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RESUMO 

 

Baseado no tema escolhido: Melhora no cuidado da saúde dos pacientes diabéticos 

e população geral em nossa comunidade, realizei todas as atividades do Portfólio 

desenvolvidas no Eixo 2 assim como o Projeto de Intervenção desenvolvido no Eixo 

1. Na atividade 1- Introdução apresento características do local de atuação, minha 

apresentação, contextualização do município e da UBS, apresentação e justificativa 

do tema escolhido para o Projeto de Intervenção; na atividade 2- Estudo de Caso 

Clínico apresento um caso complexo de um paciente diabético com outras co-

morbidades; na atividade 3- Promoção da Saúde, Educação em Saúde e Níveis de 

Prevenção identifico as principais atividades feitas na comunidade, relacionando 

com os graus de recomendação para as práticas a partir da literatura; na atividade 4- 

Visita domiciliar/Atividade no domicílio reflito sobre o papel e características do aten-

dimento domiciliar, descrevendo e analisando práticas desenvolvidas na Unidade de 

Saúde, na atividade 5- Reflexão Conclusiva realizo uma reflexão crítica de aspectos 

que foram estudados tanto no Eixo I como nos casos complexos do Eixo 2 e que 

contribuíram para mudanças em minha prática professional, faço uma análise da mi-

nha trajetória no Curso e sobre o uso do portfólio; No anexo 1 – Projeto de Interven-

ção exponho ações e estratégias importantes realizadas em nossa comunidade para 

oferecer melhor atenção à saúde dos pacientes diabéticos e população geral. As di-

ferentes atividades desenvolvidas brindaram conhecimentos que permitiram melho-

rar o trabalho da nossa equipe de saúde garantindo oferecer uma atenção de maior 

qualidade à população. 

 
 
Descritores: Atenção Primária à Saúde, Diabetes Mellitus, Educação em Saúde, 
Equipe de Assistência ao Paciente, Fatores de Risco, Saúde da família.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

  
Breve histórico profissional 

 

Sou graduado de Medicina desde 1989, Especialista em Medicina Geral Inte-

gral desde 1994 e Especialista em Radiologia desde 2008. Sou Professor Assistente 

da Universidade de Ciências Médicas de Cienfuegos desde 2003 e Mestrado em 

Geriatría desde 2010. Eu trabalho como Médico de Família em policlínicas da pro-

víncia de Cienfuegos, e como médico radiologista no Hospital General Universitário 

de Cienfuegos, Cuba. Trabalhei em Venezuela desde 2003 até 2007, em Espanha 

desde 2012 até 2014 e agora em Pará, Brasil desde dezembro de 2015. 

 

Município e local onde estou atuando 

 

Estou desenvolvendo meu trabalho no posto de saúde CAIP, na zona rural do 

município de Paragominas, Estado Pará. O município de Paragominas, fundado em 

1965, faz parte da mesorregião Sudeste Paraense e se limita com o Maranhão, a 

leste, e com cinco municípios paraenses: Ipixuna do Pará e Nova Esperança do Pi-

riá, ao norte; Ulianópolis, Goianésia do Pará e Dom Eliseu, ao sul; e Ipixuna do Pará, 

a oeste. 

Este município tem 107010 habitantes. O Conselho municipal de saúde defi-

niu como prioridades: a atenção integral da mulher e criança, a atenção ao idoso, a 

atenção as doenças crónicas, a vigilância em saúde, entre outras. Em relação à es-

trutura de saúde, temos 76 Unidades Sanitárias. O município tem 4 hospitais, 3 são 

privados e um do SUS, com 63 leitos. O total de leitos é de 178. 

 

Contextualização da ubs 

 

A UBS Manoel Pereira Da Silva, está localizada na zona rural do município, a 

86 quilômetros da cidade. A unidade tem ótimas condições estruturais. Tem uma 

população de 3012 pacientes (2099 pessoas maiores de 18 anos) e 553 famílias. A 

equipe de saúde está formada por dois enfermeiros que trabalham de forma alterna-

tiva por 15 dias, um dentista, 5 técnicos de enfermagem, 4 agentes comunitários de 



saúde, 4 agentes de endemias e um médico. A Comunidade está formada por uma 

vila e 14 bairros, fazendas e sítios, alguns ficam até 40 quilômetros da vila principal. 

As pessoas maioritariamente têm um baixo nível econômico, suas casas no estado 

regular para mal na maioria, predominam pessoas pardas, em sua maioria agriculto-

res e donas de casa. 

Em nossa área temos três escolas para Ensino elementar I e II. Além disso 

tem Ensino para jovens e adultos e Curso de Informatização. Temos também uma 

creche, perto duma das escolas. As doenças mais atendidas são: parasitose intesti-

nal, afecções da pele, doenças respiratórias, gastrite, dores relacionados com doen-

ças degenerativas, assim como descompensação de doenças crônicas como hiper-

tensão e diabetes. Os principais fatores de risco são o tabagismo, as dietas não 

saudáveis, o consumo de álcool, o sedentarismo e a exposição a poeiras. 

 

Apresentação e justificativa do tema 

 

O Diabetes Mellitus é uma doença muito frequente na população mundial. Isto 

tem repercutido na morbimortalidade da população, pois representa um dos princi-

pais problemas de saúde pública por se tratar de uma doença crônica, causada por 

muitos fatores e com grande potencial de risco para doenças cardiovasculares. O 

número de portadores vem crescendo cada vez mais, tendo o Brasil cerca de 17 mi-

lhões de pessoas com Diabetes. 

Em Diagnósticos de Saúde UBS, verificou-se uma predominância do Diabetes 

Mellitus em pessoas com DCNT, calcula-se uma percentagem de 16 %, consideran-

do as pessoas entre 20 e 60 anos de idade. Predominância de gênero de 14% entre 

os homens e 17% para as mulheres é encontrado. Em nossa comunidade verificou-

se uma alta prevalência de pacientes diabéticos, alto número deles não controlados, 

pacientes com fatores de risco para o diabetes e pacientes diabéticos não diagnosti-

cados. Para a descrição do problema, a nossa Equipe de Saúde usa alguns dados 

fornecidos pelo Sistema de Informação de Atenção Básica e outros foram fornecidos 

pelo próprio equipamento. Além disso, também foram selecionados os indicadores 

de alguns problemas de saúde relacionados com o diabetes (número de diabéticos, 

obesos, fumar, etc.), a equipe de ação resolução destes problemas (cobertura con-

trole dos diabéticos, etc.) de frequência e indicadores de efetividade de medidas 

(hospitalizações, mortos). 



Então, nosso município apresenta 1296 diabéticos (486 homens e 810 mulhe-

res), em nossa comunidade temos 39 diabéticos (12 homens e 27 mulheres) o que 

representa 3,0 % do total de diabéticos do município, mais ambos valores são consi-

derados muito inferiores na realidade. 

 

Justificativa da intervenção 

 

Na área adstrita da Unidade de Saúde CAIP possui 2099 usuários cadastra-

dos, deles 39 pacientes são diabéticos. Este valor é considerado muito inferior na 

realidade. O nosso maior problema é a alta prevalência de diabéticos em nossa co-

munidade, deles 12 pacientes não tem controle de sua doença. O trabalho justifica-

se por ser o diabetes e suas complicações um dos motivos de maior internação hos-

pitalar de nossos pacientes nos últimos anos, assim como ter na consulta muitos di-

abéticos sem controle de sua doença. Assim mesmo temos muitos pacientes com 

fatores de risco para a doença e pacientes não diagnosticados como diabéticos. 

O Diabetes requer ações de prevenção e de diagnóstico precoce, mediante 

atuação de uma equipe multiprofissional, na qual a equipe ao cuidar do usuário com 

Diabetes e de pacientes com fatores de risco pode contribuir tanto para prevenir es-

sa doença, como para retardar suas complicações. Os Profissionais de Saúde da 

Atenção Básica temos uma grande responsabilidade nas estratégias de controle da 

Diabetes Mellitus (diagnóstico clínico e conduta terapêutica), assim como na educa-

ção do paciente diabético, e no acompanhamento durante toda sua vida. 

Oferecer ferramentas para motivar ao paciente em não abandonar o trata-

mento é uma das ações mais necessárias que os profissionais de saúde enfrenta-

mos em relação ao paciente diabético. Muitos pacientes diabéticos também apresen-

tam outras co-morbidades, como hipertensão, dislipidemia e obesidade, o que com-

plica muito mais a situação da saúde do paciente precisando um maior número de 

ações terapêuticas necessárias para o controle de um conjunto de condições crôni-

cas, cujo tratamento exige disciplina, motivação e educação continuada. Baseado 

nos critérios apresentados, com este projeto pretendemos fazer a proposta de um 

programa de atendimento direcionado à população geral com foco aos pacientes 

com diabetes e população com fatores de risco de diabetes que possam ser incorpo-

rados às diferentes atividades da Estratégia de Saúde da Família, onde as ações 

devem iniciar com atividades de promoção e prevenção assim como diagnóstico e 



tratamento, estes últimos devem ser realizados por meio de atendimento individuali-

zado, visitas domiciliares e participação nas atividades dos grupos específicos. O 

trabalho constará nos anexos. (Anexo 1). 



2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 
 
 

Caso escolhido segundo as situações de assistência mais prevalentes em 

nossa área 
 

ANAMNESE 
 

• Nome: M.R.D 

• Idade: 51 anos 

• Sexo: Masculino 

• Raça: Parda 

• Escolaridade: Ensino Médio Incompleto. 

• Estado Civil: Casado 

• Profissão: Motorista 

• Naturalidade: São Bento/Maranhão 

• Residência atual: CAIP/ Paragominas/PA 

• Queixa principal: dor de cabeça 
 

 Primeira consulta Médica (04/01/2016): Paciente com antecedentes de hi-

pertensão arterial e diabetes mellitus tipo 2, faltoso a consulta de controle há 1 

ano. Hoje vêm a consulta acompanhado por sua esposa, por apresentar quadro 

de Cefaléia nas regiões parietooccipital há quase 1 mês. Refere fazer irregular-

mente o tratamento para suas doenças. A esposa relata que o paciente suspen-

deu o tratamento com captopril há dois meses porque apresentava tosse quando 

fazia uso do medicamento e que só está tomando um comprimido de metformina 

ao dia de três comprimidos que tomava anteriormente porque sempre esquece no 

trabalho. 
 

INTERROGATÓRIO SINTOMATOLÓGICO 
 



Sintomas Gerais: Cefaléia em regiões parietooccipital de intensidade leve 

ou moderada, não pulsátil, quase sempre de tarde, que melhora com analgésicos; 

Cabeça e Pescoço: Cefaléia. Nega outras queixas; Tórax: Nega tosse, dificuldade 

respiratória. 
 

• Abdome: Nega queixas; 

• Sistema Geniturinário: poliúria; 

• Sistema endócrino: nega alterações; 

• Coluna vertebral, ossos, articulações e extremidades: sem altera-

ções; 

• Sistema nervoso: Nega insônia, convulsões, paresia, paralisia e 

desmaios. 
 

ANTECEDENTES PESSOAIS 
 

Fisiológicos: Nascido de parto normal é segundo filho de 2 filhos. 

Patológicos: Doenças de infância: (Varicela, Sarampo); Fumante há 35 

anos; Hipertensão arterial sistêmica primaria estágio 1 (2012); Diabetes Mellitus 

tipo II (2013). Antecedente cirúrgico: apendicectomia (1988). Nega alergias. Medi-

camentos em uso: Metformina (500mg) 1 comprimido na janta e Paracetamol 

(500mg) 02 ou 03 comprimidos diários 
 

ANTECEDENTES FAMILIARES 
 

• Pai falecido: Pneumonia (2010) aos 79 anos 

• Mãe falecida: câncer gástrico (2004) aos 66 anos (sofria de diabetes) 

• Irmão: sofre de hipertensão arterial e diabetes mellitus tipo II 
	

 
 
 



Figura 1 - Genograma 
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SIGLAS	

 
DIA:	 DIABETES	MELLITUS	

 
HAS: HIPERTENSÃO	ARTERIAL	

 
TAB:	 TABAGISMO	

 
OBES:	OBESIDADE	

 
SOB: SOBREPESO	

 
CA:	 CÂNCER	



CONDIÇÕES DE VIDA 

 

• Alimentação: Predominantemente carboidrato, farinha, alimentos 

gordurosos, fritos, salgados, doces. Come pouca fruta e verduras. 

• Habitação: mora com sua mulher e dois filhos. Vive em uma casa de 

madeira, com 2 quartos, 1 sala, 1 cozinha, 1 banheiro, água encana-

da. 

• História ocupacional: Trabalhou por 15 anos em atividades agrícolas, 

agora desde há dois anos é motorista de ónibus. 

• Atividades físicas: Sedentária. 

• Vícios: Fumante há 35 anos, nega alcoolismo. Nega uso de drogas. 

• Condições socioeconômicas: a renda familiar é de um salário mínimo 

 

Vida conjugal e ajustamento familiar: mora com sua esposa e dois filhos, 

tem boas relações familiares. Seu irmão mora no Maranhão. Tem comunicação 

por telefone frequentemente. 

 

 
EXAME FÍSICO 

 

Somatoscopia: Paciente em bom estado geral, lúcido e orientado no tempo 

e espaço, fácies atípica, fala e linguagem normais, biótipo brevilíneo, atitude vo-

luntária, mucosa corada, anictérico, acianótico, hidratado, afebril ao toque. Tecido 

Celular Subcutâneo: não edema. 
 

SINAIS VITAIS 

 

• Temperatura: 36,6ºC; 

• PA: 150x95 mmHg; FC: 86 bpm; 

• FR: 22 irpm. 

 

Medidas Antropométricas: Peso: 69 Kg, Altura 1.54 cm, circunferência ab-

dominal: 100cm. 



Estado Nutricional: IMC (Índice de Massa Corporal): 29.09 kg/m2 (sobrepe-

so). 

Cabeça e pescoço: Simétricos, sem deformidades aparentes, ausência de 

linfonodomegalia retroauricular e cervical, tireoide de consistência, mobilidade e 

tamanho preservados, orofaringe sem sinais inflamatórios. 

Cavidade oral: inspeção normal. Não candidíase oral. Não sangramento 

gengival. Não outras alterações. 

 
TÓRAX 

 

• Inspeção: tórax típico, simétrico; respiração torácica, eupneico, am-

plitude normal, ausência de abaulamentos, retrações, cicatrizes e ti-

ragem; não cianose Palpação: expansibilidade normal; frêmito tóra-

co-vocal sem alterações; Percussão: sem alterações; 

• Ausculta pulmonar: Murmúrio Vesicular presentes, não estertores; 

• Ausculta cardiovascular: Ruídos cardíacos rítmicos, de bom tono, 

não sopros cardíacos, pulsos periféricos presentes; 

 

ABDOME 

 

• Inspeção: plano, cicatriz umbilical centralizada, ausência de circulação cola-

teral. Presença de cicatriz cirúrgica de apendicectomia; 

• Ausculta: Ruídos Hidroaéreos normais; 

• Percussão: timpânico; 

• Palpação: sem massas, suave, não doloroso a palpação, não hepato-

esplenomegalia; 

• Extremidades: Simétricas, sem presença de edema, ausência de vasos di-

latados. Pulsos periféricos normais. 

• Exame dos pês: Higiene adequada. Pele e unhas normais. Não onicomico-

se, não intertrigo micótico, não bolhas, ulceração nem áreas de eritema; 

temperatura normal, não deformidades musculoesqueléticas, pulso pedioso 



e tibial posterior presente, sensibilidade conservada (Exame com monofila-

mento e diapasão normais), reflexo aquileu normal. 

• SNC: não sinais de focalização neurológica. Não há alterações dos pares 

de nervos cranianos. Não defeito motor. 

 

Aproveitamos que o paciente está em jejum e solicitamos glicemia capilar 

urgente: 228 mg/dl.  
 

 
 

DESCRIÇÃO DE CASO 
 

Ao revisar o prontuário constatamos que o paciente foi diagnosticado em 

nosso posto de saúde como hipertenso estágio 1 há 4 anos e como diabético tipo 

II há 3 anos, com tratamento de captopril 25 mg 01 comprimido diário e com tra-

tamento de metformina 500mg 3 vezes por dia. Com este tratamento o paciente 

conseguia o controle de suas doenças. Há dois meses não faz regularmente o tra-

tamento para hipertensão, suspendeu tratamento com captopril porque apresenta-

va tosse quando tomava esse medicamento; deixou de tomar os comprimidos de 

metformina do café e do almoço porque esquece no trabalho, só está tomando 

metformina na janta. Além disso é fumante (mais de 20 cigarros por dia). Não 

comparece a consulta de rotina para pacientes com doenças crônicas há 1 ano. 

 Hipótese diagnóstica:  Hipertensão arterial sistêmica não controlada Diabe-

tes Mellitus tipo II não controlado Tabagismo, Sobrepeso.  
 

Conduta: Fazemos um plano conjunto de cuidado com o paciente para so-

lucionar os problemas. Ações principais a desenvolver: 

 

• Comparecer à consulta, e fazer tratamento adequadamente, 

• Modificar o estilo de vida: 

• Fazer dieta saudável (recomendamos uma dieta ao estilo DASH) re-

duzir consumo de sal, evitar os alimentos gordurosos, o açúcar, in-

crementar as frutas, hortaliças (entregamos documentação sobre di-

eta saudável). 



• Fazer exercícios físicos sistematicamente (caminhadas), exercícios 

aeróbicos. Evitar o estresse, fazer exercícios de relax. 

• Eliminar o hábito de fumar, começando por a diminuição do número  

de cigarros paulatinamente. 

• Faço convite para que participe nas atividades do grupo de Diabéti-

cos e Hipertensos. 

• Troco captopril (25mg) por enalapril (10mg) 1 comprimido de 12 em 

12 horas (este medicamento apesar de ser IECA não produz tosse). 

• Mantemos tratamento para o diabetes com Metformina (500mg) 1 

comprimido após café, almoço e janta. 

• Solicito fazer MAPA de pressão arterial durante 7 dias para conhecer 

resposta ao novo medicamento. 

• Solicito: Hemograma, Glicose sérica, Ureia, Creatinina, Potássio, 

Ácido Úrico, Lipidograma, microalbuminúria, hemoglobina glicada 

(HbA1C), EAS, Eletrocardiograma. 

• Encaminho para consulta de Odontologia. 

• Encaminho para consulta de Oftalmologista para fundoscopia 

• Oriento fazer corretamente o tratamento a partir de hoje e solicito re-

petir 

• Glicose em jejum amanhã. 
 

 
Segunda consulta médica (05/01/2016): Paciente continua com cefaleia, 

não começou a fazer tratamento com enalapril nem metformina como indicado 

porque não procurou o medicamento na farmácia para recebimento. Glicose de 

jejum: 176 mg/ dl. O paciente relata que só estava tomando Metformina 500mg 

uma vez por dia (na janta) porque pelo dia esquecia no trabalho. Ontem tomou um 

comprimido no almoço e outro na janta. Falamos com o paciente a importância de 

fazer o tratamento 3 vezes por dia além das medidas que pactuamos no dia ante-

rior na consulta para obter um controle adequado da doença e evitar complica-

ções.  



O paciente recebeu os medicamentos na farmácia e começa a fazer o tra-

tamento. Logo após a consulta, em nossa reunião semanal da equipe de saúde 

exponho o caso do paciente ao resto da equipe, e fazemos um projeto terapêutico 

singular, com diferentes ações a realizar pelos integrantes da equipe e de outros 

especialistas do NASF: 
 
 

• O Médico, a enfermeira e a agente comunitária de saúde faremos uma visi-

ta domiciliar para conhecer o estado de saúde do paciente, conhecer as ca-

racterísticas biológicas, psicológicas e sociais da família, conhecer a ade-

são ao tratamento (medicamentoso e não medicamentoso), detectar altera-

ções do ambiente familiar que possa estar afetando ao paciente). 

• A agente comunitária de saúde visitará periodicamente o paciente em seu 

domicilio, verificará a adesão a tratamento, e detectará qualquer alteração 

funcional da família, medirá os signos vitais e lembrará ao paciente a data 

de sua próxima consulta no posto de saúde. 

• O nutricionista fará uma consulta com o paciente para receitar aspectos da 

dieta. 

• O preparador físico e o ativista do grupo de hipertensos e diabéticos visita-

rão ao paciente para fazer convite para participar nas atividades do grupo. 
 
 

Visita domiciliar (13/01/2016): A equipe visita a família, mas o paciente não 

estava na casa, a esposa relata que o seu marido teve que trabalhar de urgência. 

Relata que o paciente não está fazendo regularmente o tratamento, só aferiu a 

pressão arterial uma vez e que estava normal. Não fez variação em sua dieta. O 

filho maior relata que seu pai não para de fumar. Propomos à família que ajudem 

ao paciente à compreender a importância de fazer todas as ações que acordamos 

na consulta. 

Agendamos uma nova visita domiciliar para a próxima semana quando o 

paciente esteja na sua casa. Aproveitamos a visita domiciliar para fazer indicações 

de estilo de vida saudável para a paciente A.M.S (esposa do paciente) a qual é 

obesa; agendamos consulta para ela no posto de saúde. Visita domiciliar 



(21/01/2016) Visitamos o paciente que relata que se sente bem, não teve mais ce-

faléia desde os dois dias após que começou a tomar os medicamentos adequa-

damente e controlou as cifras de glicose e de PA. 

Relata que há dois dias começou a fazer variações em sua dieta, que sua 

família (mulher e filhos) estão apoiando em seu controle com muito interesse. PA 

(140/90) mantem cifras ótimas de glicose e ainda mantem o habito de fumar. Da-

mos orientações precisas neste sentido. Insistimos a necessidade de fazer o tra-

tamento medicamentoso e não medicamento acordado na consulta. Lembramos a 

realização dos exames indicados na consulta anterior e agendamos a consulta no 

posto. 

O dia 25/01/16 o paciente e sua esposa tiveram uma consulta com o nutri-

cionista para orientar sobre aspectos nutricionais na alimentação. 

 

Terça Consulta médica (07/02/2016): O paciente relata se sentir bem, está 

fazendo adequadamente o tratamento medicamentoso e continua melhorando 

seus hábitos alimentares. Ainda continua fumando o mesmo número de cigarros 

diários, e não começou a fazer exercícios. Estimulamos a pratica de exercícios, 

fazemos novamente convite para participar nas atividades do grupo de diabéticos 

e hipertensos. Afirma que vai a partir da próxima atividade do grupo. Analisamos 

os resultados do lipidograma e demais exames solicitados.  

Todos os exames estão dentro de limites normais. Pendente realização de 

eletrocardiograma, a solicitação foi encaminhada para marcar a data. Pendente 

realização de hemoglobina glicada que atualmente não estão realizando no labo-

ratório do hospital. O paciente refere que não tem condições econômicas para fa-

zer exames em laboratórios privados. PA 140/95 Glicose 116 mg/dl. 

Realizo o cálculo de Clearence de Creatinina cujo resultado da taxa de fil-

tração glomerular é 93.61ml/min, o que classifica como estágio 1. O diabetes melli-

tus está controlado. Sua HSA mante-se no estágio 1. Segundo o Escore de Fra-

mingham o paciente mostra risco moderado de evento cardiovascular maior. No 

caso do hábito de fumar aproveitamos os medicamentos recebidos da Secretaria 

de Saúde para o tabagismo (após capacitação realizada para todos nós por espe-



cialistas no tema), e indicamos adesivos de nicotina de 21mg (por 24 horas, fa-

zendo um rodízio do local da aplicação diário) por 4 semanas, logo adesivos de 

14mg da semana 5 na 8 (atualmente nessa semana).  

Continuará com adesivos de 7mg da semana 9 na 12. O paciente também 

tem tabletes de mascar de nicotina (2mg), que tomará cada 4-6 horas. Pactuamos 

com o paciente a realização de todas as ações planejadas. O dia 9/2/16 o prepa-

rador físico e o ativista do grupo de hipertensos e diabéticos fazem uma visita do-

miciliar ao paciente para fazer um convite para participar nas atividades do grupo o 

qual é bem aceito pelo paciente. Desde então começa a participar nas atividades 

do grupo. 

O paciente foi visitado novamente em sua morada em 2 ocasiões pela 

agente comunitária de saúde, a pressão arterial ficava em valores normais, e 

fazendo o tratamento medicamentoso e não medicamentoso. O paciente come-

çou a reduzir o número de cigarros diários. 
 

Visita domiciliar (21/05/2016): A equipe de saúde visita ao paciente, relata 

que se encontra bem de saúde, está fazendo o tratamento medicamentoso e não 

medicamentoso para hipertensão e diabetes, e está fazendo o tratamento anti-

tabáquico. Tem diminuído o número de cigarros à 10 cigarros no dia. As cifras de 

pressão arterial e glicose são ótimas. Estimulamos a continuar fazendo todo o pac-

tuado. A esposa também está fazendo modificações em seu estilo de vida, obten-

do emagrecimento de 3 kg. Agendamos consulta para o paciente. 

 

Quarta consulta medica (18/07/2016): Paciente que refere se sentir muito 

bem, assintomático, com bom estado geral, está fazendo uma dieta saudável, faz 

caminhadas diariamente, participa nas atividades do grupo de diabéticos e hiper-

tensos sempre que possível. Trouxe resultado do eletrocardiograma e o mesmo se 

encontrava sem alterações. PA: 130/85 e Glicose: 94 mg/dl. HbA1C: 5,5 %.  

O paciente relata que só está fumando apenas 5-6 cigarros ao dia, tem dias 

que não fuma incluso. Apoiamos o paciente para que mantenha o estilo de vida 

saudável e adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso pela sua 

rotina diária. 



 

Quinta consulta medica (15/10/16): Paciente assintomático. Sem queixas. 

Bom estado geral. PA 130/85 glicose: 92 mg/dl. Indicamos HbA1C de controle. 

Apresenta adesão ótima ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso. 

Relata que faz uma semana que abandonou completamente o habito de fumar. 

Felicitamos o paciente e, exortamos-lhe continuar deste jeito. 
 

 
MUDANÇAS DE CONDUTA OBSERVADAS (02/17) 

 
• Nosso paciente tem adesão ao tratamento, tanto para HSA como para o 

DM, comparece as consultas agendadas e participa nas atividades do 

grupo de pacientes com doenças crônicas. 

• Sua dieta melhorou significativamente desde o ponto de vista qualitati-

vo. o Suas cifras de PA têm se mantido entre 130/80 e 140/85 como 

máxima o Sua glicemia se mantém em 90-100mg/dl 

 

• Parou de fumar no mês de novembro/2016. Fala que não tem interesse 

em voltar a fumar. 

• Faz caminhadas regularmente. 

• Seu estado geral e anímico melhorou também. 

• O paciente reduziu 3 kg de peso e sua esposa 7 kg de peso. 

• A família modificou também o estilo de vida de todos seus integrantes, 

com hábitos alimentares adequados e pratica de exercícios físicos. 

 

 
 CONSIDERAÇÕES FINAIS SOBRE O CASO 
 

 

A associação de diabetes, hipertensão e tabagismo é frequente em nossos 

pacientes. Alguns dos pacientes não tem adesão ao tratamento. Não todos os fu-

mantes têm as ferramentas necessárias para eliminar o hábito. A ajuda por parte 

dos profissionais da saúde, a família, e a sociedade é muito importante para en-

frentar estes problemas de saúde. 



Acredito muito importante a prevenção do diabetes, da hipertensão e o ta-

baquismo desde os primeiros anos da vida, mediante ações de promoção de saú-

de, sobre tudo em pacientes com fatores de risco. A detecção precoce de pacien-

tes doentes, a adesão ao tratamento, o acompanhamento adequado, seria muito 

importante para o controle destes problemas e evitar as complicações. 

Segundo Pinto Côrrea (2003), Hipertensão e DM são doenças encontradas 

com frequência em um mesmo paciente. Se não tratadas, predispõem à doença 

cardiovascular aterosclerótica e à doença renal. Mais da metade dos diabéticos já 

apresentam HAS quando do diagnóstico do diabetes. HAS, DM e tabagismo tam-

bém são frequentemente encontradas (as 3 condições) em um mesmo indivíduo. 

Será que algum médico deixa hipertensos e diabéticos sem tratamento? Entretan-

to, a cada dia muitos pacientes deixam de receber informações e tratamento com 

respeito ao tabagismo. 

Segundo o CAB n. 36- Estratégias para o cuidado da pessoa com doença 

crônica: Diabetes Mellitus. (2013), Todas as pessoas com DM, independente dos 

níveis glicêmicos, deverão ser orientados sobre a importância da adoção de medi-

das para MEV para a efetividade do tratamento. Hábitos de vida saudáveis são a 

base do tratamento do diabetes, sobre a qual pode ser acrescido – ou não – o tra-

tamento farmacológico. Seus elementos fundamentais são manter uma alimenta-

ção adequada e atividade física regular, evitar o fumo e o excesso de álcool e es-

tabelecer metas de controle de peso. 

Segundo o CAB n. 37-Estratégias para o cuidado da pessoa com doença 

crônica: Hipertensão arterial sistêmica (2013) Embora fumar seja um fator de risco 

para o desenvolvimento de DCV, o papel do tabagismo como fator de risco para 

HAS não está, ainda, bem definido. Estudo realizado na Índia mostrou uma rela-

ção significativa do tabagismo com a prevalência da HAS. Fumar um cigarro eleva 

momentaneamente a pressão arterial, podendo, o seu efeito se manter por até 

duas horas. Estudos estimam um aumento de até 20mmHg na pressão sistólica 

após o primeiro cigarro do dia. Além disso, o cigarro aumenta a resistência às dro-

gas anti-hipertensivas, fazendo com que elas funcionem menos que o esperado.  



O tabagismo também aumenta o risco de complicações cardiovasculares 

secundárias em hipertensos e aumenta a progressão da insuficiência renal. Além 

disso, a cessação do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doença co-

ronariana entre 35% e 40%. 



3. PROMOÇÃO DA SAÚDE, EDUCAÇÃO EM SAÚDE E NÍVEIS DE PRE-
VENÇÃO 
 

 

Desde que comecei a trabalhar na Estratégia Saúde da família CAIP locali-

zada na zona rural, muito longe da sede da cidade, observei as características bio-

lógicas, psicológicas e sociais, assim como os aspectos culturais dos moradores 

desta comunidade, compreendi a necessidade de fazer uma intensa atividade 

educativa, de promoção e prevenção em saúde. Os pacientes estavam adaptados 

a tratar suas doenças (medicina curativa), mas carentes de informações, ações 

verdadeiramente integrais para o cuidado de sua saúde. As ações de prevenção 

realizadas até então eram na maioria voltadas para receber vacinas e algumas 

mulheres fazer o PCCU. 

Esta população estava verdadeiramente necessitada de atividades educati-

vas tanto individuais, familiares como de forma coletiva. Por isso, na reunião da 

equipe falei deste problema. Nessa reunião fizemos um debate com toda a equipe 

onde falamos a importância da educação em saúde a qual está intimamente ligada 

aos processos de promoção e prevenção de saúde, contribuindo no tratamento 

precoce e eficaz das doenças, minimizando o sofrimento e as complicações.  

Entre todos os integrantes da equipe traçamos um plano de ação com ativi-

dades que podíamos realizar quanto a promoção de saúde visando capacitar aos 

indivíduos e coletividades a ampliaram seus conhecimentos e desta forma ter mais 

possibilidades de controlar os problemas de saúde, brindando-os com ferramentas 

para modificar os estilos de vidas, as condições de vida e trabalho mediante pales-

tras, roda de conversas, abordagem de temas de saúde na rádio comunitária, en-

trega de panfletos educativos sobre estilo de vida saudável, realização de ativida-

des esportivas. 

Falamos também sobre os distintos níveis de prevenção, desde a preven-

ção primaria com o uso de vacinas, a prevenção secundaria com ações para pre-

venir o desenvolvimento de um problema de saúde desde uma fase inicial em um 

indivíduo encurtando a sua evolução e duração (como por exemplo o rastreamen-

to da hipertensão e diabetes), a prevenção terciaria com ações para reduzir o efei-



to e/ou prevalência de problemas crônicos, visando a minimização das alterações 

funcionais (por exemplo evitando as complicações do diabetes), e a prevenção 

quaternária com a necessidade de identificar indivíduos em risco de tratamento 

excessivo e intervenções medicas inapropriadas e de lhe sugerir alternativas efi-

cazes. Lembramos que em todo contato com o paciente, a família, e comunidade, 

no posto de saúde, na visita domiciliar, visitas às escolas, centros de trabalhos, 

reuniões de grupos específicos, estamos fazendo atividades educativas. 

Segundo Schall, V.T.; Struchiner, M. (1999) ao conceito de educação em 

saúde se sobrepõe o conceito de promoção de saúde, como uma definição mais 

ampla de um processo que abrange a participação de toda a população no contex-

to de sua vida cotidiana e não apenas das pessoas sob risco de adoecer. 

Assim mesmo, destacamos em nosso debate as diferencias entre preven-

ção e promoção de saúde. Segundo Piva Demarzo (2012) é importante salientar-

mos a diferença entre prevenção de doenças e promoção da saúde, lembrando 

que ambas são importantes para a condição de saúde. Enquanto a primeira traba-

lha no sentido de garantir proteção a doenças específicas, reduzindo sua incidên-

cia e prevalência nas populações, a promoção da saúde moderna visa incremen-

tar a saúde e o bem-estar gerais, promovendo mudanças nas condições de vida e 

de trabalho capazes de beneficiar a saúde de camadas mais amplas da popula-

ção, ou seja, facilitar o acesso às escolhas mais saudáveis. 

De esta forma junto toda a equipe traçamos estratégias para desenvolver 

este tipo de ações. As atividades fundamentais que fazemos são: 
 

Mulheres em idade fértil 
 

 
• Identificar e tratar as mulheres com risco preconcepcional para que 

engravidem com suas doenças estabilizadas e seus riscos elimina-

dos ou minimizados. 

 

Pré-natal: 

• Conhecer as condições biológicas, psicológicas e socioeconômicas 

de nossa gestante assim como de sua família. Orientar sobre a im-



portância de comparecer às consultas, fazer os exames solicitados  e  

uma  dieta  adequada,  manter  a  vacinação  atualizada,  ter precau-

ções para evitar a picada do mosquito Aedes aegypti mediante o uso 

de mosquiteiro, repelente, roupas de mangas cumpridas, manter a 

higiene individual e da morada, evitar o estresse, não fumar, não to-

mar bebidas alcoólicas, não tomar medicamentos que não sejam 

prescritos pelo médico, evitar os acidentes. Visita domiciliar para co-

nhecer o estado desde o ponto de vista integral da paciente e para 

estabelecer normas de cuidado, apoio e atenção da família com a 

gestante. Brindar orientações aos integrantes da família nesse senti-

do. Conversas sobre o sucesso da amamentação. 

 
Puericultura 

 
• Orientar às mães sobre a importância de assistir a consulta sempre 

que corresponda. 

• Realização do teste de pezinho. 

• Promover o aleitamento materno, evitando o desmame 

precoce. Ter atualizado o esquema de vacinação. 

• Estimular psicologicamente à criança. 

• Promover um ambiente familiar funcional. 

• Fazer uma ablactação adequada dos alimentos segundo cor-

responda. Manter uma higiene adequada da criança e da ca-

sa. 

• Evitar fumantes dentro da casa. 

• Evitar riscos de acidentes na criança: quedas da cama, queimaduras, 

tomadas elétricas desprotegidas, filos elétricos ao alcance das crian-

ças, objetos cortantes ou objetos que a criança possa introduzir-se 

na boca, nas fossas nasais ou ouvidos. 

• Evitar a picada do mosquito Aedes aegypti mediante uso de repelen-

te e mosquiteiro. 

• Estimular o uso de sapatos. 



• Promover a lavagens das mãos frequentemente, higiene 

das unhas. Promover o consumo de agua mineral ou fervi-

da e clorada. 
 



Saúde mental 
 

• Evitar o estresse mediante a prática de exercícios, conversa com ami-

gos, vizinhos, passeios, assim como ajuda profissional oportuna sem-

pre que precisar. 

• Consultar ao paciente quando algum problema individual ou familiar 

lhe preocupe e poda estar afetando sua saúde. 

• Dinâmica familiar quando algum problema esteja acontecendo com al-

gum integrante da família e precise do apoio da família. 

• Convite para assistir às atividades de grupos específicos se precisar. 

Palestras sobre o prejudicial dos vícios e consumo de drogas. 

• Atenção precoce em indivíduos em risco do consumo de drogas. 

• Consulta com especialistas em saúde mental ou assistente social 

quando algum paciente precisara. 

• Estimular a prática de exercícios físicos e atividades de lazer (coleti-

vas e familiares) assim como a prática da leitura. 

• Desestimular o consumo excessivo de medicamentos para o estresse 

ou insônia e brindar ferramentas para ter um estilo de vida saudável. 
 

 
Ações a toda a população 

 
• Orientações gerais aos indivíduos, famílias, grupos específicos e toda 

a população direcionadas a ter um estilo de vida mais saudável: 

• Orientações em quanto a dieta evitando o consumo de alimentos sal-

gados ou doces, balanceando seus alimentos, diminuindo o consumo 

de carnes vermelhas, alimentos gordurosos ou fritos, diminuindo o 

consumo de farinhas, de alimentos contendo produtos químicos, refri-

gerantes, sorvetes entre outros e estimulando-os ao consumo de fru-

tas, vegetais, hortaliças, alimentos integrais. 

• Estímulo à pratica de exercícios físicos sistematicamente segundo a 

condição das pessoas. 

• Brindar dicas sobre como evitar o estresse. 



 

• Manter um ambiente familiar, laboral, na escola, na sociedade de 

harmonia e bem-estar. 

• Desenvolver atividades para a prevenção das violências em todas su-

as manifestações. 

• Manter o controle de fatores de riscos biológicos, psicológicos e soci-

ais. 

• Manter adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso 

se sofrera de alguma doença. 

• Tomar só os medicamentos prescritos pelo médico. Evitar automedi-

car-se. 

• Evitar a polifarmácia com uma revisão por parte do médico de família 

dos medicamentos que o paciente faz uso habitualmente. 

• Ter atualizada sua vacinação. 

• Prevenção e controle do tabagismo. 

• Atividades para lograr a redução de morbi-mortalidade em decorrência 

pelo uso abusivo de álcool e outras drogas. 

• Fazer exames que precisar e evitar exames não necessários. 

• Fazer atividades de reabilitação ou recuperação da saúde sempre que 

precisar. 

• Manter higiene individual, familiar e do meio ambiente. 

• Fazer exames segundo corresponda ou seja necessário como o exa-

me de mamas, mamografia, PCCU no caso de mulheres, e o exame 

da próstata no caso dos homens. 

• Prevenção de acidentes. Pesquisa de as áreas potenciares do risco 

para acidentes, quedas, queimaduras nas casas e bairro em geral. 
 

 
Pacientes diabéticos e hipertensos 

 
• Criação e funcionamento dos grupos de hipertensos e diabéticos com 

atividades educativas frequentes. 



• Palestras, conversas individuais, familiares, grupais, para que os paci-

entes tenham um maior domínio da doença e podam ter um melhor 

controle da mesma. 

• Fazer modificações em seu estilo de vida para ter um estilo de vida 

saudável: alimentação saudável, prática de exercícios físicos, evitar o 

estresse, evitar o tabagismo, o consumo de álcool e ou drogas. 

• Lograr a assistência dos pacientes às consultas médicas, de enferma-

gem, do dentista, e de outro especialista que precisar. 

• Visitas domiciliares por parte dos integrantes da equipe de saúde. 

• Controle periódico das cifras de pressão arterial e glicose segundo 

corresponda. 

• No caso de pacientes diabéticos fornecer cuidados permanentes para 

evitar o desenvolvimento do pé diabético. 

• Lograr que todos os pacientes tenham uma ótima adesão ao trata-

mento medicamentoso e não medicamentoso. 

• Ter vacinação atualizada. 

• Ações de saúde para evitar as complicações das doenças. 

• Evitar o excesso de medicamentos e a realização de exames desne-

cessários. 

 
Acredito que após de um ano de trabalho, nossos pacientes com uma maior 

educação em temas de saúde, maiores e mais eficazes ações de promoção e pre-

venção de saúde, temos obtido uma maior qualidade de vida em nossa população, 

o qual podemos observar no controle de fatores de risco biológicos, psicológicos e 

sociais, assim como uma redução da morbidade e maior estabilidade das doenças 

crónicas. Mas, ainda não está tudo resolvido, a educação em saúde, as atividades 

de promoção e prevenção são atividades permanente em nosso trabalho; temos 

muitas coisas ainda que melhorar e fazer neste tema. 

 

4. VISITA DOMICILIAR 
 



 

Considero que a visita domiciliar constitui uma das atividades mais impor-

tantes que realizamos na Atenção Primária em Saúde (APS) pelas vantagens que 

oferece para a equipe de saúde, ao doente e família. Ao visitar o doente ou à famí-

lia em seu domicilio podemos fazer abordagem do ponto de vista biopsicossocial, 

tanto individual como familiar. Além de conhecer o funcionamento familiar, detec-

tar precocemente alguma crise pela qual estejam vivenciando em família ou algum 

de seus membros e assim poder fazer ações para diminuir ou eliminar os proble-

mas. 

Esta prática permite uma melhor participação e cooperação dos integrantes 

da família por desenvolver-se em seu próprio domicilio, brindando mais confiança 

e seguridade ao indivíduo e seu grupo familiar para que possam detectar e relatar 

os problemas, as queixas, permitindo aos integrantes da equipe identificar e ajudar 

na solução dos problemas e necessidades expressas ou ocultas, e desta forma 

realizar uma avaliação global dos problemas que possam estar afetando ao paci-

ente ou à família em geral. 

Desta maneira o atendimento domiciliar facilita o desenvolvimento das 

ações pois nesta atividade a família acessa com maior flexibilidade e disposição 

no cumprimento dos compromissos contraídos com a equipe de saúde. Segundo 

Cruz MM; Bourguet, MM (2010), A visita domiciliar, quando realizada adequada-

mente, é uma das ações que pode facilitar a compreensão e o cuidado às famílias 

atendidas ao propiciar o conhecimento de seus modos de vida, crenças, cultura e 

padrões de comportamento, permitindo incorporar tecnologias leves no cuidado, 

como a humanização. 

Acredito ser muito importante que a visita domiciliar seja bem organizada e 

programada, por parte da equipe de saúde, para que a mesma não seja inoportu-

na ou rechaçada pelo paciente ou família. Em nossa Estratégia de Saúde da Fa-

mília a seleção das famílias a serem visitadas são determinadas na reunião de 

equipe e fazemos uma seção de trabalho semanal, visitamos 4 ou 5 pacientes 

e/ou famílias semanalmente, considero realmente que é um número insuficiente 

de famílias visitadas numa semana, mas realmente a agenda de trabalho não 



permite ter mais frequência para esta atividade. Segundo Cunha, CLF; Gama, 

MEA (2012) as visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de saú-

de da família, devendo a seleção do indivíduo e/ou das famílias ser pautada nos 

critérios definidores de prioridades, por conta de especificidades individuais ou fa-

miliares. 

Considero que a visita domiciliar é um marco perfeito para realizar ativida-

des educativas de promoção e prevenção em saúde, estabelecendo uma grande 

fonte de informação de primeira mão sobre todos os aspectos do funcionamento 

familiar e de seus integrantes que precisamos conhecer para identificar riscos, do-

enças e alterações do ponto de vista biológico, psicológico e social e desta forma 

confeccionar um plano de ação para minimizar ou eliminar os mesmos, permitindo 

fazer a vigilância e acompanhamento da evolução na solução dos problemas. 

Pacientes com doenças crônicas, como hipertensão, diabetes, cardiopati-

as, doença pulmonar obstrutiva crônica. Pacientes portadores de câncer. Pacien-

tes intervindos cirurgicamente. Pacientes faltosos às consultas (busca ativa). Paci-

entes com doenças agudas, como por exemplo pacientes idosos com pneumonia, 

sepses urinaria. Paciente diagnosticados com tuberculose pulmonar ou hansenía-

se, fazemos controle de foco nos contatos e vigilância epidemiológica no terreno. 

Pacientes com suspeita de chikungunya, zika e dengue, para que possamos co-

nhecer sua evolução, fazer labor educativa com os demais membros da família, 

detecção de possíveis novos casos e avaliar as condições higiênicas da área 

(existência de depósitos de lixos e criadouros de mosquito). Gestantes principal-

mente as com algum risco Crianças com foco nos lactentes. Pacientes em risco de 

violência ou consumidores de drogas Pacientes acamados. Idosos em risco. Paci-

entes ou famílias em desvantagem social. Pacientes com transtornos da saúde 

mental, algumas vezes junto com o psicólogo do NASF 

Outros profissionais do NASF como nutricionista, fisioterapeuta e educa-
dor físico também têm participado junto a nossa equipe em visitas domiciliares 
algumas vezes, mas não sempre é possível devido à localização de nossa co-
munidade. Relacionando esta atividade com o resto das atividades do portfólio, 
quero referir-me à visita domiciliar aos pacientes diabéticos e posteriormente 



vou a relatar o acompanhamento domiciliar que a equipe faz de uma paciente 
de nossa área. Como parte do acompanhamento ao paciente diabético resulta 
imprescindível a visita domiciliar. Nesta atividade a equipe tem mais tempo para 
conhecer e avaliar no terreno aspectos que desde o consultório é difícil fazer. 
As condições biológicas, psicológicas e sociais do paciente, as características 
do relacionamento do paciente com a família e desta com o paciente, a situação 
socioeconômica do paciente e da família, o relacionamento com a comunidade, 

conhecer possíveis necessidades de assistência social, necessidade de apoio 
familiar, de amigos ou vizinhos.  

Também nos permite conhecer os problemas, e riscos que este apresen-
tando o paciente e que permita fazer um plano de ação para a solução dos pro-
blemas, assim mesmo é o marco ideal para realizar dinâmica familiar, para 
brindar orientações ao paciente e aos demais integrantes da família se precisar. 

 
 

APRESENTACÃO DO CASO 
 

Visitamos a solicitude da agente de saúde do bairro MATO uma paciente 
de sua área de atenção. Paciente Alvo: MGV, de 74 anos de idade, sem estu-
dos, viúva há mais de 20 anos, acamada, portadora de diabetes mellitus tipo II 
há mais de 25 anos, hipertensa há mais ou menos 10 anos, sofreou um aciden-
te cerebrovascular de tipo isquêmico faz 5 anos que deixou como sequela he-
miparesia e hemiplegia esquerda.  

Faço minha primeira visita domiciliar com a equipe à esta paciente no dia 
22 de março de 2016, nesse dia não pudemos entrar à casa pois a paciente fi-
cava sozinha em sua casa. A paciente morava com um filho que trabalha desde 
pela manhã até as 5 da tarde, e com sua neta de 14 anos que estuda de tarde 
na escola. Então durante todo esse tempo a paciente ficava sozinha. Nessa vi-
sita só podemos falar com a paciente pela janela de sua habitação. Não obstan-
te falamos com a paciente quem se mostrou muito triste e chorando, deprimida 
por sua situação de saúde.  

A enfermeira com o consentimento da paciente entrou pela janela e afe-
riu a pressão arterial 170 /110, glicose 210 mg, a paciente solicitou à enfermeira 



um pouco de agua para tomar. A paciente tinha tratamento de losartana (50mg) 
2 comprimidos diários, AAS (100mg) diário, glibenclamida (5mg) 3 comprimidos 
diários e Metformina (850mg) 2 vezes no dia, mas a realidade é que não utiliza-
va a medicação porque tinha acabado, só tomava losartana e glibenclamida pe-
la manhã, mas fazia muitos dias não estava fazendo tratamento porque tinha 
acabado. A paciente ficava deitada em sua cama permanentemente, fazendo 
suas necessidades fisiológicas, a encontramos urinada, algo habitual segundo o 
relatado pela agente de saúde. Nessa visita falamos com a paciente sobre a 
importância de fazer o tratamento adequadamente, oferecemos psicoterapia e 
solicitamos a presença do filho para o outro dia no posto. Nesse momento, a 
agente de saúde foi ao posto de saúde, trouxe os medicamentos, e ofereceu 
um comprimido de losartana e glibenclamida a paciente. Após da visita, a equi-
pe debateu o caso elaborando um projeto terapêutico singular com ações ur-
gentes a desenvolver: 

 
• Falar sobre a situação de saúde da paciente com o filho e a neta (médi-

co-enfermeira- ACS); 

• Realizar um acompanhamento priorizado nesta paciente (médico-

enfermeira-ACS); 

• Acionar o Serviço de Assistência Social para oferecer-lhe uma cadeira 

de roda (enfermeira-trabalhadora social); 

• Solicitar à Secretaria de Saúde um glicômetro para entregar à família e 

esta mesurar três vezes por semana a glicose da paciente além de soli-

citar fraldas (enfermeira); 

• Sugerir ao familiar a necessidade de uma cuidadora permanente junto a 

paciente nos horários de trabalho ou estudo da família (médico); 

• Incrementar os  cuidados  integrais  à  paciente  desde  o  ponto  de  

vista  do controle  de  suas  doenças,  melhorar  sua  saúde  mental,  

fazer  tratamento reabilitador e tratar de incorpora-la à sociedade (equi-

pe de saúde, psicólogo e fisioterapeuta). 
 

 



No outro dia o filho comparece a nossa consulta onde abordamos junto com 

a enfermeira e a agente de saúde, nossa preocupação pelo estado geral da paci-

ente. Explicamos que a paciente precisava de maior cuidado e atenção por parte 

da família, que a paciente não podia ficar sozinha na sua casa, que precisava de 

ter controlada suas doenças, e fizemos junto ele um plano conjunto para melhorar 

esta delicada situação. O filho reconheceu o problema mostrou-se interessado em 

fazer cumprir todas as ações para melhorar a situação de sua mãe. Explicamos 

detalhadamente o tratamento medicamentoso e não medicamentoso de sua geni-

tora.  

Os dias posteriores a agente de saúde visitou à paciente diariamente, para 

conhecer a evolução das ações traçadas. A neta da paciente também foi informa-

da de toda a situação e também começou a fazer as ações traçadas para o melhor 

cuidado de sua avó. Os familiares começaram a oferecer à paciente os medica-

mentos, e fazer os cuidados gerais à paciente. A equipe faz outra visita domiciliar 

à paciente à semana onde pudemos realizar uma avaliação integral do funciona-

mento familiar: 

Quanto na Estrutura familiar: Trata-se de uma família composta por a paci-

ente, seu filho e sua neta. O filho da paciente CGD de 41 anos de idade, escolari-

dade ensino fundamental incompleto, divorciado há 8 anos, trabalhador agrícola, e 

sua filha JOG de 14 anos, estudante. Ambos sem doenças crônicas. Alimentação: 

A neta é responsável pelo preparo do Café de manhã às 7 horas. O almoço e a 

janta são preparados pela cuidadora contratada. A paciente almoça ao meio dia e 

às 19h janta, além disso, toma duas refeições as 10 horas e as 16 horas. Seus 

alimentos são predominantemente carboidrato, pouca fruta e verduras. 

Domicílio: Casa de madeira, piso em cerâmica, contendo 3 quartos, sala, 

um banheiro, cozinha e área de serviço, pátio amplio com algumas árvores e um 

dormitório para os cachorros. O estado de conservação dos ambientes é bom, de-

vidamente limpo e o lixo em boas condições e deposito com tampa. Avaliamos as 

condições higiênicas, abasto de água, desfechos sólidos e líquidos, animais na 

casa (dois cachorros no pátio). 



Nessa visita aproveitamos a presença da cuidadora contratada por o filho 

para atender à paciente das 10 horas até as 17 horas para oferecer algumas re-

comendações para o cuidado gerais à paciente, horário dos medicamentos, de-

mostramos a forma de reabilitar à paciente com massagens, assim mesmo ofere-

cemos ferramentas para melhorar seu estado anímico e afetivo. Constatamos que 

a paciente estava fazendo corretamente o tratamento mantendo cifras normais da 

pressão arterial e glicose. 

A equipe faz visita regularmente a família constatando a favorável evolução 

e o controle de todos os problemas detectados. A agente de saúde faz visita com 

mais periodicidade, e retroalimentando ao resto da equipe da evolução da pacien-

te. Ao mês de solicitado o departamento de assistência social ofertou uma cadeira 

de roda, e desde então a paciente fica durante todo o dia na mesma, e esta facilita 

que a paciente saísse de sua casa, fale com vizinhos e tivesse mais interação com 

a comunidade. O Estado de saúde biológico e mental da paciente foi melhorando 

paulatinamente. Aproveitamos a presença de fisioterapeuta e psicólogo de visita 

no posto e os direcionamos à paciente, quem consultaram e brindaram novas fer-

ramentas no acompanhamento. 

No transcurso do tempo a paciente mantem controle adequado de suas do-

enças, fica mais alegre, comunicativa e tem um ótimo apoio familiar e de vizinhos. 

A família, a cuidadora tem desempenado um papel muito importante na recupera-

ção da paciente. 
 



 

5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 
 

 

Primeiramente quero reconhecer e agradecer ao coletivo de professores, 

tutores, gestores da UFCSPA sua professionalidade, dedicação, preocupação e 

interesse para que os estudantes desenvolvêssemos o curso de uma forma eficaz 

e cumprisse-se com os objetivos propostos. De forma geral acredito que o curso é 

ótimo, e fornece aos estudantes conhecimentos atualizados, brindando ferramen-

tas muito úteis para desenvolver nosso trabalho no posto de saúde com maior 

qualidade e assim oferecer uma melhor atenção a nossos pacientes. 

Com o curso eu aperfeiçoei e atualizei muitos temas de saúde, foi um pro-

cesso de ensino no dia a dia, todos os casos complexos do Eixo 2 foram para mim 

uma grande oportunidade para reciclar meus conhecimentos, resultaram ser um 

verdadeiro aprendizado e profundei em temas que foram quase novos para mim 

como, acidentes com animais peçonhentos, a leishmaniose, o manejo de pacien-

tes em uso de drogas e outras sustâncias químicas, entre outros. 

Acredito que o curso permitiu-me fazer grandes mudanças em meu atuar do 

dia a dia o qual agradeço infinitamente. Hoje me sento melhor preparado tecnica-

mente, pois estudar todos os temas, debater nos fóruns além de intercambiar com 

a experiência dos professores e demais estudantes foi uma forma ótima de obter e 

aperfeiçoar os meus conhecimentos. Situações referentes a atenção à saúde das 

crianças, os jovens, a mulher, o homem, o idoso, o trabalhador, sempre abordado 

no contexto biopsicossocial, foram de muita utilidade para minha superação pssio-

nal. Reconheço a importância dos conhecimentos adquiridos na melhoria de mnha 

formação, com os temas abordados, no Eixo I referente ao campo da saúde coleti-

va, a organização da atenção à saúde (aspectos relacionados ao SUS, as deter-

minantes sociais de saúde, a APS, o planejamento das ações de saúde), asim 

mesmo muito importante para mim foram os temas como a epidemiologia, os indi-

cadores de saúde, a vigilância em saúde, os sistemas de informação em súde, a 

avaliação em saúde, a saúde baseada em evidência, a territorialização em APS, 



aspectos referentes as tecnologias avançadas, a ética, o processo de trabalho e 

apoiadores institucionais, a agenda profissional, o registro clinico, as modalidades 

de condutas terapêuticas, as práticas educativas assim como as situações de vio-

lência. 

Todos estes temas abordados no Eixo I me forneceram conhecimentos, al-

guns deles novos para mim, e me ajudaram a compreender e desenvolver meu 

trabalho na UBS com muito mais preparação, confiança e organização no traba-

lho, assim facilitando e melhorando a interação com os pacientes e demais inte-

grantes da equipe de saúde, do NASF e membros do Conselho Municipal de Saú-

de, assim como com o resto dos coordenadores e responsáveis pelos diferentes 

programas na secretaria de saúde podendo oferecer a melhor atenção aos pacien-

tes e fazendo ações mais eficazes. 

No meu caso eu tive certa desvantagem em relação com os meus colegas 

que moram e trabalham na cidade, pois estava morando e trabalhando numa área 

rural muito longe da sede do município, sem internet nem cobertura de celular, foi 

difícil o intercâmbio sistemático com os professores e demais estudantes. Somen-

te acessava à modem os fins de semanas; de segunda a quinta só podia estudar 

com o CD do curso sempre que tivesse energia pois muitas vezes não tinha ener-

gia para poder estudar de noite. 

Posso concluir minha participação ressaltando que acredito que o curso 

cumpre com o objetivo de formar especialistas em Saúde da Família capazes de 

atuar na promoção de saúde, prevenção de doenças e agravos, na recuperação e 

reabilitação da saúde de todos nossos pacientes, assim como na manutenção da 

saúde das famílias e da comunidade, me ajudou a trabalhar e compreender me-

lhor o trabalho em equipe, com uma visão de atenção integral, não só avaliando o 

atendimento aos pacientes desde o ponto de vista biológico assim como nas esfe-

ras psicológica e social.  

O curso fez mudanças importantes para meu bem, ao fornecer-me de co-

nhecimentos atualizados, sobre doenças, situações de saúde que temos que en-

frentar em nosso trabalho do dia a dia assim por fornecer-me de ferramentas práti-

cas para tratar diferentes desafios que se apresenta em nosso cotidiano. Reitero 



os agradecimentos para todas as pessoas envolvidas neste importante e necessá-

rio curso. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

IDENTIFICANDO E APRESENTANDO O PROBLEMA 

 

O Diabetes Mellitus é uma doença muito frequente na população mundial. 

Isto tem repercutido na morbimortalidade da população. O Diabetes representa 

um dos principais problemas de saúde pública por se tratar de uma doença crôni-

ca, causada por muitos fatores e com grande potencial de risco para doenças 

cardiovasculares. O número de portadores vem crescendo cada vez mais, tendo o 

Brasil cerca de 17 milhões de pessoas com Diabetes. Em Diagnósticos de Saúde 

UBS, verificou-se uma predominância do Diabetes Mellitus em pessoas com 

DCNT, calcula-se uma percentagem de 16 %, considerando as pessoas entre 20 

e 60 anos de idade. Predominância de gênero de 14% entre os homens e 17% 

para as mulheres é encontrado. 

Em nossa comunidade verificou-se uma alta prevalência de pacientes dia-

béticos, alto número deles não controlados, pacientes com fatores de risco para o 

diabetes e pacientes não diagnosticados com Diabetes Mellitus. Para a descrição 

do problema, a nossa Equipe de Saúde usa alguns dados fornecidos pelo Siste-

ma de Informação de Atenção Básica e outros foram fornecidos pelo próprio equi-

pamento. Além disso, também foram selecionados os indicadores de alguns pro-

blemas de saúde relacionados com o diabetes (número de diabéticos, obesos, 

fumar, etc.), a equipe de ação resolução destes problemas (cobertura controle 

dos diabéticos, etc.) de frequência e indicadores de efetividade de medidas (hos-

pitalizações, mortos). 

Então, nosso município apresenta 1296 diabéticos (486 homens e 810 mu-

lheres), em nossa comunidade temos 39 diabéticos (12 homens e 27 mulheres) o 

que representa 3,0 % do total de diabéticos do município, mais ambos valores são 

considerados muito inferiores na realidade. O trabalho justifica-se por ser o diabe-

tes e suas complicações um dos motivos de maior internação hospitalar de nos-

sos pacientes nos últimos anos, assim como ter na consulta muitos diabéticos 

sem controle de sua doença, assim mesmo temos muitos pacientes com fatores 



de risco para a doença e pacientes não diagnosticados como diabéticos. O Diabe-

tes requer ações de prevenção e de diagnóstico precoce, mediante atuação de 

uma equipe multiprofissional, na qual a equipe ao cuidar do usuário com Diabetes 

e de pacientes com fatores de risco pode contribuir tanto para prevenir essa do-

ença, como para retardar suas complicações. 

Os Profissionais de Saúde da Atenção Básica temos uma grande respon-

sabilidade nas estratégias de controle da Diabetes Mellitus (diagnóstico clínico e 

conduta terapêutica), assim como na educação do paciente diabético, e no acom-

panhamento durante toda sua vida. 

 

JUSTIFICATIVA DA INTERVENÇÃO 

 

Paragominas é um município do estado do Pará, no Brasil. O município ob-

teve autonomia em 1965, durante o Governo de Jarbas Gonçalves Passarinho, 

com a Lei nº 3.235, de 4 de janeiro, formado com área desmembrada de parte do 

distrito de São Domingos do Capim e parte do distrito de Camiranga, que perten-

cia ao Município de Viseu. Paragominas, em 10 de maio de 1988, através da Lei 

nº 5.450, no Governo Hélio Mota Gueiros, teve sua área desmembrada para cria-

ção do Município de Dom Eliseu, antigo povoado chamado Felinto Muller, que foi 

elevado à condição de distrito, passando a se chamar Dom Eliseu. O primeiro pre-

feito de Paragominas Amílcar Batista Tocantins, foi nomeado pelo governo fede-

ral. Sua denominação constitui a abreviação do nome de três Estados: Pará, Goi-

ás e Minas Gerais. 

Localiza-se a uma latitude 02º59'45" Sul e a uma longitude 47º21'10" Oes-

te, estando a uma altitude de 90 metros. Sua população estimada em 2014 era de 

105.417 habitante. Possui uma área de 19.395,69 km². Na área adstrita da Uni-

dade de Saúde CAIP possui 2099 usuários cadastrados com 18 anos ou mais, 

deles 39 pacientes são diabéticos. Este valor é considerado muito inferior na rea-

lidade. O nosso maior problema é a alta prevalência de diabéticos em nossa co-

munidade, deles 12 pacientes não tem controle de sua doença, com internações 



hospitalares frequentes assim como a presença de pacientes com fatores de risco 

ou portadores desta doença não diagnosticados. 

Oferecer ferramentas para motivar ao paciente em não abandonar o trata-

mento é uma das ações mais necessárias que os profissionais de saúde enfren-

tamos em relação ao paciente diabético. Muitos pacientes diabéticos também 

apresentam outras co-morbidades, como hipertensão, dislipidemia e obesidade, o 

que complica muito mais a situação da saúde do paciente precisando um maior 

número de ações terapêuticas necessárias para o controle de um conjunto de 

condições crônicas, cujo tratamento exige disciplina, motivação e educação conti-

nuada. 

Baseado nos critérios apresentados, com este projeto pretendemos fazer a 

proposta de um programa de atendimento direcionado à população geral com fo-

co aos pacientes com diabetes e população com fatores de risco de diabetes que 

possam ser incorporados às diferentes atividades da Estratégia de Saúde da Fa-

mília, onde as ações devem iniciar com atividades de promoção e prevenção as-

sim como diagnóstico e tratamento, estes últimos devem ser realizados por meio 

de atendimento individualizado, visitas domiciliares e participação nas atividades 

dos grupos específicos. 



2. OBJETIVOS 
 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 

 
 Reduzir a médio/longo prazo a prevalência do Diabetes Mellitus e suas 

complicações na população. 
 

 
2.2 OBJETiVOS ESPECÍFICOS 

 
• Caracterizar o Diabetes Mellitus na área. 

• Descrever os fatores de risco para o Diabetes que apresentam nossos 

pacientes. 

• Planejar ações eficazes para que os pacientes diabéticos tenham ótimo 

controle de sua doença. 

• Identificar e tratar portadores de diabetes não diagnosticados. 

• Identificar e orientar indivíduos em situação de risco para o Diabetes. 

• Aumentar o nível de informação dos pacientes diabéticos e população 

geral sobre a doença, suas complicações, e fatores de risco, oferecen-

do recomendações para ter estilo de vida saudável mediante atividades 

de educação em saúde. 
 
 

METAS 
 

• Capacitar 100% dos pacientes diabéticos, 80 % (mínimo) dos pacientes 

com fatores de risco, e 70 % (mínimo) da população geral sobre temas re-

lacionados a doença, fatores de risco e modificações do estilo de vida. 

• Lograr que 100 % dos pacientes diabéticos tenham compensação da doen-

ça. Lograr que 100% dos pacientes diabéticos tenham ótima adesão ao tra-

tamento farmacológico e não farmacológico. 

• Identificar e acompanhar 100% dos portadores de Diabetes não diagnosti-

cados. 

• Identificar e tratar 80 % dos pacientes com fatores de risco para diabetes. 



• Diminuir em 10% o número de fumantes, sedentários e obesos dentro de 

um ano. 
 
 
 

3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

 

As doenças cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortali-

dade na população brasileira. Não há uma causa única para essas doenças, mas 

vários fatores de risco, que aumentam a probabilidade de sua ocorrência. A hiper-

tensão arterial e o diabetes mellitus representam dois dos principais fatores de 

risco, contribuindo decisivamente para o agravamento deste cenário, em nível na-

cional. (BRASIL, 2002). 

Atualmente o Diabetes Mellitus (DM) é uma doença que tem despertado o 

interesse de muitos profissionais da saúde e da população, pois é uma patologia 

crônica de grande escala em todo mundo, e que no decorrer dos anos tornou-se 

motivo de preocupação para a saúde pública. Indagar sobre essa situação seria 

bem importante, mas se percebe que não basta isso, mas sim, já iniciar trabalhos 

voltados para esse problema, porque o número de diabéticos cresce, e da mesma 

forma que crescem os problemas vigentes ao DM. (SOUZA, 2012). 

O Diabetes Mellitus é uma doença caracterizada pela elevação da glicose 

no sangue. Pode ocorrer devido a defeitos na secreção ou na ação do hormônio 

insulina, que é produzido no pâncreas, pelas chamadas células beta. A função 

principal da insulina é promover a entrada de glicose para as células do organis-

mo de forma que ela possa ser aproveitada para as diversas atividades celulares. 

A falta de insulina ou um defeito na sua ação resulta portanto em acúmulo de gli-

cose no sangue, o que chamamos de hiperglicemia. (SBEM, 2016) 

O DM não é uma única patologia, mas um grupo de distúrbios metabólicos 

que apresenta a hiperglicemia como fator preponderante, ou seja, o açúcar em 

alta quantidade no organismo, especificamente na corrente sanguínea, a qual é 

causada por de defeitos na ação da insulina, na excreção de insulina ou em am-

bos os casos, impedindo a entrada da glicose nas células para sua metaboliza-



ção. É uma patologia que se instala silenciosamente e provoca muitas complica-

ções para o organismo, ocasionando no início sintomas bem comuns, como: fome 

exagerada, muita sede, boca seca, urina em grande quantidade e perda de peso. 

(DIRETRIZES SBD, 2009; SOUZA, 2012). 

O DM é uma síndrome do metabolismo defeituoso de carboidratos, proteí-

nas e lipídios, causados tanto pela ausência de secreção de insulina, como pela 

diminuição da sensibilidade dos tecidos à mesma. A insulina, neste caso, é res-

ponsável por esse metabolismo, a qual possibilita todo mecanismo hormonal da 

glicose a ser realizado no organismo. Esse hormônio é produzido pelas ilhotas 

deLangerhans no pâncreas, o órgão mais importante para a síntese da insulina 

endógena. (GUYTON E HALL, 2006; SOUZA, 2012). 

Landim, 2009; Oliveira et al., 2009 afirmam que O Diabetes Mellitus é uma 

síndrome de etiologia múltipla, decorrente de falta de insulina e/ou da incapacida-

de da insulina de exercer adequadamente suas funções, o que resulta em hiper-

glicemia crônica, frequentemente acompanhada de dislipidemia, hipertensão arte-

rial e disfunção endotelial. É um problema mundial de saúde pública e uma das 

principais síndromes crônicas que afetam a humanidade, independentemente das 

condições socioeconômicas, status e localização geográfica. 

Bakker e Schaper (2011) afirmaram que em 2011 existiram cerca de 366 

milhões de pessoas com diabetes, ou seja, 8,3% da população mundial, sendo 

que 80% dessas pessoas vivem em países em desenvolvimento. Em seu relatório 

anual sobre Estatísticas Sanitárias, divulgado em 16 de maio de 2012, pela pri-

meira vez, a OMS mostrou as estatísticas anuais de 194 países e a percentagem 

de homens e mulheres com valores elevados de pressão e glicose no sangue, 

destacando que um de cada três adultos no mundo sofre hipertensão, enquanto 

que, um de cada dez tem diabetes, particularmente em países subdesenvolvidos 

(OMS, 2012). 

O relatório informa que a prevalência média de diabetes no mundo está em 

10% da população, o que corresponde a mais de 400 milhões de indivíduos vi-

vendo com a doença, embora muitas regiões, como as ilhas do Pacífico, esse va-

lor chegue a 33%. Sem tratamento o diabetes é causa de doença cardiovascular, 



cegueira e insuficiência renal (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2012). O 

resumo do relatório sobre Diabetes da OMS (2016) informa que desde 1980 o 

número de pessoas vivendo com Diabetes quadriplicou e alcançou os 422 mi-

lhões de pessoas em 2014, especialmente em países em desenvolvimento. 

(OMS, 2016). 

Segundo o Relatório Anual do Observatório Nacional de Diabetes 12 / 2016 

da Sociedade Portuguesa de Diabetologia, estima-se a existência de 415 milhões 

de pessoas com diabetes no mundo, em 2040 este valor subirá para 642 milhões, 

o número de pessoas com diabetes tipo 2 está a aumentar em todos os países, 

existem 192 milhões de pessoas com diabetes que desconhecem que possuem a 

doença. O diabetes provocou 5 milhões de mortes em 2015, a cada seis segun-

dos morre uma pessoa por diabetes. (SOCIEDADE PORTUGUESA DE DIABE-

TOLOGIA, 2016). 

No Brasil, os dados relacionados à doença revelam que, até 2025, o país 

deverá ter 17,6 milhões de diabéticos, ou seja, quase duas vezes mais que os 

atuais 8 milhões (2010) de portadores da doença, saltando do oitavo para o quar-

to lugar em termos de número total de diabéticos. Portanto, é interessante que ha-

ja um planejamento de novos modelos de atenção para combater a doença no 

portador pré-diabético, para que não desenvolva maiores problemas futuros, pois 

se alcançarmos esta estimativa teremos mais problemas com a doença, signifi-

cando maiores gastos com cuidados e necessidade de mais mão-de-obra qualifi-

cada. (BAZOTTE, 2010; SOUZA, 2012). 

A classificação do DM pode ser feita de maneira didática, dividindo as de 

maior prevalência na população nos seguintes grupos: DM tipo 1 (DM1), DM tipo2 

(DM2), diabetes gestacional (DMG) e outros tipos de DM, sendo os dois primeiros 

tipos os mais conhecidos, onde o tipo 2 é o de maior prevalência na população 

(BAZOTTE, 2010; SOUZA, 2012). 

O DM1 caracteriza-se pela deficiência absoluta na produção e consequen-

temente na secreção de insulina, o que leva o paciente a ser obrigatório o uso da 

insulina para diminuição do risco da cetoacidose. Sua prevalência apresenta-se 

numa variável de 5% a 10% dos casos de diabetes, e a sua causa é devido a des-



truição de células beta-pancreáticas com consequente deficiência de insulina por 

mecanismos autoimune ou idiopático, ou seja, de maneira desconhecida. É tam-

bém característico em crianças e adolescentes, indivíduos magros. De qualquer 

modo, é sempre importante procurar a verdadeira causa, porque existem vários 

fatores que podem estar envolvidos nessa problemática, assim confundindo o di-

agnóstico.  

Em relação ao DM2, este pode envolver as seguintes possibilidades: redu-

ção da ação da insulina ou resistência a ela, redução da secreção de insulina e 

por fim, a simultânea redução e secreção de insulina. Sua prevalência é maior em 

adultos, mas pode também se iniciar na infância ou adolescência em função do 

crescimento da obesidade nessas faixas etárias (BAZOTTE, 2010; DIRETRIZES 

SBD, 2009; SOUZA, 2012). 

Outros tipos de diabetes são bem mais raros e incluem defeitos genéticos 

da função da célula beta (MODY 1, 2 e 3), defeitos genéticos na ação da insulina, 

doenças do pâncreas (pancreatite, tumores pancreáticos, hemocromatose), ou-

tras doenças endócrinas (Síndrome de Cushing, hipertireoidismo, acromegalia) e 

uso de certos medicamentos (SBEM, 2016). 

Souza (2012) cita que a OMS estimou em 1997 que, após 15 anos de do-

ença, ou seja, até 2012, cerca de 2% dos indivíduos acometidos pelo DM estarão 

cegos, 10% terão deficiência visual grave e que 30% a 45% terão algum grau de 

retinopatia. 10% a 20% desenvolverão nefropatia, 20% a 35% de neuropatia e 

10% a 25% terão desenvolvido doença cardiovascular. Esses são dados relevan-

tes a se indagar sobre os problemas causados pelo DM, são essas as principais 

complicações causadas pela doença que se desenvolvem quando o diabetes não 

é tratado ou quando não diagnosticado precocemente. 

Pacientes diabéticos também apresentam maior incidência de catarata, im-

potência sexual, hipertensão, acidente vascular cerebral e infarto do miocárdio. O 

DM e suas complicações são problemas de relevância para a população mundial, 

e no Brasil não é diferente, o número de diabéticos aqui é assustador, já existem 

13 milhões de pessoas, sendo necessárias intervenções através de políticas pú-



blicas em saúde, criando estratégias de promoção e prevenção; dentre elas o ras-

treamento e o diagnóstico precoce do DM. (BAZOTTE, 2010; SOUZA, 2012). 

Segundo Mclellan et al., 2007 o diabetes quando mal controlado representa 

um grande encargo econômico para o indivíduo e para a sociedade, pois a maior 

parte dos custos diretos de seu tratamento relaciona-se às suas complicações, 

que afetam a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos portadores. 

Portanto, diante das crescentes estatísticas e dos malefícios do DM fica evidente 

o progressivo aumento dessa doença crônica no Brasil e no Mundo, fato que im-

põe a necessidade de implantar e promover ações de saúde que incluam estraté-

gias de redução de risco e controle desse sério e alarmante problema de saúde. 

Fong et al.,2004; Souza, 2012 afirmam que existem diversas hipóteses pa-

ra o desenvolvimento das complicações crônicas do DM, no entanto a hiperglice-

mia crônica é considerada a sua causa principal. Esta consideração é evidente-

mente importante, mas a causa base ainda está nos fatores que levam ao DM, 

preferencialmente ao tipo 2, que é o que mais acomete pessoas. Segundo as Di-

retrizes SBD, 2009; Souza, 2012 o número de pessoas diabéticas está aumen-

tando por causa do crescimento e envelhecimento da população, a imigração pa-

ra a vida urbanizada, o aumento da prevalência da obesidade e sedentarismo. 

Esses fatores são importantes para a relevância em abordar este assunto DM. 

Silva et al., 2010 destaca o DM como um importante fator de risco para ou-

tras doenças: O Diabetes se apresenta como a sexta causa mais freqüente de in-

ternação hospitalar no Brasil e contribui de forma significativa (30% a 50%) para 

outras causas como Cardiopatia Isquêmica, Insuficiência Cardíaca, Colecistopati-

as, Acidente Vascular Encefálico e Hipertensão Arterial Sistêmica, sendo que as 

hospitalizações ocorrem pelas descompensações agudas, advindas do controle 

inadequado da doença e de complicações oculares (cegueira), renais (insuficiên-

cia renal), neurológicas e vasculares (amputações de membros inferiores), o que 

enfatiza a necessidade de um acompanhamento para o controle adequado dos 

níveis glicêmicos e pressóricos e prevenção das complicações e/ou sequelas 

(SILVA et al.,2010, p.463). As intensas transformações políticas, econômicas e 

sociais por que vem passando o Brasil nas últimas décadas têm gerado comple-



xos processos de transição demográfica, epidemiológica e nutricional. As princi-

pais consequências dessas "transições" são o aumento na longevidade da popu-

lação com um importante incremento na expectativa de vida, modificações nos 

hábitos alimentares e nos estilos de vida. (DE AZEVEDO et al., 2011). 

A dinâmica proposta pela ESF, centrada na promoção da qualidade de vida 

e intervenção nos fatores que a colocam em risco, permite a identificação mais 

acurada e um melhor acompanhamento dos indivíduos com diabetes e hiperten-

são (PROGRAMA DA FAMÍLIA, 2000; BRASIL, 2000). 

A melhora da qualidade da assistência é uma preocupação na saúde públi-

ca mundial, posto que ao oferecer atenção de qualidade estamos contribuindo o 

sucesso do tratamento e redução de danos e complicações na saúde de nossa 

população. A atualização dos profissionais da atenção básica de saúde, está pre-

visto no Plano Nacional de o controle do diabetes, assim como o estímulo a reali-

zação de ações de promoção da saúde e controle de fatores de risco, a garantia 

de diagnóstico e o acompanhamento dos pacientes diabéticos, assim como a dis-

ponibilização contínua de medicamentos. (BRASIL CAB No. 37, 2013). 

No Brasil a Estratégia Saúde na Família (ESF) prioriza o atendimento a 

grupos considerados de maior risco e agravos, entre eles, a população com dia-

betes e hipertensão. Por isso considero que resulta muito importante desenvolver 

estratégias de saúde para a abordagem dos fatores relativos a hábitos e estilos 

de vida que ao ser modificados reduzirão o risco de exposição, trazendo benefí-

cios para a prevenção da Diabetes Mellitus, e redução de suas complicações, evi-

tando a ocorrência da morbi-mortalidade por doenças cardiovasculares em geral. 

Resulta ser um desafio sobre tudo para todos os que trabalhamos na ESF, por se 

tratar de uma equipe de profissionais que estamos mais perto dos pacientes, e 

que mediante as diferentes ações de saúde realizadas na comunidade, somos 

quem podemos detectar, diagnosticar e tratar qualquer doença ou fator de risco 

que presente qualquer de nossos pacientes de forma precoce. 



 
4. METODOLOGIA 

 
 SUJEITOS ENVOLVIDOS NO BENEFÍCIO DA INTERVENÇÃO 

 
 

Serão incluídos no projeto todos os indivíduos maiores de 18 anos (2099 

pacientes) que moram na comunidade, com foco nos pacientes diabéticos e com 

fatores de risco para diabetes. 

 

CENÁRIO DA INTERVENÇÃO 

 

O presente Projeto de Intervenção será realizado no USF CAIP localizado 

no município de Paragominas-PA. 

 

 ESTRATÉGIAS E AÇÕES 

 
Para o desenvolvimento deste plano de ação será fundamental: 

 
• Acompanhar todos os pacientes diabéticos em consulta e visita domici-

liar para avaliar: estado da compensação de sua doença, doenças as-

sociadas, estilo de vida, assistência a consulta, adesão ao tratamento, 

com foco nos pacientes que não tem controle de sua doença. 

• Realizar acolhimento com escuta qualificada durante a consulta e visita 

domiciliar aos pacientes com fatores de risco para diabetes. 

• Realizar busca ativa aos pacientes diabéticos ou com fatores de risco 

faltosos a consulta. 

• Realizar atividades educativas para toda a população visando aumentar 

seus conhecimentos sobre o diabetes, fatores de risco e estilo de vida 

saudável. 

 
ORGANIZAÇÃO E PLANEJAMENTO DAS AÇÕES 

 
1º Passo: Reunião com toda a equipe executora para formalizar e dividir as 

funções da equipe nas atividades do projeto. 

 



2º Passo: Organização dos recursos didáticos a serem utilizados nas ações 

de educação em saúde. 

3º Passo: Execução das atividades. 

 
 

ATIVIDADES A SEREM EXECUTADAS 

 
 Ações direcionadas para: 

  
• Pacientes diabéticos compensados 

• Pacientes diabéticos não compensados 

• Pacientes com fatores de risco para diabetes 

• População geral 

 
A programação será composta de: 

 

• Atividades educativas com toda a população para aumentar o nível de in-

formação acerca do diabetes e suas complicações assim como os fatores 

de risco para esta doença, oferecendo recomendações para modificar o es-

tilo de vida (dieta, exercícios, estresse, tabagismo). 

• Dinâmicas de grupo com pacientes diabéticos, demonstrações de procedi-

mentos de cuidado do diabetes, discussões e troca de experiências entre 

os participantes, realização de exercícios, abandono do habito de fumar, 

palestras sobre aspectos nutricionais, adesão ao tratamento. 

• Dinâmicas familiares nas visitas domiciliares aos pacientes diabéticos ou 

com fatores de risco para esta doença, incentivando a participação nas 

consultas, realização de exames de glicose e incentivando fazer modifica-

ções no seu estilo de vida. 

• Visita domiciliar diferenciada aos pacientes diabéticos que não tem com-

pensação da doença para avaliar adesão a tratamento, estilo de vida, dieta, 

exercícios físicos, diminuição ou erradicação do habito de fumar, medir ní-

vel glicêmico, brindar orientações precisas. 

 



• Solicitar a realização do exame de glicose em todos os pacientes que vêm 

à consulta médica ou na visita domiciliar principalmente aos pacientes com 

fatores de risco e incluindo indivíduos aparentemente saudáveis. 

• Na confirmação de algum caso de diabetes será feito a cadastro no pro-

grama de pacientes diabéticos. 

• A classificação médica será realizada em consulta médica que irá indicar o 

tratamento farmacológico e não farmacológico, com reavaliação de seu es-

tado segundo planejamento do posto. 

• O acompanhamento será realizado com adição do tratamento. Incentivo a 

alimentação saudável. 

• Incentivo a abandonar o hábito de fumar. Incentivo a prática de exercícios 

físicos. 

• Estimular a redução do peso corporal em pacientes com sobrepeso e obe-

sidade. 

• As atividades e ações à realizar estão detalhadas no Anexo do Projeto (Pá-

ginas 23-27). 

 
 

 AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO 

 
O monitoramento será realizado a partir de verificação mensal do percentual 

de pacientes diabéticos compensados, pacientes diabéticos não compensados, 

pacientes diabéticos hospitalizados, incidência de diabetes, pacientes com fatores 

de risco para diabetes avaliados (história familiar de diabetes, fumantes, obesos e 

sedentários), pacientes com modificações no seu estilo de vida, assim como a as-

sistência de diabéticos, pacientes com fatores de risco e população geral nas pa-

lestras e demais atividades educativas. 

 A priorização do problema: O problema foi classificado como alto em ter-

mos de importância e urgência, O Diabetes Mellitus foi um dos problemas mais 

urgentes apresentadas parcialmente por nossa equipe. 

Seleção de "nós críticos":  A Equipe de Saúde escolheu os seguintes "nós 

críticos": 

 



a) Hábitos e estilo de vida. 

 

b) A pressão social. 

 

c) Nível de informação. 

 

d) Estrutura dos serviços de saúde. 

 

e) Processo de trabalho da equipe de saúde 

               	

5.  5. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES              

                
Atividades 08/ 09/ 10/ 11/ 12/ 01/ 02/ 03/ 04/ 05/ 06/ 07/ 08/ 

   16 16 16 16 16 17 17 17 17 17 17 17  17 
                 

Elaboração do projeto X X X            
                 

Aprovação do projeto.     X          
                 

Apresentação para equipe e     X          
comunidade               

                 

Intervenção      X X X X X X X  X 
                 

Discussão e análise dos resultados           X X   
(inicial)    é

ri

a
s
 

          
                 

Elaboração de relatório            X  X 
      f           
                 

Apresentação dos resultados para              X 

equipe e comunidade               
                 



	
6. RECURSOS NECESSÁRIOS 
 
6.1 RECURSOS MATERIAIS  

 

 

• Sala para realização de reuniões na escola 

• Balança 

• Esfigmomanometro 

• Glicômetro 

• Requisição para exames laboratoriais 

• Pasta para arquivo do planejamento das atividades 

• Prontuários dos pacientes diabéticos e com fatores de risco para diabetes  

 

 

6.2 RECURSOS HUMANOS 

 

• Integrantes da equipe de saúde familiar (Médico, Enfermeiro, Dentista, Téc. 

/Aux. Enfermagem, ACS)  

• integrantes do nucleio de apoio à  Saúde da Família (NASF) educador físi-

co, psicólogo, nutricionista. 



 
7. RESULTADOS ESPERADOS 

 
 

Aproveitando os recursos humanos, com mínimo de recursos materiais é 

possível nos acercar mais à magnitude do problema que o DM representa em 

nosso quadro de saúde e fazendo um labor educativa-preventiva no fundamental 

reduzir ao mediano-longe prazo a prevalência do diabetes mellitus e suas compli-

cações em nossa população. 

Os impactos do programa estão em relação ao cumprimento de suas me-

tas, os resultados deste trabalho permitirão fazer modificações no estilo de vida 

em pacientes com fatores de risco, população geral e pacientes diabéticos, me-

lhorar o estado de saúde dos pacientes diabéticos e identificar a pacientes ainda 

não diagnosticados. 

Desta forma mediante uma abordagem abrangente podemos melhorar no-

tavelmente a qualidade de vida da população viabilizando atendimento a um gru-

po específico com risco para eventos cardiovasculares com a finalidade de dimi-

nuir a morbimortalidade para eventos fatais e não fatais, buscar adesão ao trata-

mento, com a modificação do nível glicêmico dos pacientes; ampliar a responsabi-

lidade de cada participante com relação ao seu próprio tratamento, estimulando 

sua independência e autonomia na tomada de decisões; construir plano de ação 

com os pacientes e suas famílias de forma participativa/coletiva; acompanhar um 

maior número de pacientes motivando as mudanças de hábitos de vida e compor-

tamentos com a finalidade de melhorar a sua qualidade de vida. 
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ANEXOS- ATIVIDADES A DESENVOLVER 
 

A- ATIVIDADES A REALIZAR COM A POPULAÇÃO GERAL: 
 

1- PALESTRA SOBRE O QUE É O DIABETES MELLITUS, FATO-
RES DE RISCO, DIAGNÓSTICO, CONDUTA 
Data: mês de janeiro 
Lugar: Escola Elementar 
Responsável: Médico 

 
 

2- PALESTRA SOBRE ALIMENTAÇÃO ADE-
QUADA  

 Data: mês de fevereiro 
Lugar: Escola Elementar 
Responsável: Nutricionista 

 
 

3- PALESTRA SOBRE IMPORTANCIA DE PRÁTICAS DE EXER-
CÍCIOS FÍSICOS 
Data: mês de março 
Lugar: Escola Elementar 
Responsável: Educador Físico 

 
 

4- PALESTRA SOBRE IMPORTANCIA DE ABANDONAR O TABA-
GISMO  

 Data: mês de março 
Lugar: Escola Elementar 
Responsável: Enfermeira 

 
 

5- PALESTRA SOBRE IMPORTANCIA DE EVITAR O ES-
TRESS  

 Data: mês de abril 
Lugar: Escola Elementar 
Responsável: Psicólogo 

 
6-  CAMINHADA PELA SAÚDE 

 
Data: mês de maio 
Lugar: Desde o posto de saúde até a escola elementar anexa 
Responsável: Educador Físico 

 
 



B- ATIVIDADES A REALIZAR COM OS PACIENTES DIABÉTICOS: 
 

1- DINÂMICA DE GRUPO SOBRE O QUE É O DIABETES, FATORES 

DE RISCO, ADESÃO AO TRATAMENTO. CUIDADOS GERAIS. 

CUIDADO DOS PÉS. ESTILO DE VIDA SAUDÁVEL. 
 

Data: Mês de Janeiro 
 

Lugar: Sala de Espera do Posto de Saúde 
 

Responsável: Médico 
 

 
2- DINÂMICA DE GRUPO SOBRE IMPORTANCIA DO EXERCÍCIO FÍ-

SICO Data: Mês de Fevereiro 
 

Lugar: Sala de Espera do Posto de Saúde 
 

Responsável: Educador Físico 
 

 
3- DINÂMICA DE GRUPO SOBRE ALIMENTACÃO ADE-

QUADA Data: Mês de Março 
 

Lugar: Sala de Espera do Posto de Saúde 
 

Responsável: Nutricionista 
 

4- DINÂMICA DE GRUPO SOBRE IMPORTANCIA DE ABANDO-

NAR O TABAGISMO 
 

Data: Mês de Abril 
 

Lugar: Sala de Espera do Posto de Saúde 
 

Responsável: Enfermeira 
 

5- DINÂMICA DE GRUPO SOBRE IMPORTANCIA DE EVITAR O ES-

TRESS Data: Mês de Maio 
 

Lugar: Sala de Espera do Posto de Saúde 
 

Responsável: Psicólogo 
 

6-  PRÁTICA DE EXERCÍCIOS FÍSICOS 
 

Data: Antes de começar a consulta no posto de saúde 
 

Periodicidade: semanal 
 

Responsável: Educador físico e equipe de ESF 



7- CONSULTA MÉDICA (avaliação médica, odontoló-

gica e exame de glicose) 
 

Periodicidade: mensal 
 

Responsável: Médico, Dentista, Técnico de Enfermagem 
 

 
8- VISITA DOMICILIAR 

 
Periodicidade: trimestral (Equipe), Mensal (ACS) 

 
Responsável:  Equipe de Saúde 

 
 

C- ATIVIDADES A REALIZAR COM PACIENTES DIABÉTICOS 
SEM CONTROLE: 

 
 

1. VISITA DOMICILIAR PARA CONHECER ESTILO DE VIDA (DIETA, 

EXERCÍCIOS, TABAGISMO, ESTRESS), AVALIAR ADESÃO AO TRA-

TAMENTO, REAJUSTAR TRATAMENTO. FAZER RECOMENDAÇOES E 

MEDIR GLICOSE. FAZER DINÂMICA FAMILIAR 
 

Periodicidade: Mensal ou Quinzenal (Equipe), Semanal (ACS) 
 

Responsável: Equipe de Saúde 
 
 

2. CONSULTAS NO POSTO DE SAÚDE ATÉ LOGRAR O CONTROLE 

DA DOENCA. MEDIR GLICOSE. ORIENTAÇOES GERALES, CON-

TROLE DO PESO CORPORAL. REAJUSTAR TRATAMENTO. 
 

Periodicidade: Quinzenal até conseguir seu controle. Após do 

controle acompanhamento mensal 
 

Responsável: Médico e Enfermeira 
 
 

3. ENCAMINHAR AO ESPECIALISTA INDICADO NO CASO QUE PRE-

CISSE-SE (endocrinologista, oftalmologista, nefrologista, psicólogo, nutri-

cionista) Responsável: Médico 



D- ATIVIDADES A REALIZAR COM A POPULAÇÃO COM FATO-
RES DE RISCO PARA DIABETES: 

 
 

1. CONSULTAS NO POSTO PARA MEDIR GLICOSE, BRINDAR 

ORIENTAÇOES: DIETA, EXERCICIOS, RECOMENDAÇÕES PARA 

DIMINUIR ESTRESS, TABAGISMO. 
 

Periodicidade: Bimensal 
 

Responsável: Medico e enfermeira 
 
 

2. VISITA DOMICILIAR PARA MEDIR GLICOSE E 

BRINDAR ORIENTAÇOES, DINÂMICA FAMILIAR. 
 

Periodicidade: Trimestral (Equipe), Mensal (ACS) 
 

Responsável: Equipe de Saúde 
 
 

3. PALESTRAS SOBRE TEMAS DE DIABETES (Ver programa-

ção em Anexos A) 



ANEXO 2 
 

Imagens de algumas das atividades educativas, de promoção e pre-
venção realizadas em nossa comunidade: 
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