
 
 
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE PORTO ALEGRE 

BARBARA YEILIN GONZALEZ RODRIGUEZ 

 

 

 

ESTRATÉGIAS EDUCACIONAIS PARA INCENTIVAR MUDANÇAS DE 

COMPORTAMENTOS DOS PORTADORES DE DIABETES MELLITUS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ALVORADA, RS – JANEIRO 2018 



 
 
 

BARBARA YEILIN GONZALEZ RODRIGUEZ 

 

 

ESTRATÉGIAS EDUCACIONAIS PARA INCENTIVAR MUDANÇAS DE 

COMPORTAMENTOS DOS PORTADORES DE DIABETES MELLITUS 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso  apresentado á UNASUS/UFSCPA                  

como requisito parcial para conclusão do Curso de Especialização em 

Saúde da Família. 

 

 

                                 Coordenador: Professor Dr. Márcio de Sá Araújo Martins Marcolino, 

Médico de Família e Comunidade, Mestrando de Psicanálise e 

Coordenador do PRMFC ANAPOLIS-GO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ALVORADA, RS – JANEIRO 2018 



 
 
 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO.........................................................................................4 

 

2 ESTUDO DE CASO CLÍNICO.................................................................6 

 

3 PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS .......................9 

   

4 VISITA DOMICILIAR..............................................................................11 

 

5 REFLEXÃO CONCLUSIVA....................................................................13 

REFERÊNCIAS................................................................................................15 

ANEXO I – PROJETO DE INTERVENÇÃO   ....................................................16 

 

 

 

 

 



4 
 

 
 
 

1. INTRODUÇÃO 

 

          Meu nome é Barbara Yeilin Gonzalez Rodriguez, tenho 29 anos, sou natural 

de Holguin Cuba, onde cresci e terminei minha educação básica e universitária. 

Me graduei com o título de médica no ano de 2012 pela Faculdade de medicina 

Mariana Grajales Coelho, uma instituição publica  de ensino superior localizada em 

Holguin, Cuba. 

 Iniciei minha carreira profissional como médica em Estratégia Saúde da Família 

(ESF) no município Mayari, Holguin por um ano, e, após no município de Havana 

Del Este, Alamar, Cidade Havana pelo período de três anos, onde me especializei 

em 2015 em medicina geral. 

Em Agosto de 2016 comecei a trabalhar no Programas Mais Médicos para o Brasil 

(PMMB) e, desde então, atuo na cidade de Alvorada, RS, há cerca de um ano. Estou 

lotada na Unidade Básica de Saúde (UBS) Formosa localizada na Rua Vitor 

Meireles, 139, cuja área de abrangência tem diversas ruas que ficam longe da 

unidade. O território adstrito à UBS corresponde a 11 micros áreas consideradas de 

risco devido à presença de famílias de baixo nível socioeconômico. Há duas Igrejas 

católicas, três evangélicas, três escolas públicas e duas creches. 

A população atendida abrange um total de 2.731 famílias cadastradas, segundo 

dados de dezembro de 2015 fornecidos pelo SIAB (Sistema de Informação da 

Atenção Básica). As doenças mais prevalentes nos atendimentos são: hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM),lombalgia, infecções de vias 

aéreas superiores e saúde mental. 

O Projeto de Intervenção na UBS foi sobre Diabetes Mellitus com o título: 

ʺEstratégias educacionais para incentivar mudanças de comportamentos dos 

portadores de diabetes Mellitus na população adstrita à ESF equipe 25, UBS 

Formosa, Alvorada/RSʺ. (vide ANEXO 1). 

 Na área de nossa equipe, nota-se uma alta incidência desta doença, com um alto 

percentual de indivíduos descompensados. Na rotina do serviço, tanto nas consultas 
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quanto nos grupos educativos, observa-se que muitos pacientes já utilizam insulina 

e hipoglicemiantes orais, sendo que parcelas significativas são obesas e 

sedentárias, com exames de controle glicêmico e laboratoriais alterados.  Nota-se 

também que há, entre eles, um grande desconhecimento em relação aos fatores de 

risco cardiovascular e das complicações micro e macros vasculares do DM. 

Essa situação justifica a realização do presente projeto de intervenção, com o intuito 

de estimular mudanças no estilo de vida dessas pessoas, estabelecendo estratégias 

e desenvolvendo programas de educação voltados ao cuidado do paciente 

diabético, permitindo-se assim um melhor controle destes indivíduos e uma melhor 

qualidade de vida. 
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2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 

          Paciente A de 56 anos de idade com história de obesidade e diabetes Mellitus 

tipo II não insulinodependente. Mora com sua esposa M de 58 anos hipertensa. 

Atualmente moram sozinhos já que sua filha Y de 34 anos é casada e mora em 

Santa Catarina. 

O paciente vem à consulta com queixas de polidipsia, polifagia e prurido nos braços. 

Falou que está fazendo tratamento direitinho, só que agora sua filha não pode ajudar 

mais e não tem dinheiro para fazer o regime como antes. 

Depois de fazer o exame físico decidi indicar exames para verificar os níveis de 

glicemia e Hb glicosilada e buscar fatores desencadeantes de descontrole de sua 

doença e orientei sobre educação nutricional. Quatro dias depois, o paciente volta à 

consulta de acolhimento para avaliação dos exames e falou que continua com os 

sintomas apesar de diminuir os carboidratos e os açúcares de sua dieta. 

Exame Físico: 

Peso 98 kg     Altura: 1.68cm     IMC: 34.72  Avaliação Nutricional: obeso 

Mucosas: coradas e úmidas  

Aparato Respiratório: MV normal sim estertores FR: 18 por min. 

Aparato Cardiovascular: RC rítmicos, não ausculto sopros. FC: 78 por min. Pulsos 

presentes e normais. 

Abdômen: Globuloso, não visceromegalia, RHA presentes e normais. 

Membros inferiores: Não lesões dermatológicas, não pé diabético, sensibilidade 

conservada. 

SNC: Sem sinais de focalização neurológica. 

Exames Complementares: 

Glicemia em jejum: 405                                 Hb glicosilada 12.3 

Creatinina: 0.9                                               Colesterol: 103 

Triglicerídeos: 118                                         EQU tipo 1: sem alteração. 

Impressão diagnóstica: 

Obesidade  

Diabetes Mellitus tipo II descontrolada. 
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Familiograma:

Simbolos do
Genograma

Relacionamentos Familiar Relacionamentos Emocionais

2 1 Amor

4 

1 Obesidade, Diabete

1 Hipertensão / Pressão Alta

1961

A

56

1959

M

58

1983

Y

33

Masculino Feminino
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Plano de ação: 

 

Atividade  Responsável  Data 

Acolher a paciente e 

explicar sobre as 

características do 

descontrole de sua 

doença e as 

conseqüências.  

Médica Consulta hoje 

Planejar uma visita 

domiciliar para avaliar a 

adesão ao tratamento e 

verificar o cumprimento 

do regime alimentar. 

ACS médica enfermeira  Próxima semana  

Elaborar um plano de 

alimentação em 

conjunto com o paciente 

e sua esposa de acordo 

com suas possibilidades 

reais.  

Médica paciente e 

esposa do paciente  

Consulta hoje  

Começar com 

insulinoterapia e explicar 

ao paciente a técnica, os 

horários e as 

complicações.  

Médica e enfermeira  Consulta hoje  

Fazer acompanhamento 

de HGT no posto por 5 

dias  

Tec.enfermeira  5 días a partir de hoje  

Encaminhar para 

nutricionista  

Médico Hoje  
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3. PROMOÇÃO DA SAÚDE, EDUCAÇÃO EM SAÚDE E NÍVEIS DE PREVENÇÃO 

 

          Há mais de um ano atuo na UBS Formosa em Alvorada RS onde temos 

muitos pacientes com tratamento controlado em saúde mental e doenças crônicas 

associadas, com uso de benzodiazepínico contínuo. 

Os principais motivos da prescrição são: Insônia, transtorno de pânico, ansiedade e 

depressão muito frequentes em nosso meio. 

O uso desses remédios tem que ser em curto prazo, porque provoca dependência e 

na retirada deles, de forma brusca, traz múltiplas reações ao paciente. 

          Nosso posto de saúde conta com quatro grupos de saúde mental, em 

acompanhamento de quinze em quinze dias, por médico da família, psicólogo e 

agentes de saúde, onde se faz palestras e outras atividades de saúde acerca  de 

modo e estilo de vida, como prevenir doenças associadas assim como consulta 

matricial com o psiquiatra para maior acompanhamento. 

          Também é realizado na unidade o acompanhamento do crescimento e do 

desenvolvimento das crianças, mediante as consultas de puericultura ao 

nascimento, primeiro, segundo, quarto, sexto, nono, doze e dezoito meses, dois 

anos e logo acompanhamento anual segundo ministério de saúde. 

Se tiver algum fator de risco, queixa, ou alteração, a criança é avaliada mais 

frequentemente segundo critério médico. 

O protocolo usado é caderno de atenção básica (33) saúde da criança: crescimento 

e desenvolvimento, onde tem evidência em acompanhamento das crianças em 

consultas avaliando o peso, comprimento, IMC, perímetro cefálico e vacinas, onde o 

médico conduz as consultas e avalia qualquer alteração segundo tabelas e riscos á 

saúde. 

O território onde se encontra inserida a unidade de saúde é de alto risco e 

vulnerabilidade para as crianças, porque mora a maior parte em áreas de 
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abrangência, que impera a pobreza e não tem nível cultural suficiente para cuidar de 

sua saúde. 

O pré-natal é feito pela obstetra do posto duas vezes na semana, em 

acompanhamento intercalado com consultas de alto risco, em gestantes com 

doenças crônicas. 

Cada dia, a equipe de trabalho faz ênfase em prevenção e promoção de saúde, 

mediante palestras em grupos de puericultura, pré-natal, saúde mental, pacientes 

diabéticos e a comunidade em geral. 

Sempre trabalhando em modificar o estilo de vida das pessoas, em rastreamento 

contínuo, em pacientes assintomáticos ou com fatores de risco, para evitar doenças 

crônicas como diabetes Mellitus, onde o fator de risco predominante é obesidade, 

segundo Duncan, indivíduos obesos apresentam maior risco de desenvolver 

diabetes e doenças cardiovasculares. 

Cerca de 50% da população com diabetes não sabe que são portadores da 

doença, algumas vezes permanecendo não diagnosticados até que se 

manifestem sinais de complicações (Cadernos de Atenção Básica - n.º 16). 

Segundo Cadernos de Atenção Básica, n° 36 a abordagem terapêutica dos 

casos detectados, o monitoramento e o controle da glicemia, bem como o 

início do processo de educação em saúde são fundamentais para a 

prevenção de complicações e para a manutenção de sua qualidade de vida 

(prevenção terciária). 

Algumas ações podem prevenir o diabetes e suas complicações. Essas 

ações podem ter como alvo rastrear quem tem alto risco para desenvolver a 

doença (prevenção primária) e assim iniciar cuidados preventivos; além de 

rastrear quem tem diabetes, mas não sabe (prevenção secundária), a fim de 

oferecer o tratamento mais precoce. 

 

          O atendimento médico, assim como a equipe toda, se deve manter 

trabalhando na prevenção e promoção de saúde, já que segue sendo um desafio 

muito grande mudar o estilo de vida das pessoas. 
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4. VISITA DOMICILIAR 

 

          Em minha unidade de saúde UBS Formosa em Alvorada, a visita domiciliar é 

feita semanalmente intercalada, divididas em duas áreas por equipe de saúde. As 

visitas são aleatórias entre os profissionais, já que a área 25 é de quinze em quinze 

dias com o carro da secretaria, porque a população é mais distante e da área 10 se 

faz a pé, pois a área é mais perto da unidade. O agendamento das visitas é feito 

mensalmente por agentes comunitárias ou enfermeiras conforme a demanda da 

unidade ou familiares. 

          Recentemente orientei as agentes comunitárias de minha equipe para que 

fizessem um levantamento dos pacientes acamados, com sequelas de AVC, idosos 

com doenças crônicas ou deficientes que moram distantes e não tem como se 

transladar até o posto de saúde e crianças com deficiências que precisam de 

acompanhamento contínuo. 

          Com base nos dados fazer um planejamento de visitas de quatro em quatro 

meses segundo prioridade de cada caso, deixando sempre uma vaga para caso de 

emergência. Assim, não haverá mais queixa dos familiares e o paciente vai ter um 

acompanhamento longitudinal com antecedência para o aviso e vai ser feito três 

visitas programadas e uma de demanda espontânea, sendo alta hospitalar ou 

pedida por familiares. 

          A maior dificuldade observada pela unidade, quando se faz as visitas, é a falta 

de especialistas no município para avaliar os casos, principalmente nutrição que só 

contamos com uma e não tem como se transladar para casa do paciente por falta de 

transporte e outras fora do município em Porto Alegre. Os pacientes relatam não ter 

recursos para deslocamento seja dinheiro ou acompanhante, entre outras coisas, o 

que impossibilita um melhor acompanhamento da doença. 

          As visitas são realizadas por toda equipe médica, enfermeira ou técnica e 

agentes comunitárias que conhecem melhor o paciente e onde eles moram. Durante 

as visitas se faz aferição da pressão, HGT e curativo de lesões se forem 

necessárias, se realiza orientações adequadas e terapêuticas a seguir segundo o 
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caso, sempre orientando os cuidadores na conduta e esclarecendo  dúvidas em 

relação à doença do paciente. 

Nas visitas são indicados exames laboratoriais, laudo de fraldas e fisioterapia 

segundo o caso, com marcação na secretaria dos exames e planejando a tomada de 

amostra de laboratório nas casas dos pacientes, às vezes, com dificuldade no 

translado para outros exames importantes como ECG e ecografias. A seguir, com o 

resultado os familiares levam-no ate o posto para serem avaliados e marcar visita 

segundo prioridade com anotação em prontuário dos exames. 

          Muitas vezes, as visitas domiciliares não cumprem o objetivo proposto pela 

equipe que é promover, prever, tratar a doença e reabilitar os pacientes com 

sequelas, já que os mesmos pacientes ou familiares não cumprem com as 

orientações da forma adequada, seja por falta de recursos ou negligência, sempre 

transferindo responsabilidade e maior carga do cuidado para equipe de saúde. 

          Existem também os casos em que um só familiar cuida do paciente sem 

compartilhar o cuidado com mais membros da família, o que influi no detrimento da 

saúde do cuidador e pode trazer sequelas futuras como transtornos físicos e mentais 

se o paciente acamado morrer. De forma tática a equipe procura enfatizar a 

importância de compartilhar o cuidado entre mais pessoas da família.  

          De modo geral, as visitas domiciliares são importantes quando cumprem o 

objetivo proposto, voltado em suas necessidades a longo prazo e encaminhado a 

melhorar sua qualidade de vida.  
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5. REFLEXÃO CONCLUSIVA  

 

           O curso de saúde da família nas duas etapas é uma experiência profissional 

impactante, já que aprendi muitas coisas importantes ao longo do curso. No início do 

Eixo 1 conheci leis, constituições e história do Brasil. No Eixo 2 aprendi a trabalhar 

melhor com protocolos de acompanhamento e encaminhamento, através de casos 

complexos na unidade, estudados no curso. 

           Para mim, foi uma etapa difícil no inicio, pois é a primeira vez que eu faço um 

curso à distância. A princípio, tive que me acostumar ao sistema de avaliação e 

cumprir com o horário de conectividade. Com a ajuda da tutora foi mais fácil, ela 

esteve sempre presente ajudando nas dúvidas e orientando sobre o curso.  

          Ajudou-me em meu dia a dia, em meus atendimentos e consultas, já que 

aperfeiçoei muitas técnicas e aprendi a interagir com a equipe pactuando ações e 

critérios no processo de planejamento e organização da unidade. Consegui mudar 

muitas coisas a respeito ao atendimento dos pacientes e nas visitas domiciliares, em 

pacientes com alto risco para saúde. Também participando nas reuniões de equipe, 

em palestras e ativamente nos grupos de diabetes, hipertensão, saúde mental, 

puericultura e gestantes, ajudando os pacientes a melhorar seu estilo de vida, para 

assim evitar complicações futuras. 

Alem disso, participando junto à equipe nas campanhas de outubro rosa e novembro 

azul, onde a promoção e prevenção das doenças foi nosso principal objetivo, 

sempre cuidando a saúde da população. 

Consegui junto às agentes comunitárias fazer contagem e divisão de minha área de 

trabalho, para ter um melhor acompanhamento dos pacientes e ajustar a agenda 

segundo necessidade. 

          Foi importante o curso para mim, já que tive mudanças em minha trajetória 

como profissional, nas questões de organização e planejamento de ações, assim 

como nas condutas e acompanhamentos de pacientes com doenças crônicas e 

pacientes acamados. Tive um bom aproveitamento das aulas, artigos e atividades 
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avaliativas, assim como a participação dos fóruns conhecendo as vivências de 

outros colegas do curso. 

          Na etapa final do curso conclui que,  todos os temas e atividades propostos 

em saúde da família me ajudaram como médica a incentivar os meus pacientes a  

melhorar seu modo e estilo de vida mediante promoção, prevenção, tratamento e 

reabilitação das doenças, sempre cuidando da aparição de novas enfermidades e 

evitando complicações. 

          Trabalhar em equipe, de forma integral, me ajudou a compreender que,  

unidos podemos alcançar e traçar objetivos para um melhor acompanhamento dos 

pacientes e melhorar sua qualidade de vida.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

Alvorada é um município brasileiro do Estado Rio Grande do Sul, pertence à 

mesorregião metropolitana de Porto Alegre e faz uma divisa com os municípios de 

Porto Alegre, Viamão, Gravataí e Cachoeirinha. Tem uma população de 210 661 

habitantes deles 120 441 são mulheres e 90 220 são homes, onde mais predomina 

a população jovem. 

Os serviços de saúde disponíveis no município Alvorada são um hospital e 34 

estabelecimentos de saúde (entre públicos e privados), deles tem 15 postos de 

saúde, cinco EFS e 10 UBS localizados em 15 dos bairros do município de 19 que 

tem. Além disso, tem um CAPS I e um CAPS II para os atendimentos das pessoas 

com doenças mentais, temos um NASF I para o atendimento de pessoas que 

precisam de fisioterapeutas, fisiatras e terapeuta ocupacional, também têm um 

NASF II com profissionais como ginecologistas, pediatras, psicólogos, psiquiatras, 

nutricionistas, ortopedistas entre outros. Temos centros especializados para fazer 

exames laboratoriais, de imagens simples e de alta tecnologia. Também temos uma 

secretaria de saúde que dirige e coordena os processos de saúde do município. 

A UBS na formosa localiza-se na zona urbana do município e possui uma equipe 

multidisciplinar formada por três médicos, duas enfermeiras, duas técnicas de 

enfermagem, um dentista, uma atendente de consultório dentário, 11 ACS, uma 

recepcionista e uma atendente de serviços gerais. Segundo os dados do Sistema de 

Informação da Atenção Básica (SIAB) consolidados em dezembro de 2015, a USF 

possui 2.731 famílias cadastradas (Brasil, 2015). 

A Unidade Básica de Saúde Formosa, localizada no município de Alvorada/RS, 

possui duas Equipes de Saúde da Família. Entre elas está a Equipe 25, que é 

responsável 1.118 famílias tendo 226 pessoas com Diabetes Mellitus, sendo 105 

homens, 121 mulheres, com idade média de 45 anos com fatores de risco 

associados. Na área de nossa equipe, nota-se uma alta incidência desta doença, 

com um alto percentual de indivíduos descompensados. Na rotina do serviço, tanto 

nas consultas quanto nos grupos educativos, observa-se que muitos pacientes já 

utilizam insulina e hipoglicemiantes orais, sendo que parcelas significativas são 
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obesas e sedentárias, com exames de controle glicêmico e laboratoriais alterados.  

Nota-se também que há, entre eles, um grande desconhecimento em relação aos 

fatores de risco cardiovascular e das complicações micro e macros vasculares do 

DM. 

Minha equipe realiza HGT duas vezes na semana de quinze em quinze dias, e 

quando os pacientes com essa patologia acodem a consulta, e fazem conversa 

sobre o tema na unidade durante o atendimento, ainda precisam melhorar sua 

preparação sobre as doenças crônicas, e incentivar em as mudanças de estilo da 

vida das pessoas. 

Essa situação justifica a realização do presente projeto de intervenção, com o intuito 

de estimular mudanças no estilo de vida dessas pessoas, estabelecendo estratégias 

e desenvolvendo programas de educação voltados ao cuidado do paciente 

diabético, permitindo-se assim um melhor controle destes indivíduos e uma melhor 

qualidade de vida. 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

Promover estratégias educacionais para redução dos fatores de riscos 

cardiovasculares e das conseqüentes complicações em portadores do Diabetes 

Mellitus no território da ESF 25, da UBS Formosa. 

 

 

2.2 Específicos 

 

• Identificar os fatores de risco presentes no público alvo. 

• Avaliar os conhecimentos prévios dos usuários em relação aos fatores de risco 

mais freqüentes, tais como obesidade, dislipidemia, sedentarismo e tabagismo. 

• Promover ações educativas para os usuários portadores de Diabetes Mellitus, em 

atividade integrada com os profissionais da UBS. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

O Diabetes Mellitus (DM) segundo Gross et al. (2002) inclui um grupo de doenças 

metabólicas caracterizadas por hiperglicemia, resultante de defeitos na secreção de 

insulina e/ou em sua ação. Ademais é uma das principais doenças que afetam a 

humanidade, segundo Franco (1988) e  

(pupo, ursich, rocha 1986) acometendo todos os estágios de desenvolvimento social 

e econômico; (oliveira. et al.  2007) considera que trata-se de uma das doenças 

crônicas de maior impacto para os sistemas de saúde pública, devido a seu elevado 

grau de morbimortalidade e aos altos custos para seu controle metabólico e para o 

tratamento das suas complicações.   

Segundo De Queiroz. et al. (2011) é indicado que dados da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), o número de pessoas portadoras de DM atingirá a marca de 366 

milhões de pessoas em 2030, mais do que o dobro do número registrado em 2002. 

No Brasil, segundo o Ministério da saúde (MS) Brasília (2002), os casos são 

crescentes a cada ano, e estima-se que, em 2025, possam existir cerca de 11 

milhões de diabéticos no país, o que representará um acréscimo de mais de 100% 

em relação aos 5 milhões identificados no ano 2000 . 

Segundo Maraschin et al.  (2010) de acordo com o estudo multicêntrico realizado em 

1988 sobre a prevalência de DM no Brasil, 7,6% da população adulta do país tem 

esse problema de saúde. E, em 2001, na Campanha Nacional de Detecção de 

Casos Suspeitos de Diabetes no Brasil, quando foram realizadas 20,7 milhões de 

glicemia capilar, detectou-se prevalência de 14,6% de exames suspeitos Além disso, 

segundo Carolino et al.(2008) as estatísticas oficiais de morbimortalidade apontam 

que o DM tipo 2 constitui a quinta indicação de hospitalização no Brasil e está entre 

as dez maiores causas de mortalidade no país.  

Segundo Ortiz e Zanetti (2001) considera este crescimento está relacionada com 

diversos fatores, tais como: maior urbanização, aumento da expectativa de vida, 

industrialização, maior consumo de dietas hipercalóricas e ricas em hidratos de 

carbono de absorção rápida, deslocamento da população para zonas urbanas, 

inatividade física, obesidade, etc. Segundo Ministério da saúde, Brasília (2004) o DM 

pode causar diversas alterações no organismo, que incluem disfunção e falência de 
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vários órgãos, além de ser um dos principais fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares.  

Estudos de intervenção segundo Lancet (1998) demonstraram que a obtenção do 

melhor controle glicêmico possível retardou o aparecimento de complicações 

crônicas microvasculares, também considera embora não tenha tido um efeito 

significativo na redução de mortalidade por doença cardiovascular. Diversos fatores 

de risco passíveis de intervenção estão associados ao maior comprometimento 

cardiovascular observado nos pacientes diabéticos. Segundo Pinto e Moretto (2004) 

é indicado que entre estes estão à hipertensão arterial sistêmica, a obesidade, as 

dislipidemias, o sedentarismo e o tabagismo. O controle destes fatores de risco 

permitiria um melhor controle glicêmico e uma diminuição das complicações 

causadas pelo DM.  

Tendo em vista essa realidade, destaca-se a importância das políticas de saúde 

voltadas para promoção e prevenção, segundo Ferreira, Leite e Andrade (2013) 

também consideram uma vez que estas possibilitarão a redução das possíveis 

complicações resultantes desta patologia, o que, por sua vez, poderá minimizar as 

complicações para o paciente.  

 

 4. METODOLOGIA  

 

4.1 Cenário: 

O projeto será desenvolvido na área de abrangência da equipe # 25 da ESF na 

formosa do município de alvorada. A população adstrita constitui-se por 1.118 

famílias, sendo 105 homens, 121 mulheres, com idade média de 45 anos e 226 

portadores de DM. 

4.2 Público Alvo 

Todos os pacientes cadastrados e acompanhados com Diabetes Mellitus da área de 

abrangência da equipe # 25 da ESF na formosa, que desejem participar. 

 

4.3 Participantes 
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Os integrantes da equipe # 25 da ESF na formosa. (um Médico, um Odontólogo, um 

Enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, cinco ACS e a Nutricionista do NASF). 

 

4.4 Estratégias e ações 

1. Os usuários selecionados deverão responder um questionário, através do qual 

serão avaliados os conhecimentos prévios que tenham sobre a sua doença, assim 

como os fatores de risco para desencadeá-la, as possíveis complicações, aspetos 

relacionados com hábitos tóxicos, nutricionais e a pratica de exercício físico; 

2. Os questionários serão analisados para determinar os aspectos sobre os quais 

os pacientes apresentem desconhecimento parcial ou total, auxiliando na elaboração 

de temáticas. 

3. Serão Implementadas as seguintes atividades educativas de capacitação: 

• Serão realizadas ações educativas quinzenais, nas quais serão discutidos 

temas relacionados ao estilo de vida saudável; 

• Serão aproveitadas as consultas individuais e de encaixes, assim como o 

grupo de Diabéticos, para oferecer orientações sobre a importância da consulta 

periódica, monitoramento do perfil glicêmico, peso, altura, IMC, circunferência 

abdominal e determinação do grau de risco cardiovascular. 

• Serão criados grupos de caminhadas duas vezes por semana, guiadas por um 

educador físico para estimular a prática de exercícios físicos. 

• O trabalho envolvendo intervenção em grupo será realizado mensalmente, 

com duração de cinco meses (podendo ser prorrogado), pela equipe de referência 

da Unidade, com condução de temas mais específicos ou técnicos pelo médico e 

enfermeira. 

Quadro 1. – Temas a serem apresentados e debatidos nas atividades educativas e 

responsáveis pela condução das discussões. 

 

DIA TEMA Responsáveis 

1º Acolhimento e explanação do projeto. Equipe de Saúde 
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Encontro 

2° 

Encontro 

Conceptualização de estilo de vida saudável. Médico 

3° 

Encontro 

Prática de exercícios físicos como parte do tratamento 

da Diabetes. 

Médico 

 

4° 

Encontro 

Alimentação adequada e sua importância.  Enfermeiro 

5° 

Encontro 

Método correto da aplicação da insulina  Enfermeiro 

6° 

Encontro 

Estresse como causa de descontrole. Médico 

7° 

Encontro 

Discussão analítica e global do projeto; 

Aplicação do questionário; 

Confraternização. 

Equipe de Saúde 

 

 

5. AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO 

Os pacientes serão estimulados, durante as reuniões, a testemunhar seus pontos de 

vista, experiências vividas com o grupo, aspectos positivos e negativos vivenciados 

com a intervenção, para avaliação constante da efetividade do projeto pela equipe. 

Durante as reuniões semanais, que são realizadas com toda a equipe de saúde, 

será discutido o desenvolvimento do projeto para possíveis intervenções, sempre 

quese necessárias. 

Na última reunião de Equipe de cada mês será realizada uma analise para monitorar 

a participação dos usuários nas atividades educativas dos grupos e nas consultas 

agendadas, avaliando as possíveis causas de absenteísmo. 

Finalizadas as atividades propostas, será novamente aplicado o mesmo questionário 

aplicado inicialmente, o que permitirá avaliar os conhecimentos adquiridos pelo 

grupo em questão durante o período de desenvolvimento do projeto. 
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6. RESULTADOS ESPERADOS 

 

Pretendemos com este projeto de Intervenção que os usuários sejam capazes de 

compreender o que é o Diabetes Mellitus, os tipos que existem, a importância da 

alimentação saudável e da realização adequada de atividades físicas. Além disso, 

incrementar os seus conhecimentos sobre os fatores de risco cardiovasculares  para 

que possam intervir e assim evitar as complicações agudas e crônicas da doença. 

Esperamos também que os usuários saibam como é o uso correto dos 

medicamentos utilizados (hipoglicemiantes orais e da insulina). 

Esperamos atingir um 70% de participação por parte dos usuários nas atividades 

educativas. 

O nosso intuito é modificar seus modos e estilos de vida cotidianos, para poder 

conseguir uma melhor qualidade de vida e uma longa supervivência. 

 

7. CRONOGRAMA 

AÇÕES Jul/17 Ago/17 Set/17 Out/17 Nov/17 Dez/17 

Rev. Bibliográfica  x               x x x x x 

Treinamento da 

equipe 

x      

Implantação das 

Ações 

 x x x   

Monitoramento e 

ajustes 

 x x x   

Análise dos 

dados 

  x x x  

Apresentação dos 

resultados 

    x  

Acompanhamento 

do Projeto 

    x x 
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Anexo 1  

 

Questionário de saúde.  

 

Questionário 

 

1. Nome do paciente:______________________________________ 

 

2. Idade:_____ 

 

3. Sexo: F ___M___ 

4. Habito nocivos:  

a). Tabagista: Sim ___      Não___ 

(b). Álcool:         SIM_____NÃO_____ 

(c). Droga          Sim______ Não_____ 

 

5. Acha que a alimentação saudável (verduras, frutas e legumes) forma parte do 

seu tratamento? 

Sim______ Não______ 

 

6. Que tipo de tratamento está tomando para controlar sua diabetes: 

 

Insulina______medicação oral______ As dois_______ Nenhuma_____ 

 

 

7. Toma o tratamento regular como indica seu médico: Sim___ Não ___ 

 

8. Tempo de evolução de sua doença (em anos):___ 

 

9. Faz alguma atividade física regularmente 

Sim______ Não ______ 
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(A). Qual_______________________________________ 

10.  Tem um acompanhamento regular (cada 3 meses) de sua doença em UBS? 

Sim_____ Não ____ 

 

11.  Considera que tem conhecimento de sua doença e complicações: Sim___ 

Não___ 

 

12. Alguma vez foi dado informação sobre sua doença: Sim___ Não ___ 


