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Resumo 

 

A doença Diabetes Mellitus representa nos dias atuais um grande impacto na saúde 

pública, estando relacionada a uma das principais causas de morte no país, além de 

estar altamente ligada às doenças cardiovascular, cegueira e insuficiência renal. Com o 

objetivo de melhorar o atendimento dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus na 

região, e realizar diagnósticos de pré-diabéticos para evitar complicações futuras o 

presente projeto propõe desenvolver um rastreamento, através de exames 

complementares como glicemia capilar, glicemia em jejum e teste de tolerância a glicose. 

Palestras sobre fatores de risco e sintomas, também serão propostos, com o intuito de 

alertar a população sobre as complicações futuras e métodos de prevenção. O objetivo 

do trabalho é melhorar a qualidade de vida dos pacientes com diagnóstico de Diabetes 

Mellitus, evitar complicações como doenças cardiovasculares, insuficiência renal e 

cegueira.     . 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida, complicações, rastreio e diagnóstico precoce. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam a principal causa de 

morte nos dias de hoje, com destaque para Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o 

Diabetes Mellitus (DM), as doenças respiratórias crônicas, a obesidade e as neoplasias1. 

O DM caracteriza-se como um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos que 

cursam com hiperglicemia, sendo este, resultado de defeitos na excreção ou ação da 

insulina e em alguns casos, de ambas. O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) apresenta-se na 

proporção de 5% a 10% dos casos, sendo o resultado da deficiência na secreção de 

insulina, consequência da destruição das células beta do pâncreas2. 

Essa doença figura entre as quatro principais causas de morte no país, além de 

ser a principal causa de cegueira adquirida e de estar fortemente associada às doenças 

coronarianas, renais e amputações de membros inferiores1, 2. 

A possibilidade do surgimento de tais complicações crônicas é um fato 

preocupante para os profissionais de saúde que cuidam dos diabéticos, principalmente 

daqueles cujo comportamento de autocuidado não é incorporado em sua vida diária. 

Na prática assistencial deparamo-nos com o impacto que o DM tem sobre a saúde 

da população e com a dificuldade de adesão dos seus acometidos aos comportamentos 

preventivos. Os profissionais da saúde deverão programar novas práticas de cuidado 

capazes de promover a saúde dos diabéticos, já que a adesão ao tratamento e o 

autocuidado são pontos frágeis da educação em saúde e que, portanto, merecem ser 

refletidos profundamente. 

No município de Assis, no estado de São Paulo, as informações clínicas 

necessárias ao acompanhamento do paciente com DM foram definidas em protocolos 

específicos e devem ser escritas no prontuário, em cada atendimento para um melhor 

acompanhamento continuo, por todos os profissionais da saúde5. 

Após a confirmação do diagnóstico, os pacientes são classificados de acordo com 

o uso de insulina ou não. Aqueles que usam insulina deverão passar por consultas a cada 

dois meses, alternando o atendimento médico e de enfermagem. Os pacientes não 

insulinodependentes, primeiramente, são submetidos a uma classificação de risco. 

Aqueles que não apresentam lesões em órgão alvo são classificados como baixo risco, 
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sendo agendadas consultas médicas a cada seis meses e acompanhamento com 

enfermagem a cada três meses. Aqueles que apresentam lesões em órgão alvo são 

classificados como alto risco, sendo programada consulta medica e de enfermagem a 

cada dois meses5. 

As consultas contam com medição de glicemia capilar, aferição da pressão 

arterial, medida da circunferência abdominal, peso, altura e cálculo do índice de massa 

corpórea (IMC), palpação de pulsos arteriais periféricos e teste de sensação vibratória 

utilizando um diapasão de 128 Hz e um teste de sensação dolorosa com um pino quando 

a pele estiver intacta, e a sensação profunda com o martelo em busca de reflexos de 

tendão de Aquiles a fim de detectar complicações diabéticas como neuropatia diabética e 

alterações vasculares. Todos esses dados são inseridos no DATASUS e E-SUS5. 

Nos atendimentos dos pacientes são solicitados alguns exames como determina o 

protocolo; glicemia em jejum, hemoglobina glicosilada, creatinina, urina tipo 1, 

microalbuminúrica, a cada seis meses; os exames avaliam o perfil lipídico (colesterol total 

e frações e triglicérides) devem ser realizados anualmente ou a cada seis meses, quando 

há alteração. Havendo alteração no exame de microalbuminúrica, é preconizado que se 

realize o exame de proteinúria semestral. Para os pacientes que usam insulina, a 

dosagem de hemoglobina glicosilada deve ser realizada trimestralmente, se os valores 

estiverem alterados5. 

O protocolo também orienta acompanhamento anual do fundo de olho. Pode-se 

encaminhar esses pacientes ao cardiologista, nefrologista e neurologista de acordo com 

a necessidade5. 

Devido à grande prevalência da doença Diabetes Mellitus na região e como 

consequência um grande gasto de recursos públicos e complexas sequelas nos 

pacientes decidiu-se intervir procurando ampliar a assistência a esses pacientes, 

realizando triagem bem detalhada, atualizando os cadastros dos pacientes diabéticos, 

rastreando complicações da doença como insuficiência renal, retinopatia diabética, 

neuropatia diabética e principalmente ajustando doses das medicações com o objetivo de 

manter a glicemia com um valor adequado e assim, melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 

Melhorar o diagnóstico precoce, a assistência e o controle dos pacientes com diabetes, 

com o objetivo de diminuir o abandono do tratamento e complicações futuras.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

2.2.1- Realizar teste de rastreio na população de risco como hemoglobina glicosilada, 

glicemia em jejum, perfil lipídico, solicitar exames específicos como fundo de olho para 

diagnosticar retinopatia diabética e microproteinuria para avaliar função renal.  

2.2.2 - - Melhorar a qualidade de vida dos pacientes com orientações sobre como fazer 

uma alimentação saudável, relatar a importância da pratica de exercícios físico e a 

realização de exames de rotina. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Hoje em dia 387 milhões de pessoas têm diabetes; em 2035 este número subirá 

para 592 milhões (50% de aumento)6. 

O número de pessoas com diabetes tipo 2 está aumentando em todos os países, 

77% das pessoas com diabetes vivem em países de baixa e média renda6. 

O maior número de pessoas com diabetes têm entre 40 e 59 anos de idade, 179 

milhões de pessoas com diabetes no mundo não são diagnosticados7. 

A Estratégia Saúde da Família veio com o intuito de melhorar a assistência às 

pessoas com doenças crônicas não transmissíveis tipo Hipertensão Arterial e Diabetes 

Mellitus, mudando a estratégia que era assistencial e curativa, para a promoção da 

saúde8.   

Com a mudança demográfica da população, houve um aumento na expectativa de 

vida e consequentemente no numero de Diabéticos que esta relacionado com mudanças 

nos hábitos alimentares, excesso de peso e sedentarismo9. 

O Diabetes Mellitus tinha em média 171 milhões de portadores em todo o mundo, 

o equivalente a 2,8% da população mundial no ano 2000, mas esse numero pode 

alcançar cerca de 633 milhões em 2030, atingindo 4,4% da população mundial10. 

O diabetes causou 4,9 milhões de mortes em 20147; A cada sete segundos uma 

pessoa morre de Diabetes 11. 
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4. METODOLOGIA 

  

4.1 Local: O projeto de intervenção será realizado em uma (ESF) chamada Jardim 

Eldorado, localizada na cidade de Assis SP, em uma área de abrangência onde moram 

4.200 habitantes, de uma cidade composta por 110 mil habitantes. É uma população de 

baixa renda familiar e baixa escolaridade, com hábitos culturais propícios a aumentar a 

prevalência de Diabetes Mellitus. 

 

 4.2 Público-alvo: O público alvo serão pacientes com o diagnóstico de Diabetes 

Mellitus independente do sexo, idade, e tempo de doença. 

Participantes: Profissionais de Saúde que atuam na UBS Jardim Eldorado. 

 

4.3 Ações: As informações dos pacientes serão obtidas a partir de prontuários, e 

também colhidas pessoalmente. A prevalência de Diabéticos Mellitus na região será 

obtida dos registros no painel de monitoramento da Secretaria Municipal de Saúde da 

cidade de Assis SP.  Serão realizados testes de rastreios para detectar novos casos e 

atualizar o sistema. A solicitação de exames como microproteinúria, hemoglobina 

glicosilada, fundo de olho e teste de sensibilidade serão indispensáveis e ajudarão a 

rastrear e evitar complicações como insuficiência renal, neuropatia diabética e retinopatia 

diabética. Os pacientes que apresentarem alterações laboratoriais, após o resultado dos 

exames solicitados, serão acompanhados através de consultas e visitas domiciliares com 

o médico, enfermeiro e agentes comunitários, dependendo do caso. 

   

4.4 Avaliação e Monitoramento: Será elaborado um formulário caracterizando segundo 

o sexo, faixa etária, uso de insulina, fatores de risco, uso de medicamento, efetividade do 

tratamento e o tempo de doença a fim de avaliar a evolução de cada paciente 

individualmente e obter-se desta forma um melhor monitoramento das complicações. A 

cada 3 meses serão reavaliadas as condutas terapêuticas, com o objetivo de  prevenir  

complicações e promover melhor qualidade de vida aos diabéticos. 
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5. RESULTADOS ESPERADO 

 

Através desse estudo esperamos capacitar a equipe da ESF Eldorado, melhorar o 

atendimento à população diabética e principalmente levantar dados para o melhor 

reconhecimento do território dessa unidade de saúde, conscientizar a população que a 

doença(diabetes) causa várias agravos à saúde do paciente, requerendo um adequado 

acompanhamento médico, nutricional e rastreio para complicações futuras, melhorar a 

qualidade de vida da população a fim de diminuir novos casos de diabetes mellitus na 

região, aumentando as informações de riscos futuros se não aderir ao tratamento 

corretamente. 
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6. CRONOGRAMA 

  

Atividade de 
01/06/2015 a  
23/12/2015 

J

Julho 

A

Agosto 

S

Setembro 

O

Outubro 

N

Novembro 

D

Dezembro 

Escolha do tema 
para o PI 

1

0 a 25 

     

Seleção dos 
pacientes com 
Diabetes. 

 0

1 a 31 

    

Realizar teste de 
rastreios em  
pré-diabéticos. 

  0

1 a 30 

   

Realizar buscas de 
complicações 
(retinopatias, IR, 
doenças 
cardiovasculares 

   0

1 a 31 

  

Realizar palestras 
sobre alimentação e 
complicações do 
diabético.  

    0

2 a 10 

 

Atualização de 
medicações para os 
pacientes e 
fechamento do 
trabalho. 

     0

1 a 23 
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