprescindíveis para a prevenção e o controle do 

DM no âmbito da ABS (SILVA, CORREA, CAMARA, 2015, p. 13). 

 
 

O profissional nutricionista é o mais qualificado para a prescrição de uma 

terapia nutricional, contudo, na falta do mesmo, vivenciado por grande parte das 

equipes de Estratégia de Saúde da Família, o atendimento nutricional aos diabéticos 



3 46 

 

 
 

torna-se responsabilidade dos demais profissionais da área da saúde que 

mantenham contato com estes usuários, que podem desconhecer os métodos 

específicos de abordagem das questões alimentares, bem como uma intervenção 

efetiva. Contudo, os profissionais de saúde são responsáveis por auxiliar os usuários 

com diabetes mellitus, ensinando-lhes o autocuidado, instruindo-os sobre a doença  

e conscientizando-os da importância da automonitorização, garantindo a mudança 

de comportamento e participação no tratamento (MOLMELSTET, et al, 2016). 

 
 

O comportamento alimentar está relacionado tanto a aspectos técnicos e 

objetivos (o que, quanto e onde que se come), como também a aspectos 

socioculturais e psicológicos. O alimento possui, além de unção fisiológica, 

isto é, saciar a fome, outras tais como gastronômica (prazer proveniente de 

alimentação saborosa), status (jantares dispendiosos), função mágica (ação 

sobre a saúde), entre outras. Contudo, o conteúdo de uma função varia com 

o tempo e é influenciado pelo contexto ou momento do consumo, além de 

diferir de um indivíduo para outro (IOP, TEIXEIRA, DELIZA, 2009, p. 37). 

 

 
Frente ao exposto, a modificação do comportamento alimentar pode ser, 

talvez, a estratégia de tratamento na qual o indivíduo diabético apresente maior 

dificuldade de adesão. Santos, Dammero e Vaz (2015, p. 203) identificaram em seu 

estudo as principais barreiras de adesão à terapia nutricional e como as mesmas 

são enfrentadas pelos usuários com DM tipo 2. Foi evidenciado que os mesmos 

precisam lidar com questões de natureza heterogênea, para que lhes seja possível 

aderir ao tratamento nutricional, tais como a falta de tempo e organização para a 

elaboração de alimentos adequados, a falta de apoio famíliar para que ocorra a 

mudança de hábitos alimentares, as crenças e mitos errôneos sobre regras 

alimentares para diabéticos, as dificuldades financeiras para o estabelecimento de 

uma alimentação mais saudável, e a falta de inserção do diabético no programa de 

cuidado continuado a ser executado pelo profissional que o acompanha. 

Já Assunção e Ursine (2008) identificaram que o fato de fazer parte de algum 

grupo de diabéticos, e receber a obtenção de conhecimento sobre as complicações 

do diabetes como fatores que facilitam a adesão do usuário diabético ao tratamento 

nutricional. 

Pontieri e Bachion (2010, p.154) referem como fatores facilitadores da adesão 

ao tratamento em usuários diabéticos: 
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o maior tempo de diagnóstico, apoio social e familiar, maior escolaridade do 

usuário, tratamento flexível, com a simplificação das prescrições e objetivos 

claros, focado em mudanças graduais, a piora do quadro clínico. E entre as 

barreiras, destacam os problemas de baixa autoestima, estresse e controle 

aversivo do usuário, sendo a ausência de sintomas, mesmo com a síndrome 

já diagnosticada, uma importante barreira. Ocorre também a menor adesão 

à prescrição alimentar, por ser considerado de difícil modificação em seus 

aspectos comportamental e social. Ou seja, quanto mais mudanças forem 

exigidas na rotina do paciente, mais difícil será sua adesão. 

 

 
Barbosa et al (2015) referem ainda como dificuldades encontradas pelos 

indivíduos para aderir ao tratamento da doença o baixo nível de escolaridade, as 

crenças, e a não aceitação da doença, bem como os poucos níveis de informação 

recebida pela população diabética sobre os fatores que envolvem a doença e seu 

tratamento adequado, considerando as diferenças regionais, socioeconômicas e 

culturais. 
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6 METODOLOGIA 

 
 
 

Frente ao exposto, fica evidente a necessidade de se propor uma capacitação 

completa dos profissionais da ESF Otacílio Silveira para qualificar sua assistência 

aos usuários acompanhados portadores de diabetes, com relação à patologia e à 

educação nutricional, visto que estes estão em constante contato com o usuário, e 

por esta unidade de saúde não apresentar assistência nutricional especializada. 

Propõe-se como metodologia de intervenção, primeiramente, avaliar o nível 

de conhecimento dos profissionais sobre a doença, através da aplicação de um 

questionário com perguntas objetivas (Anexo 1 – Questões sobre Diabetes) 

abordando a definição da doença, sinais e sintomas, fatores predisponentes, 

diagnóstico por meio de hemoglicoteste realizado pela equipe, tratamento 

medicamentoso, em especial sobre aplicação e armazenamento de insulinas e 

administração dos medicamentos, e tratamento nutricional. Desta forma, será 

facilitada a definição de estratégias e ações voltadas especificamente para o grupo. 

Posteriormente serão conduzidos três momentos de capacitação, através de 

palestras para os profissionais, nos quais os mesmos itens acima descrito serão 

abordados, utilizando como principal referência o Caderno de atenção básica nº 36 – 

Diabetes Mellitus, e outros materiais que possuam maiores informações sobre a 

orientação nutricional. 

Para finalização do processo será aplicado o mesmo questionário, respondido 

no período pré-capacitação, para avaliar a obtenção de conhecimentos, bem como 

será fornecido um instrumento de consulta rápida aos profissionais para a realização 

de orientação nutricional aos usuários em suas abordagens cotidianas, e um 

informativo sobre alimentação do diabético, que será fornecida aos mesmos. 

Toda a proposta de intervenção ocorrerá nos momentos de reunião da 

equipe, que acontecem nas quintas-feiras à tarde, com previsão de duas horas para 

o desenvolvimento das avaliações e atividades de ensino junto aos profissionais. 

A eficiência desta proposta de intervenção, por meio do programa de 

educação está intimamente ligada a uma melhoria do nível de conhecimento dos
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profissionais da ESF Otacílio Silveira, gerando assim qualificação da assistência ao 

usuário portador de diabetes mellitus, e consequentemente maior apoderamento do 

diabético em seu tratamento. 
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7 CRONOGRAMA 

 

Quadro 1 – Cronograma no período de maio a outubro de 2017 
 

 
 
 

Etapas 

2017 

Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Elaboração da Introdução (delimitação 

do tema, problema, justificativa, 

relevância e intervenção) 

 
X 

 
X 

 
X 

     

Elaboração dos Objetivos (Geral e 

Específicos) 
X X X 

     

Revisão de Literatura e Elaboração da 

Metodologia 

  
X X 

    

Elaboração do Cronograma, 

Recursos/Orçamento, Resultados 

Esperados, Referências e Anexos 

     
X 

   

Projeto de Intervenção Finalizado 
     

X 
  

Aplicação do Projeto de Intervenção 
      

X X 

Fonte: dados do autor, 2017. 
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8 RECURSOS E ORÇAMENTO 

 

Quadro 2 – Recursos e Orçamentos 
 

1. RECURSOS MATERIAIS 

1.1 MATERIAL PERMANENTE: 

Descrição do Material Quantidade Valor (unidade - em reais) Total R$ 

Notebook 1 Propriedade da 
acadêmica 

0,00 

Pen drive 16 Gb 1 25,00 25,00 

Impressora 1 Propriedade da 
acadêmica 

0,00 

Subtotal - 25,00 25,00 

1.2 MATERIAL DE CONSUMO E SERVIÇOS: 

Descrição do Material Quantidade Valor (unidade - em reais) Total R$ 

Cartucho de tinta para impressora 1 35,00 35,00 

Xerox 200 0,15 30,00 

Internet 400 horas 1,00 400,00 

Caneta esferográfica 2 1,50 3,00 

Lápis 2 1,50 3,00 

Apontador de lápis 1 3,00 3,00 

Folhas A4 500 15,00 15,00 

Revisão Português e Normas ABNT 1 5,00 200,00 

Pastas com elástico 2 5,00 10,00 

Subtotal - - 699,00 

2. RECURSOS HUMANOS 

Qualificação Profissional Quantitativo 

Autor do Projeto de Intervenção Médica – Pós-graduanda 1 

Participante do projeto Enfermeiro 3 

Participante do projeto Médico 2 

Participante do projeto Cirurgião dentista 3 

Participante do projeto Técnico em Enfermagem 6 

Participante do projeto Agente Comunitário de Saúde 11 

Participante do projeto Técnico em Saúde Bucal 3 

Participante do projeto Auxiliar Administrativo/Cargo em Comissão 4 

Subtotal - 33 
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9 RESULTADOS ESPERADOS 

 
 
 

Durante o processo de aplicação do Projeto de Intervenção, é esperado 

avaliar todos os profissionais das 3 equipes da ESF Otacílio Silveira, previamente 

aos momentos de capacitação, e de forma educativa produzir conhecimentos sobre 

a patologia Diabetes Mellitus, e as mudanças nos hábitos e costumes alimentares 

das pessoas diabéticas. 

Após as capacitações, espera-se verificar o nível de aprendizado positivo com 

a aplicação do mesmo teste pré-capacitação, por meio da comparação dos mesmos. 

Por fim, o resultado esperado consiste ainda na real sensibilização dos 

profissionais, de forma a ofertar cuidado mais qualificado à pessoa com Diabetes 

Mellitus, incluindo a capacidade de orientar uma proposta alimentar adequada, 

gerando maior sucesso do tratamento. 
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Anexo 1: QUESTÕES SOBRE DIABETES: 
 

 

Iniciais do nome:  Cargo:    
 

1. Síndrome de etiologia múltipla, decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer 
adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crônica (aumento de glicose no sangue) com 
distúrbios do metabolismo dos carboidratos, lipídeos e proteínas. Estamos falando da: 
a) pancreatite. 
b) diabetes mellitus. 

c) hipertrofia ovariana. 
d) síndrome de runter. 

e) lupus. 

 
 

2. Relacione as colunas: 
a) Diabetes tipo I 
b) Diabetes tipo II 
c) Diabetes Gestacional 
d) Diabetes associada a outras patologias 
(doenças) 
e) Pré-diabetes 

 

( ) Ocorre durante a gravidez, sendo um estado 
de hiperglicemia, e comumente é resolvida no 
período pós-parto 
( ) O pâncreas produz pouca ou nenhuma  
insulina resultante da destruição das células beta 
pancreáticas. A instalação da doença ocorre mais 
na infância e adolescência e é 

 

insulinodependente, isto é, exige a aplicação de 
injeções diárias de insulina; 
( ) Patologias como as pancreatites alcoólicas, 
uso de certos medicamentos, neoplasia de 
pâncreas, etc. 
(  ) Embora não definida como divisões clínicas  
do DM, é uma categoria na qual a glicemia de 
jejum apresenta-se alterada e a tolerância a 
glicose diminuída, sendo fatores de risco para o 
desenvolvimento de DM e doenças 
cardiovasculares. 
( ) As células são resistentes à ação da insulina. 
A incidência da doença que pode não ser 
insulinodependente, em geral, acomete as 
pessoas depois dos 40 anos de idade; 

 
 

3. Assinale a alternativa correta: 
Os principais sintomas associados ao diabetes são: 
I) Poliúria – a pessoa urina demais e, como isso 
desidrata, 
II) Polidipsia - sente muita sede; 
III) Aumento do apetite; 
IV) Diarreia; 
V) Alterações visuais (visão dupla/diminuição da 
capacidade visual); 
VI) Impotência sexual; 
Estão corretas: 

a) I, II, IV, V, VII, IX 
b) I, II, III, V, VI, VIII, IX, X, XI 

 
 

VII) Dor lombar (nas costas); 
VIII) Infecções recorrentes; 
IX) Feridas, especialmente nos membros 
inferiores, que demoram a cicatrizar (pé 
diabético); 
X) Neuropatias diabéticas provocadas pelo 
comprometimento das terminações nervosas; 
XI) Perda de peso; 

 
c) IV, VI, VII, X, XI 
d) III, IV, VI, VIII, XI, X 

 
 

4. São fatores de risco relacionados ao diabetes, exceto: 
a) Obesidade (inclusive a obesidade infantil); 
b) Hereditariedade – pai e mãe com DM; 
c) Atividade física regular excessiva; 

 

d) Hipertensão; 
e) Níveis altos de colesterol e triglicérides; 
f) Estresse emocional. 

 
 

5. São complicações tardias do DM, exceto: 
a) retinopatia e catarata; 
b) neuropatia periférica (câimbras, parestesias 
(diminuição da sensibilidade) e/ou dor nos 
membros inferiores); 

 

c) doença arteriosclerótica (infarto agudo do 
miocárdio, acidente vascular encefálico, doença 
vascular periférica); 
d) nefropatia (levando à necessidade de 
diálise/hemodiálise). 
e) queda de cabelo e hipertireoidismo. 

 
 

6. Para o diagnóstico do DM, são utilizados 3 tipos de exames: glicemia de jejum (definida como a falta de 
ingestão alimentar por, no mínimo, oito horas), teste de tolerância à glicose com sobrecarga de 75 g de 
glicose em duas horas (TTG) e hemoglobina glicada (HbA1c – média dos últimos 3 meses de glicemia). É 
considerado diabético o indivíduo que apresentar valores elevados nestes exames, contudo, qual dos 
valores abaixo está incorreto para o diagnóstico? 
a) Glicemia em jejum maior que 99 mg/dL 
b) TTG maior que 140mg/dL 

c) Glicemia em jejum maior que 126mg/dL 



 

___ 
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7. Os valores considerados ideais para a glicemia em jejum em paciente com DM não deverá ultrapassar os 
100 mg/dL, e após duas horas de uma refeição, a glicemia não deverá ultrapassar 140 mg/dL. 
a) Certo b) Errado 
  __   
8. Os medicamentos mais comumente utilizados para o tratamento do DM são os descritos abaixo, exceto: 
a) metformina 
b) glibenclamida 
c) insulina 

d) captopril 
e) gliclazida 

 
 

9. A insulina é um medicamento essencial para o tratamento do diabetes tipo I e casos mais graves de DM 
II e gestacional; contudo requer alguns cuidados para sua conservação e aplicação. Em relação a esses 
cuidados, assinale a alternativa incorreta. 
a) Lavar bem as mãos com água e sabão; 
b) Conservar a insulina em temperatura abaixo de 
2°C, ou congelada; 
c) Limpar a tampa do frasco, usando algodão com 
álcool; 

d) Fazer rodízio no local da aplicação, para não 
causar lipodistrofia no local; 
e) Não usar a insulina, se observar alteração na 
cor ou na consistência do líquido. 

 
 

10. A hipoglicemia é uma complicação imediata da baixa da glicemia, por isso, usuários diabéticos não 
devem ficar mais do que 3 horas sem ingerir alimentos, e deve ser tratada prontamente. Analise as 
afirmativas a seguir: 
I) a hipoglicemia acarreta sintomas como fome, 
tontura, fraqueza, dor de cabeça, confusão, coma 
e convulsão. 
II) a hipoglicemia, caracteriza-se por: sudorese, 
taquicardia, apreensão, tremor. 

III) no paciente diabético, a hipoglicemia se 
caracteriza por valores de glicemia abaixo de 80 
mg/dL. 

 

As afirmativas I, II, III são respectivamente: 
a) F, F, V. b) V, V, F. c) F, V, V. d) V, F, V. 

 

11. Existem 2 tipos essenciais de insulina. Relacione as colunas: 
a) Insulina NPH 
b) Insulina Regular 

( ) Insulina de ação lenta, e deve ser aplicada 
regularmente todos os dias. 
( ) Insulina de ação rápida, e comumente  
aplicada quando os níveis de glicose se mantém 
ou estão muito elevados. 

 
 

12. No tratamento dietético nos pacientes com diabetes mellitus recomenda-se, EXCETO: 
a) fazer refeições regulares com carboidratos 
complexos e intercalar com lanches saudáveis; 
b) levar em consideração preferências pessoais e 
culturais; 

c) diminuição do consumo de gordura; 
d) diminuir o teor de frutas no consumo diário, 
pela concentração de frutose nelas presentes. 

 
 

13. Para evitar sintomas hipoglicêmicos deve-se orientar: 
a) Consumir pequenas refeições, com intervalos 
regulares inclusive durante a madrugada; 
b) Evitar alimentos que tenham grandes 
quantidades de carboidratos simples e gorduras; 

 

c) Consumir alimentos com cafeína; 
d) Aumentar o consumo de gordura e proteína. 

 
 

14. Os locais onde poderão ser aplicadas as injeções de insulina estão abaixo descritas. Está incorreto: 
a) Regiões lateral direita e esquerda do abdome, 
de 4 a 6 cm distante da cicatriz umbilical; 
b) face anterior e lateral externa da coxa; 
c) face posterior do braço; 

d) região cervical lateral (pescoço); 
e) quadrante superior lateral externo das 
nádegas. 

 
 

15. As seringas utilizadas na aplicação de insulina são de 1mL, que corresponde à 100 UI, cada gradação 
equivale: a) 4UI b) 10UI c) 2UI d) 20UI 
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16. A mesma agulha e seringa de insulina pode ser utilizada em até: 
a) 2 aplicação b) 4 aplicações c) 6 aplicações d) 8 aplicações 

 
 

17. Com relação ao DM, associe as colunas: 
a) Alimentos a serem evitados 
b) Alimentos que devem ser consumidos com 
moderação 

 

( ) Arroz, massa , batata, batata doce, polenta, 
farofa, milho, aipim, aveia, farináceos (comer um 
só em cada refeição) 
( ) Leite integral, queijos amarelos. 
( ) Refrigerantes dietéticos., gelatinas e pudins 
dietéticos. 
( )Doçura em geral, açúcar branco, açúcar 

 

mascavo, mel , geleias, schimier, bolos, cucas, 
tortas, pudins, cremes, leite condensado, balas, 
chocolates, nescau, bolachas doces, doces em 
calda, enlatados. 
( ) Banana, manga, beterraba. 
( ) Frituras em geral, carne gorda,  pele  de 
frango, toucinho, banha, manteiga, nata, creme 
de leite, maionese, bacon, salsicha, presunto, 
mortadela, linguiça. 
( ) Refrigerantes e bebidas alcóolicas. 

 
 

18. Quais das recomendações para diabéticos abaixo descritas estão corretas? 
I) Use somente leite desnatado e queijos brancos, 
como: ricota, minas, requeijão light. 
II) Coma bastante frutas e verduras como fonte de 
fibras. 
III) Use o mínimo de óleo nas preparações, e de 
preferencia de milho, girassol, canola ou arroz. 
IV) Tomar o mínimo de água para não 
sobrecarregar os rins. 
V) Fazer no mínimo 6 refeições ao dia, café da 

manhã, lanche da manha, almoço, lanche da 
tarde, janta e ceia. Sendo a ceia muito importante 
para os diabéticos que fazem uso de insulina ou 
hipoglicemiantes orais. Nunca ficar mais do que 3 
h sem se alimentar. 
VI) Evitar fazer qualquer tipo de exercícios diários, 
para não ocorrer hipoglicemia; 
VII) Sempre que for adoçar algum alimento use 
adoçante, nunca açúcar. 

 

Estão corretas: 
a) I, II, IV, VI, VII b) II, III, V, VI, VII c) I, II, III, V, VII d) II, VI, V, VI 

 

19. Com relação aos cuidados com os pés, para evitar a chamada “síndrome do pé diabético”, deve-se 
orientar ao indivíduo: 
I) Exame diário do pé para identificação de 
modificações (mudança de cor, edema, dor, 
parestesias, rachaduras na pele); 
II) Sapatos (reforçar importância do sapato 
adequado, que deve se adaptar ao pé, evitar 
pressão em áreas de apoio ou extremidades 
ósseas); 
III) Higiene (lavar e secar cuidadosamente, 
especialmente nos espaços interdigitais) e 

hidratação diária dos pés com cremes 
(especialmente se possui pele seca); 
IV) Cuidados com as unhas e os riscos 
associados com a remoção de pele e cutículas; 
V) Cuidado com traumas externos (animais, 
pregos, pedras nos sapatos etc.); 
VI) Orientar a procurar um profissional de Saúde 
se perceber alterações nos pés ou em casos de 
traumas. 

 

Estão corretas: 
a) I, III, V, VI b) II, VI, V, VI c) I, II, IV, V d) Todas estão corretas 

 

20. As complicações mais comuns em indivíduos com diabetes na cavidade oral são, EXCETO: 
a) gengivite e periodontite; 
b) Xerostomia (sensação subjetiva de boca seca) e Hipossalivação (diminuição da produção de saliva; 
c) Candidíase oral; 
d) Distúrbios de gustação (paladar diminuído); 
e) Diminuição da incidência de cárie dentária 
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