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1 ATIVIDADE 1 DO PORTFÓLIO - INTRODUÇÃO 

 
 

Meu nome é Mirianna Gato Castillo, tenho 34 anos, nasci na província 

de Pinar do Rio, em Cuba, onde fiz todos meus estudos primário, secundário 

e pré-universitário .Em 2001 iniciei carreira médica na Universidade Dr. 

Ernesto Che Guevara, na minha cidade natal, e depois de 6 anos me formei 

como doutora em medicina. Posteriormente fiz um diploma nos cuidados 

intensivos e de emergência por seis meses e fui trabalhar em Venezuela por 

quatro anos como emergencista. Voltei para Cuba e fiz a especialidade 

medicina geral integral e tenho cinco anos com médica de família . 

 
No meu país, fizeram a proposta para os médicos de família para 

participar no programa mais médicos para o Brasil e nós, os profissionais 

interessados fizemos um curso de Português com professores brasileiros na 

cidade da Havana, capital de Cuba, onde recebemos aulas de língua 

portuguesa e protocolos para as doenças mais comuns no Brasil 

 
Em 13 de julho do 2016, cheguei a este belo país, fiquei em Brasília 

um mês para fazer necessários documentos legais e aguardar pela vaga no 

município onde ia trabalhar como médico do programa. No dia 13 de agosto 

do 2016 iniciei meu trabalho no município Baião do estado Pará . 

 
A cidade tem uma população de 44,956 habitantes/IBGE de 2016 

localizada na região do río Tocantins, municípios que faz fronteiras Mocajuba, 

Cametá, Mojú, Oeiras do Pará, Tucuruí e Breu branco está a 204 km da capital 

em linha reta, tem uma área 3758,273 km2, densidade 11,96 hab./km2, 

altitude 30m, clima tropical quente e sub-seco, PIB R$ 259 368, 16mil 

IBGE/2014 PIB per capita 6100,91 IBGE/2014 economia da cidade é a 

plantação de pimenta e pesca. 

 
Faz um ano atuo UBS Maria Deuzina Meireles localizada na rua Lauro 

Sodre, número 260, bairro Centro . Minha equipe está formada por um médico, 

uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, e cinco agentes comunitário de 
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saúde (ACS).Na nossa área de trabalho encontram-se a escola de ensino 

infantil Pequeno Príncipe e três de ensino fundamental Abel Chaves, 

Levindo Rocha e Inmaculada Conceição. Há uma Igreja católica, três 

evangélicas . 

 
A população atendida abrange um total de 2166 usuários. As principais 

doenças são a diabetes mellitus tipo 2 (DM) e a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) como enfermidades crônicas não transmissíveis e as verminoses e as 

doenças respiratórias agudas (DRA) ,dentro das doenças transmissíveis. A 

maioria da população tem um baixo nivel educacional, não recebe água 

potável, moram em ruas não pavimentadas e tem maus hábitos de 

alimentação . 

 
Meu projeto é uma intervenção educativa sobre a diabetes mellitus em 

pacientes com diabetes mellitus tipo 2 com o objetivo de melhorar o 

conhecimento sobre esta doença que devem ter os pacientes afetados por 

ela, anexo número 1. A escolha desta temática foi feita pela equipe de 

saúde, porque nos acompanhamentos aos doentes foi detectado o 

desconhecimento sobre a doença influenciando diretamente no descontrole 

e complicações da diabetes. 
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2 ATIVIDADE 2 DO PORTFÓLIO- ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 
CASO CLÍNICO: UBS Maria Deuzina Meireles 

 
ANAMNESE 

 
Identificação 

Nome: M.H.M.G 

Idade: 46 anos 

Sexo: Feminino 

Escolaridade: Analfabeta 

Religião: Evangélica 

Estado civil: viúva 

Profissão: Desempregada 

Naturalidade: Baião/Pará 

Residência Atual: Rua Levindo Rocha # 240. Bairro Centro 

 
QUEIXA PRINCIPAL: 

 
Perda de peso e corrimento vaginal (29/08/2017) 

 
HISTORIA DA DOENÇA ATUAL: 

 
1ª Consulta Médica (29/08/2017) 

 
Doente que comparece à consulta relatando apresentar faz dois meses 

perda de peso de 7kg, fraqueza e corrimento vaginal branco, grumoso, com 

muita coceira na vagina, que melhorou com tratamento com nistatina (creme 

vaginal) orientada pelo farmacêutico, mas voltou a aparecer. 

Interrogatório sintomatológico 

 
Sintomas Gerais: Fraqueza e perda de peso (+/- 7kg) 

 
Cabeça e Pescoço: refere aparição de uma mancha escura no pescoço 

faz 6 meses. 
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Tórax: Nega tosse, dificuldade respiratória; 

Abdome: nega epigastralgia, pirose; 

Sistema Geniturinário: apresentou cistite faz 2 meses, urina 

frequentemente pela noite. 

Coluna vertebral: nega alterações em ossos, articulações e 

extremidades 

Sistema nervoso: Doente ciente, orientada em tempo, espaço e pessoa 

a linguagem é coerente. 

 

 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PESSOAIS: 

 
Doenças quando criança: Varicela 

 
Hipertensão arterial faz 6 anos (faz tratamento com Losartana 

comprimidos de 50mg ,1 comprimidos 12/12 horas) 

Candidíase vaginal (mais de 6 vezes num ano) 

Antecedentes obstétricos: 

G5 A1 P4n (último filho com 4100 g ao nascer) 

 
 
 

Antecedentes Familiares 

 
Pai falecido: Câncer de pulmão 

 
Mãe: Viva, com obesa, HAS e Diabetes Mellitus tipo II; 

Irmã: Obesa e hipertensa 

Condições de Vida: 

 
Alimentação: Predominam os alimentos ricos em carboidratos (farinha 

de mandioca, arroz e farinha de trigo) 

História ocupacional: trabalhou 30 anos como empregada domestica 

Atividades físicas: Sedentária. 
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Vícios: Nega tabagismo, alcoolismo e outras drogas 

 
Condições socioeconômicas: a renda familiar é de um salário mínimo 

só trabalha o esposo como vigia no hospital. 

 

 
EXAME FÍSICO 

 
Somatoscopia: 

 
Paciente em bom estado geral, lúcida e orientada no tempo e espaço, 

fácies normal, fala e linguagem adequados, biótipo brevilinea, atitude 

voluntária, mucosa hipocorada (+/4+), anictérica, acianótica, hidratada (+/4+), 

afebril ao toque. 

Peso: 76kg Estatura: 1.66 m IMC: 27.6 KG/m2 sobrepeso 

 
Sinais Vitais: Temperatura: 36C; 

PA: 140x90 mmHg; BC: 78 bpm; 

FR: 20 

Cabeça e pescoço: Simétricos, sem deformidades aparentes lesão 

hiperpigmentada na região posterior do pescoço (acantose nigricans), 

ausência de linfonodomegalia retroauricular e cervical, tireoide de 

consistência, mobilidade e tamanho preservados, orofaringe sem sinais 

inflamatórios. 

Tórax: 

 
Inspeção: tórax típico, simétrico; respiração torácica, eupneica, 

amplitude normal, ausência de abaulamentos, retrações, cicatrizes e tiragem; 

Palpação: expansibilidade normal; frêmito tóraco-vocal sem 

alterações; 

Percussão: sem alterações; 

 
Ausculta pulmonar: Murmúrio Vesicular (+), sem Ruídos Agregados; 
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Ausculta cardiovascular: Ruídos cardíacos rítmicos, sem sopros 

cardíacos. 

Abdome: 

 
Inspeção: globuloso, ausência de circulação colateral. 

 
Ausculta: Ruídos Hidroaéreos normais; 

 
Percussão: timpânico. 

 
Palpação: Não doloroso a palpação, com ausência de visceromegalias 

 
Exame ginecológico: vulva e vagina avermelhadas, com corrimento 

branco, grumoso sem má odor. (Não temos na unidade para fazer exame á 

fresco) 

Oriento, fazer glicemia de jejum (jejum de 8 horas) e exame da 

secreção vaginal. Voltar o dia 1/08/2017 

2ª Consulta (1/08/2017) 

 
PA:12/80 BC:87bpm 

 
Paciente que comparece para o retorno agendado e avaliação dos 

exames solicitados. Glicemia de jejum 210mg/dl e o exame da secreção 

vaginal informa cândida. Nos Cadernos de atenção básica de Diabetes (CAB 

N° 36, 2013) do Ministério da Saúde e a Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD, 2015-2016) o diagnóstico de Diabetes é feito através de duas glicemias 

de jejum de no mínimo 8 horas em dias diferentes com valores maiores ou 

iguais a 126 mg/dl. Seguindo este diagrama de diagnóstico, solicito a 

repetição da glicemia de jejum para confirmação diagnóstica. Oriento iniciar 

tratamento com Miconazol (creme vaginal) pelas noites por 7 noites e banho 

de assento com permanganato de potássio diluído em agua morna. A 

candidíase vaginal, não é uma doença de transmissão sexual, se o parceiro 

não tem sintomas, como acontece neste caso, não precisa fazer tratamento. 

Voltar o dia 8/09/17. 

3ª Consulta (8/08/17) 

 
PA:130/70 BC:78bpm CA: 85 cm 
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Doente que comparece consulta com o resultado da segunda glicemia 

de jejum solicitada, o resultado (215 mg/dl), confirma o diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM tipo 2) suspeitado, pelos sinais e sintomas e o 

histórico pessoal e familiar. Ontem terminou com o tratamento com Miconazol 

creme vagina e ainda apresenta corrimento e coceira. 

Explico para a Doente o que é a DM tipo 2, por que acontece e as 

mudanças que devem acontecer na sua via como parte do tratamento da 

doença. Conforme preconizado pelo CAB (2013) realizo o exame dos pés, 

cavidade oral e a encaminho ao oftalmologista para fundoscopia, pois o 

oftalmoscópio não é um item disponível na UBS. 

Oriento à doente sobre as mudanças em seu estilo de vida, como a 

necessidade de uma alimentação sana, livre de açúcar, gorduras e farinhas, 

a importância de fazer exercícios físicos e evitar o fumo e o álcool. Encaminho 

para acompanhamento com a nutricionista da unidade. 

Como a doente apresenta fatores de risco para DM2(idade >45 anos, 

sedentarismo, parente de primer grau acometido, neonato com peso > 4kg, 

hipertensão arterial e acantose nigricans) American Diabetes Association 

(ADA), mais glicemia entre 200mg/dl e 300mg/dl. Início tratamento com 

Metformina (500mg) após a janta. Segundo a SBD (2015-2016) os agentes 

antidiabéticos devem ser indicados quando os valores glicêmicos encontrados 

em jejum e/ou pós-prandiais estiverem acima dos requeridos para o 

diagnóstico do DM. Quando a glicemia de jejum for superior a 200mg/dl, mas 

inferior a 300 mg/dl na ausência de critérios para manifestações graves, iniciar 

com modificações de estilo de vida e com a Metformina associada a outro 

agente hipoglicemiante. 

Para a avaliação inicial da doente é importante solicitar glicemia de 

jejum (GJ) e hemoglobina glicada (HbA1C), colesterol total (CT), HDL e 

triglicerídeos (TG), creatinina sérica, exame de urina tipo 1 (EAS). Mas no 

município onde trabalho não faz nem pelo SUS, nem nos laboratórios 

particulares HbA1C nem creatinina. Além de explicar para a doente a 

importância dos exames, ela refere não ter condições económicas para viajar 

a outro município. 
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Oriento realizar controle glicêmico (CG) semanal e agendar dentro de 

dois dias para a Nutricionista. 

Como a doente apresenta uma candidíase vaginal persistente e tem 

uma causa sistêmica predisponente como é a DM tipo 2, oriento fazer 

tratamento sistémico para a candidíase vaginal, com fluconazol (50mg) 1 

comprimido dose única. 

4aConsulta (10/08/17) 

 
A paciente vem à consulta com a Nutricionista que institui o plano 

alimentar e agenda retorno. Os dados da triagem: 

Peso: 75.5kg Estatura: 1.66 m IMC: 27.45 KG/m2 sobrepeso 

 
5a Consulta (17/08/17) 

 
Doente que comparece para consulta de avaliação de exames 

solicitados. Tem bom estado geral. Refere ainda urinar frequentemente. Nega 

corrimento vaginal e coceira. Refere dificuldade para fazer a dieta adequada, 

pela baixa renda da sua família. Não apresenta nenhum sinal ou sintoma 

relacionado com o uso de metformina. 

Peso: 75.5kg Estatura; 1.66 m PA; 120/80 

Traz consigo alguns dos exames solicitados: 

GJ: 178mg/dl 

CT: 166mg/dl 

EAS: glicosúria (++) 

TG: 120mg/dl 

CG: 11/08/17 (186mg/dl) 

15/08/17(170mg/dl) 

Faço avaliação do risco cardiovascular da doente pela calculadora 

Escore de Risco de FRAMINGHAM, para avaliar a possibilidade em1o anos 

da paciente de desenvolver um evento cardiovascular, e foi de 9 %. 
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Oriento á doente, aumentar a dose de Metformina (500mg) tomar 1 

comprimido no café e a janta, retorno com a nutricionista e fazer CG por 7 dias 

e voltar para consulta médica em 15 dias. 

6aconsulta (20/08/17) 

 
Doente comparece consulta com a nutricionista. Relata estar fazendo 

caminhadas, pelas tardes, durante uma hora e refere melhor controle na 

alimentação. 

7a consulta (31/08/17) 

 
Peso: 74kg Estatura 1.66 m PA; 130/70 

 
Doente que comparece para avaliação do controle glicêmico. 

Apresenta bom estado geral. Diminuiu a frequência ao urinar. Relata estar 

fazendo adequadamente a dieta, continua fazendo caminhadas e faz 

direitinho o tratamento medicamentoso das suas doenças crónicas. 

 

 
CG: 

 
20/08/17:126mg/dl 

 
23/08/17:122mg/dl 

 
26/08/17:130mg/dl 

 
28/08/17:110mg/dl 

 
31/08/17:116mg/dl 

 
Parabenizo a doente pelas metas ganhadas, pela ADA, as metas 

laboratoriais para o tratamento adequado do DM tipo 2 a glicemia em jejum é 

de 70 – 130 mg/dl e pela SBD até 130mg/dl, é um nível tolerável. Agendo o 

próximo encontro na visita domiciliar. Oriento sobre a importância do 

tratamento integral da DM e de fazer o acompanhamento na unidade 

trimestralmente. 

Após 15 dia é feita a visita domiciliar: 
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Moradia: casa alugada, feita de tijolos e telhas. Dois quartos, sala, 

cozinha, banheiro e pequeno quintal. Tem água encanada. Condições 

higiênico sanitárias adequadas. Aplicam hipoclorito na agua para consumo. 

Na hora da visita, só encontra se o casal. 

Faz duas horas que a paciente almoçou. A técnica de enfermagem faz 

glicemia pós-prandial (167mg/dl), pela Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD) é um nível tolerável. 

A doente refere estar fazendo a dieta adequadamente. Continua 

fazendo exercícios caminhadas como mínimo três vezes na semana por 30 

minutos. Tem, apoio da sua família, na compreensão da doença e na 

importância das mudanças no estilo de vida da paciente 

Genograma: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1966 
 

 
R.F.S 

 
1971 

46 
 

M.H.M. 

G 

 
 

 
 
 
 

50 

 

4 

 
1 Hipertensão / Pressão Alta, Diabete 

Simbolos do 
enograma 

 
 

 
Masculino   Feminino 

Relacionamentos Familiar 

2 

Relacionamentos Emocionais 

2 Amor 
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3 ATIVIDADE 3 DO PORTFÓLIO: PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE 
DOENÇAS 

 

Há mais de um ano que trabalho na Unidade de Saúde Maria Deuzina 

Meireles, e desde a minha chegada percebi, que a equipe tinha boas 

intenções para trabalhar na Atenção Básica (AB), mas o trabalho não estava 

bem organizado porque não tinham um médico trabalhando oito horas ao dia 

antes do início do meu labor, o qual permite uma abordagem melhor dos 

princípios do SUS , sobre todo a equidade, “tratar desigualmente os 

desiguais”, tão importante nesta população ,que apresenta tanta carência 

económica e intelectual. 

A longitudinalidade, caraterística fundamental, do nível de atenção 

primaria, vai estar presente ao longo do meu trabalho por três anos nesta 

comunidade, pelo acompanhamento continuo que vai ser feito pela equipe aos 

doentes. A organização do trabalho é muito necessária para que a população 

seja bem atendida, podendo possibilitar o acesso universal e contínuo a 

serviços de saúde de qualidade e resolutivos. 

Primeiramente foi feita a organização do processo de trabalho, 

desenhando pela equipe, uma agenda para lograr o atendimento dos grupos 

prioritários. A população, não tinha costume de receber atendimento por 

consultas agendadas, e não valorizavam a importância das consultas de 

acompanhamento, vendo a unidade como importante, só quando tinham que 

pegar a receita para seus remédios, porém, quando pelo SUS não eram 

oferecidos os remédios, viravam em faltosos e com má adesão ao tratamento. 

A superação profissional da equipe é muito importante, logradas com 

capacitações programadas sobre os principais programas do SUS, 

considerando as causas fundamentais do mal funcionamento dos programas 

na unidade e reconhecendo a importância de estimular a participação popular 

e o controle social. 

Todas as pessoas têm o direito aos cuidados da sua saúde com 

qualidade. As ações da minha equipe foram encaminhadas aos 

acompanhamentos dos pacientes, maiormente atendidos na unidade. 
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Foi definido na nossa USF os dias de segunda e quarta feira no horário 

da manhã se implantou o dia de HIPER-DIA, ou seja, o dia de consulta para 

diabéticos e hipertensos. Acompanhados pelo médico e enfermeira 

trimestralmente. 

O que é a HIPER-DIA? 

 
É o programa onde ficam cadastrados os pacientes com Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é a mais frequente das 

doenças cardiovasculares; é também o principal fator de risco para as 

complicações mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo 

do miocárdio, além da doença renal crônica terminal. Medidas com valores 

iguais ou superiores a 140/90 mmhg são consideradas altas, mas não é 

possível basear o diagnóstico apenas em uma leitura. As leituras não apenas 

revelam a presença da hipertensão arterial, mas também auxiliam na 

classificação de sua gravidade. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO, 2017). 

A Hipertensão é muito comum, acomete uma em cada quatro pessoas 

adultas. Assim, estima-se que atinge em torno de, no mínimo, 25 % da 

população brasileira, chegando a mais de 50% após os 60 anos e está 

presente em 5% das crianças e adolescentes no Brasil. É responsável por 

40% dos infartos, 80% dos derrames e 25% dos casos de insuficiência renal 

terminal. As graves consequências da pressão alta podem ser evitadas, desde 

que os hipertensos conheçam sua condição e mantenham-se em tratamento 

com adequado controle da pressão. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO, 2017). 

A Diabetes Mellitus (DM)  configura-se hoje como uma epidemia 

mundial sendo um grande desafio para os sistemas de saúde de todo o 

mundo. Pode se caracterizar clinicamente por: - poliúria, nictúria. - Polidipsia, 

boca seca. - Polifagia. - Emagrecimento rápido. - Fraqueza, astenia, letargia. 

- Prurido vulvar ou balanopostite. - Diminuição da acuidade visual. - Achado 

de hiperglicemia ou glicosúria em exames de rotina além como são: 
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• Hemoglobina glicada (HbA1c) maior do que ou igual a 6,5% 

 
• Glicose no plasma maior do que ou igual a 126 mg / dl em jejum, em 

dois exames realizados em dias diferentes. O jejum é definido como a 

ausência da ingestão calórica de, pelo menos, 8 horas. 

• Teste de tolerância à glicose (TOTG) por via oral maior do que ou 

iguais a números de 200 mg/ dl. O teste deve ser realizado com uma carga 

de glucose contendo o equivalente a 75 g de glicose dissolvida em água. 

•. Em um paciente com sintomas clássicos de hiperglicemia ou uma 

crise de hiperglicemia; glicemia casual> 200 mg / dl. (AMERICAN DIADETES 

ASSOCIETION, 2012). 

A Pesquisa Nacional de Saúde, realizada pelo Ministério da Saúde em 

parceria com o IBGE, mostra que o diabetes atinge milhões de brasileiros – o 

que corresponde a 6,2% da população adulta. As mulheres (7%) 

apresentaram maior proporção da doença do que os homens (5,4%) – 5,4 

milhões de mulheres contra 3,6 milhões de homens. Em 2014, estimou-se que 

existiriam 11,9 milhões de pessoas, na faixa etária de 20 a 79 anos, com 

diabetes no Brasil, podendo alcançar 19,2 milhões em 2035. (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 

Independente dos valores de pressão arterial, pacientes com diabetes 

mellitus e lesões em órgão-alvo são consideradas de alto risco cardiovascular. 

(NOVAS DIRETRIZES DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016). 

Nas atividades de prevenção feitas pela equipe, para ambas doenças 

nosso principal objetivo é enfatizar sobre as medidas não farmacológicas para 

o controle das duas enfermidades. Manter uma alimentação saudável, evitar 

açúcares e doces, comer frutas, derivados de leite na forma integral, evitar 

gorduras, carnes vermelhas com gorduras aparente e vísceras, temperos 

prontos, alimentos industrializados que vêm em latas ou vidros, alimentos 

processados e industrializados como embutidos, conservas, enlatados, 

defumados, charque. São mais saudáveis os alimentos cozidos, assados, 

grelhados ou refogados, temperos naturais como limão, erva alho, cebola, 

salsa e cebolinha, frutas, verduras e legumes, produtos lácteos desnatados. 
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A prática de atividade física pelo menos cinco dias por semana. Fazer 

caminhadas, subir escadas ao invés de usar o elevador, andar de bicicleta, 

nadar, dançar. Diminuir a quantidade de sal na comida. Usar no máximo uma 

colher de chá para toda a alimentação diária. Não utilizar saleiro à mesa e não 

acrescente sal no alimento depois de pronto. Diminuir o consumo de bebidas 

alcoólicas. Não fumar! Depois da hipertensão, o fumo é o principal fator de 

risco de doenças cardiovasculares. (SECRETARIA DE SAÚDE MINAS 

GERAIS. Vida saudável alimentação e atividade física, 2016). 

Controlar o estresse (nervosismo). Tentar administrar os problemas 

de uma maneira mais tranquila. 

Na HAS objetivo do tratamento medicamentoso é reduzir a resistência 

vascular periférica, promovendo vasodilatação. Os diferentes agentes anti- 

hipertensivos o fazem por diferentes mecanismos. (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2016). 

Entre os agentes de primeira linha recomenda-se a utilização de: 

diurético tiazídico: inicialmente promovem diminuição da quantidade de sal e 

água do organismo, e posteriormente promovem dilatação das artérias, 

diminuindo desta forma a resistência vascular e a pressão arterial; 

antagonistas do cálcio: produz dilatação dos vasos sanguíneos através de um 

mecanismo diferente. Especialmente indicado para os indivíduos de raça 

negra, idosos. Os betabloqueadores: – bloqueia os efeitos do sistema nervoso 

simpático, sistema que pode responder rapidamente ao estresse, elevando a 

pressão arterial. Os inibidores da ECA - enzima conversora da angiotensina: 

reduzem a pressão arterial através da dilatação das artérias e bloqueadores 

do receptor da angiotensina II: reduzem a pressão arterial através de um 

mecanismo similar ao mecanismo dos inibidores da enzima conversora da 

angiotensina – porém de forma mais direta e com menos efeitos colaterais. 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2016). 

O tratamento atual da DM visa manter o controle glicêmico adequado, 

seja com dieta hipocalórica, aumento da prática de exercícios físicos ou uso 

de medicações. Existem no momento diversas opções terapêuticas, que 

podem ser utilizadas isoladamente ou em associações: sensibilizadores da
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ação de insulina (metformina, tiazolidinedionas), anti-hiperglicemiantes 

(acarbose), secretagogos (sulfoniluréias, repaglinida, nateglinida), drogas 

anti-obesidade e/ou insulina. 

 

 
Porém e baseados nas dificuldades encontradas no atendimento dos 

doentes de HIPER-DIA nossa equipe com ajuda da gestão municipal, deve: 

Com a HIPER-DIA: 

 
- Ampliar os exames realizados aos pacientes diabéticos, como a 

hemoglobina glicada e o teste de tolerância a glicose. 

- Providenciar as condições para a realização de glicose capilar em 

jejum para os pacientes na triagem das consultas de acompanhamento. 

- Criação do grupo de pacientes com HIPER-DIA. 

 
- Fornecer o serviço de coleta de exames domiciliar para os pacientes 

de HIPER-DIA, que não se possam descolar para o laboratório. 

- Integrar os pacientes de HIPER-DIA à Academia de Saúde. 

 
Com os demais grupos prioritários também é importante fazer ações: 

Com o pré-natal: 

- Ampliar os exames realizados como por exemplo a Eletroforese de 

hemoglobina. 

- Criação de um grupo de grávidas. 

 
- Estimular a importância do exercício físico adequado para a gravidez 

na Academia de Saúde. 

- Proporcionar às ferramentas e o conhecimento sobre as práticas do 

parto humanizado. 

Com a Puericultura: 

 
- Promover a importância do aleitamento materno exclusivo até os 6 

meses de idade da criança. 



19 
 

 

- Fazer a primeira consulta do recém-nascido na primeira semana de 

vida. 
 

- Garantia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da 

criança na atenção básica. 

- Realização do teste de pezinho ao quinto dia de vida. 

 
- Proporcionar as vacinas disponíveis no SUS 

 
Na atividade dois do portfólio foi amplamente exposto um caso clinico 

com diabetes mellitus da nossa unidade e trabalharemos com essa paciente 

para que possa viver mais e melhor. O atendimento dos grupos prioritários na 

nossa unidade é um desafio muito grande. Realmente neste município temos 

muitas dificuldades que não permitem, só com a boa vontade da equipe, 

oferecer serviços com qualidade. Alguns dos maiores problemas que 

apresentamos é o subministro de remédios essências pelo SUS, a não 

realização de exames laboratoriais necessários no acompanhamento, a falta 

de profissionais qualificados e que conheçam os protocolos estabelecidos 

para os programas. A luta é grande e sabemos que não é de um dia. Mais 

trabalharemos para obter o resultado esperado e melhorar os indicadores de 

saúde da nossa população de abrangência. 
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4 ATIVIDADE 4 DO PORTFÓLIO- VISITA DOMICILIAR 

A organização da visita domiciliar tem sido um grande desafio para 

minha equipe de saúde, porque na minha chegada, era feita de forma 

aleatória, sem dia fixo e sem a participação dos integrantes da equipe que se 

precisavam. Assistir no domicílio é cuidar da saúde da família com 

integralidade e dinamicidade, e a equipe devia interiorizar que a mesma, foi 

concebida como importante meio de aproximação entre as famílias e a ESF, 

favorecendo o acesso às ações e aos serviços de saúde, sendo apontada 

como instrumento de humanização da atenção à saúde ao propiciar a 

construção de novas relações entre usuários e profissionais e a formação de 

vínculo entre esses. 

 
O primeiro que tínhamos que fazer era organizar o fluxo da visita 

domiciliar, com o objetivo, de proporcionar atendimento àqueles que 

apresentam maior dificuldade de acesso ao serviço de saúde, favorecendo a 

equidade e universalidade da assistência, promovendo um maior 

aproveitamento do tempo do médico em visitas aos pacientes que realmente 

necessitem de um acompanhamento domiciliar mais criterioso, resultando na 

melhoria do serviço prestado. 

 
No contexto atual de organização do sistema de saúde pautado na 

estratégia de saúde da família (ESF) a visita domiciliária (VD) assume lugar 

de destaque, restaurando o papel do cuidado à família considerando os 

aspectos de comunicação, educação, técnico-científico e político. A VD é uma 

tecnologia utilizada para realização do princípio de equidade e integralidade 

aproximando os profissionais da família e possibilitando o conhecimento mais 

realista do ambiente familiar e entorno. Operacionalmente, a VD tem sido útil 

para retratar realidades sob o ponto de vista epidemiológico/situação de 

doença, mas pouco voltada a atender o desenvolvimento de projetos 

sanitários, de desenvolvimento institucional e da comunidade. Há 

necessidade que as práticas atuais sejam sistematizadas para validar sua 

ação no contexto das políticas públicas de saúde. 

Os dias escolhidos para as visitas, foram as quartas feiras pela manhã, 

respeitando os costumes da cidade que geralmente os moradores dormem 
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após o almoço, e não gostavam de serem visitados na tarde. Os pacientes 

visitados seriam informados pelos ACS ou algum familiar que solicitara a 

visita, para alguns usuários, a visita domiciliar facilitou suas vidas. O que antes 

parecia difícil agora é uma realidade com a visita da equipe às suas casas 

como via para a garantia de sua saúde, além de facilitar o acesso a técnicas 

de diagnóstico e tratamento. 

O processo de trabalho da equipe para realização da visita domiciliar 

que inclui a: 

 Compreensão da família; 

 A vigilância domiciliar; 

 A internação domiciliar; 

 Prontuário da família e visita domiciliar. 

 

 
A visita domiciliaria tem como finalidades obter dados mais exatos 

sobre a estrutura familiar, o ambiente natural e o comportamento neste 

ambiente, assim como identificar barreiras e facilidades para a promoção da 

saúde. As práticas contemporâneas de VD estão incluindo, cada vez mais, a 

família como elemento interativo e colaborativo no cuidado com a saúde, 

atendendo assim às necessidades complexas e utilizando uma gama de 

recursos institucionais, comunitários e familiares para a efetividade das 

respostas às necessidades familiares 

Um grande problema que temos para o desenvolvimento da visita é o 

transporte que a maioria das vezes não é fornecido de forma fixa pela 

secretaria de saúde, o que faz que muitas vezes sejam remanejadas para 

outra data o atendimento no domicilio, e criando uma má expetativa do doente 

como a equipe. O cancelamento das visitas afeta diretamente o vínculo 

paciente – equipe de saúde. 

Outra dificuldade que enfrentamos é, a não disponibilização de fitas 

para fazer medição da glicemia em jejum dos diabéticos, que a maioria 

aguarda, de este jeito para conhecer suas cifras de glicemia, mas geralmente 

tem que procurar um laboratório para fazer. 
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Os retos são muitos, e corresponde à gestão municipal resolver as 

dificuldades que para um adequado desenvolvimento das VD. A visita 

domiciliária é uma atividade de extrema importância para a saúde da 

população. Através dela é possível realizar o acompanhamento de saúde das 

famílias da comunidade, assim como avaliar e conhecer a situação do 

domicílio. Hoje a maior parte da população que necessita da visita domiciliária 

é de pessoas que não possuem condições de realizar a consulta na unidade 

de saúde. 

O trabalho com minha equipe já está desenhado, sempre somos muito 

bem recebidos pelos moradores e com a felicidade de ter a saúde cada dia 

mais perto das suas casas. 
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5 ATIVIDADE 5 DO PORTFÓLIO- REFLEXÃO CONCLUSIVA 

A segunda etapa da especialização em Saúde da Família foi muito 

importante para nossos conhecimentos e desenvolvimento como profissionais 

no Brasil, permitiu as idas e vindas de um processo dialético, onde o trabalho 

como princípio educativo toma a sua forma mais concreta, ganhos no 

aprendizado de todos os lados envolvidos, e os avanços que foram possíveis 

para melhorar a saúde da população. 

Os diferentes casos com que trabalhamos no eixo dois melhoram o 

trabalho da equipe para fazer um consenso sobre a qualidade de vida e a 

envolver as dimensões físicas, sociais, psicológicas e espirituais. Esta é uma 

questão não apenas ética, se precisa da integralidade e multisectorialidade da 

equipe, os pacientes devem ser atendidos pelo profissional qualificado. 

Foram adquiridos por mim muitos conhecimentos cientificos e legais 

muito importantes para minha inserção no SUS. A maioria dos casos clinicos 

estudados são historia diarias das nossas realidades e as discussões nos fofuns 

permitem conhecer as realidades dos demais menbros da turma .onde em 

muitas ocasiões são diferentes ,por se encontrar em municipios de regiões muito 

mais desenvolvidas e suas vivencias se convertem no nossos sonhos. 

Os medicos que como eu,desenvolvemos nosso trabalho no interior do 

norte do Brasil temos muitas dificuldades para um adequado acesso à plataforma 

da especialização ,e nossos esforços são maiores aindas para chegar nesta 

etapa conclusiva . Contudo, devo enfatizar que este foi um passo decisivo, tanto 

no aspecto profissional como pessoal, uma vez que se trata de uma 

oportunidade única a esta longa caminhada árdua. 

Minha equipe de trabalho, hoje, está melhor preparada 

profissionalmente, com maioria dos conteúdos oferecidos neste curso 

atualizamos os conhecimentos, para que a Unidade oferecera um atendimento 

mais integral e regido pelos princípios do SUS. 
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Resumo 

A Diabetes Mellitus é considerado um problema sério de saúde pública 

em crescimento, com inumeráveis consequências na vida dos doentes, desde 

todos os pontos de vista. O objetivo deste estudo é educar os doentes 

diabéticos tipo 2 sobre sua doença crônica. Realizaremos um projeto de 

intervenção para avaliar o impacto da mesma nos doentes com diabetes 

mellitus tipo 2 da Unidade Básica de Saúde Maria Deuzina Meireles. Serão 

propostas ações destinadas a melhorar a qualidade de vida dos pacientes, 

aumentar o conhecimento para conviver com a doença e garantir o uso de 

medicamentos e modificar estilos de vida para prevenir riscos associados. A 

prevenção de complicações da diabetes é possível por meio do 

acompanhamento médico constante e do controle adequado da doença e 

fatores de riscos associados, muitos deles modificáveis geralmente com 

mudanças no estilo de vida dos pacientes, dessa forma serão mais efetivos 

os resultados do tratamento e com menos probabilidade de complicações. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Prevenção, Educação 
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1 INTRODUÇÃO 

O processo saúde / doença é dinâmico e, a partir de uma base biológica 

interage com fatores sociais, econômicos, culturais e comportamentais que 

influenciam e modificam (PRIETO DE AGUIRRE DEL BUSTO,200). Dentro da 

ampla complexidade deste fenómeno, as doenças crônicas não 

transmissíveis são hoje um lugar importante para o aumento constante na sua 

prevalência e incidência na população adulta, bem como o lugar nas principais 

causas de morte, entre eles Diabetes Mellitus (DM) está no paradigma 

(ARAUJO R, BORROTO R ,2006). 

A diabetes mellitus (DM) é um grupo de doenças metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia resultante da secreção diminuída de insulina, 

a ação da insulina, ou ambos (MORALES ,2014) e constitui um dos principais 

problemas de saúde em todo o mundo, não só para sua alta prevalência e 

incidência, mas também por causa dos custos envolvidos, as complicações 

da doença e mortes que causam anualmente (HARRISON, 20012). 

Os números epidemiológicos mostram que a doença é mantida e 

avanços, apesar dos esforços dos serviços de saúde dos países e 

organizações antidiabéticos nacionais e regionais que lutam apoiadas e 

dirigidas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e das Nações Unidas 

(ONU), que trabalham em coordenação com a Federação Internacional de 

Diabetes (IDF), que se reúnem todas as associações nacionais e regionais no 

campo, e é o farol que orienta esta luta, que parece não ter fim. 

A prevalência mundial de diabetes tem aumentado dramaticamente nos 

últimos 20 anos; em 1985, havia uma estimativa de 30 milhões de casos, 

enquanto em 2010 foi estimado em 285 milhões. Com as tendências atuais, 

IDF estima que até 2030, 438 milhões de pessoas terão diabetes 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 

A Pesquisa Nacional de Saúde, realizada pelo Ministério da Saúde em 

parceria com o IBGE, mostra que o diabetes atinge (WIKIPEDIA ,2017) 

milhões de brasileiros – o que corresponde a 6,2% da população adulta. As 

mulheres (7%) apresentaram maior proporção da doença do que os homens 
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(5,4%) – 5,4 milhões de mulheres contra 3,6 milhões de homens. Em 2014, 

estimou-se que existiriam 11,9 milhões de pessoas, na faixa etária de 20 a 79 

anos, com diabetes no Brasil, podendo alcançar 19,2 milhões em 2035. 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 

Complicações crônicas do DM podem afetar muitos sistemas dos 

órgãos e causar a maior parte da morbidade e mortalidade que acompanham 

este transtorno. Doenças cardiovasculares e suas complicações, como 

resultado de aterosclerose, são a principal causa de morbidade e mortalidade 

entre os pacientes com diabetes. Atualmente, a obesidade, a hipertensão, a 

intolerância aos carboidratos e diabetes tipo 2 são considerados fatores de 

risco cardiovasculares, que ocorrem frequentemente associadas no mesmo 

indivíduo. 

O atendimento eficiente para os diabéticos necessita de um trabalho 

coordenado e multidisciplinar em diferentes níveis de atenção do Sistema 

Único de Saúde. 

Baião é um município brasileiro do estado do Pará. “Localiza-se a uma 

latitude 02º47’26” sul e a uma longitude 49º40'18"oeste, estando a uma 

altitude de 30 metros. Sua população estimada em 2013 era de 41.907 

habitantes. Possui uma área de 3202,399 km². Posse uma densidade 

populacional de 11.96Hab/km2, um Índice de desenvolvimento Humano (IDH- 

M de 0,578 baixo) e um Produto Interno Bruto (PIB) de RS 259 368,16 mil 

(WIKIPEDIA ,2017). 

A prevenção e controle de esta doença exige uma abordagem de 

diversas áreas do conhecimento e prática, incluindo a orientação de pessoas 

doentes é um pilar fundamental para o propósito de proporcionar atenção 

integral ao indivíduo, é necessário que as atividades de promoção e 

prevenção sejam desenvolvidas através de educação em saúde com 

participação social para formar consciência e responsabilidade entre os 

indivíduos e as famílias que prestam cuidados e controle da doença, por isso, 

decidimos realizar este trabalho, a fim de avaliar o impacto da uma 

intervenção educativa sobre a diabetes mellitus em pacientes com diabetes 

mellitus tipo 2 pertencentes à Unidade de Saúde Maria Deuzina Meireles, 



30 
 

 

onde vai ser aplicado este projeto de intervenção, por a necessidade de 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes com Diabetes Mellitus. Este posto 

de saúde tem em seu território de atuação 1794 pessoas e deles 56 são 

diabéticos tipo 2, com muitas dificuldades para um adequado controle da 

doença, cuja causa é multifatorial. 
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2 PROBLEMA 
 

O Projeto de Intervenção destina-se a resolver o seguinte problema: o 

pouco conhecimento da Diabetes Mellitus tipo 2 em pacientes de nossa área, 

identificado pela equipe de saúde no acompanhamento dos pacientes. Para 

isso foram programadas intervenções educativas para elevar o nível de 

conhecimento sobre a doença dos pacientes diabéticos tipo 2 da UBS Maria 

Deuzina Meireles, município de Baião, tornando-os capazes de assumir o 

comportamento responsável e diminuir os riscos. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 É mencionado a cada ano no mundo inteiro novos casos de Diabetes 

Mellitus, causando uma morbimortalidade muito elevada. É interessante 

indagar mais sobre esse tema, devido ao crescente número de pacientes 

diabéticos com complicações de todo tipo desde as mais simples até as mais 

graves. 

Na área de abrangência da unidade de saúde Maria Deuzina Meireles, no 

município Baião, os doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 tem pouco 

conhecimento sobre a doença e como preveni-la, levando-se em conta os 

problemas que esse agravo causa no núcleo familiar de pacientes amputados, 

com insuficiência renal, cegueira, invalidez parcial ou total, impotência sexual, 

todas consideradas complicações da Diabetes Mellitus. 

Para que o fortalecimento das ações de promoção e de prevenção da 

Diabetes Mellitus sejam realmente efetivas devemos buscar alternativas para 

que o tratamento da doença se realize em conjunto com os pacientes e com os 

profissionais da unidade. 

A prevenção e o tratamento dessa condição adquirem grande importância 

para garantir que uma pessoa com diabetes possa levar uma vida semelhante 

aos não diabéticos, pois, embora com os avanços clínicos e terapêuticos 

alcançados no último século, sua prevalência continua crescendo; e uma 

elevada percentagem de pessoas que não conseguem obter o controle 

metabólico, sofrendo complicações e subtraindo anos de sua vida. 
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4 OBJETIVO 
 

4.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar o impacto de uma intervenção educativa sobre a diabetes mellitus em 

pacientes com diabetes mellitus tipo 2 pertencentes à Unidade de Saúde Maria 

Deuzina Meireles. 

4.2 Objetivos Específicos 
 

1. Caracterizar a amostra de acordo com variáveis clínicas, epidemiológica e 

demográfica (idade, sexo, história médica pessoal, duração da doença). 

2. Identificar o nível de conhecimento sobre diabetes mellitus nos pacientes 

diagnosticados com a doença. 

3. Aplicar uma intervenção educativa de acordo com as necessidades 

identificadas após o diagnóstico inicial. 

4. Avaliar as mudanças no nível de conhecimento sobre diabetes mellitus no 

grupo após a conclusão da intervenção educativa. 
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5 REVISÃO DA LITERATURA 
 

Diabetes Mellitus (DM) é uma doença do metabolismo intermediário, 

caracterizada, fundamentalmente pela ocorrência de hiperglicemia crônica, 

que em longo prazo promove lesões em órgãos-alvo (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES ,2016). 

Existem vários tipos diferentes de resultados DM de uma interação 

complexa entre fatores genéticos e ambientais. Segundo o comitê de 

especialistas da American Diabetes Association (ADA), os diferentes tipos de 

diabetes são agrupados em 4 grupos (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIETION,2012):
 

a) Diabetes Mellitus Tipo 1 Diabetes anteriormente chamada 

insulinodependente ou diabetes juvenil de início cuja causa é uma deficiência 

absoluta da secreção de insulina. É um processo autoimune que ocorre em 

ilhéus pancreático e de marcadores genéticos. 

b) Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): mais comum, muitas vezes se 

desenvolve em fases da vida adulta, causada por uma combinação de 

resistência à insulina e secreção inadequada de insulina resposta 

compensatória. Nesta categoria, por um período prolongado antes e o DM é 

detectado e sintomas clínicos aparecerem, pode haver um grau suficiente 

para causar alterações patológicas e funcionais no alvo diferentes tecidos 

hiperglicemia. 

c) Diabetes Gestacional: também chamado de diabetes gestacional e 

definido como qualquer grau de intolerância à glicose que começa durante a 

gravidez. 

d) outros tipos de diabetes mellitus inclui menos de 5% de todos os 

casos diagnosticados, sendo estes do tipo 3A, 3B, 3C, 3D e 3E e 

caracterizada por um defeito genético em células beta, resistência à insulina 

determinada geneticamente, doenças do pâncreas, causadas por defeitos 

hormonais e outras causadas por produtos químicos ou drogas, 

respectivamente. 
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Em janeiro de 2012 o ADA (AMERICAN DIADETES ASSOCIETION, 

2012) ratificou os critérios para o diagnóstico de Diabetes Mellitus. 

 
• Hemoglobina glicada (HbA1c) maior do que ou igual a 6,5% 

 
• Glicose no plasma maior do que ou igual a 126 mg / dl em jejum. O 

jejum é definido como a ausência da ingestão calórica de, pelo menos, 8 

horas. 

• Teste de tolerância à glicose (TOTG) por via oral maior do que ou 

iguais a números de 200 mg/ dl. O teste deve ser realizado com uma carga 

de glucose contendo o equivalente a 75 g de glicose dissolvida em água. 

•. Em um paciente com sintomas clássicos de hiperglicemia ou uma 

crise de hiperglicemia; glicemia casual> 200 mg / dl. 

A hemoglobina glicada (HbA1) é um indica dor amplamente utilizado de 

glicose crónica, refletindo a glicemia média dentro de 2-3 meses. O teste 

representa um papel crítico na gestão de doentes com diabetes, pois se 

correlaciona bem com complicações microvasculares e, em menor extensão, 

macro vascular; também é amplamente utilizado como um bi marcador padrão 

para a gestão adequada da glicose no sangue. Comissões especialistas 

anteriores não recomendam o uso de HbA1 para diagnosticar diabetes, em 

parte devido à falta de padronização do teste. No entanto, os testes de HbA1 

são atualmente muito padronizados para que seus resultados podem ser 

aplicados de forma consistente, tanto em tempo e em todas as populações 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIETION ,2012). 

A OMS (Organização Mundial da Saúde) manteve a recomendação do 

emprego do TOTG como método ideal para o diagnóstico do diabetes, tanto 

em bases individuais como em estudos epidemiológicos (WORLD HEARTH 

ORGANIZATON,1999). A ADA também considera o TOTG como o teste de 

referência para o diagnóstico de diabetes (GERSTEIN H, 2001), pois é mais 

sensível para identificar indivíduos com diabetes e alterações da tolerância à 

glicose. No entanto, a ADA recomenda que a medida da glicose plasmática 

em jejum seja o método de escolha para diagnóstico de diabetes, pois o TOTG 

apresenta dificuldades em sua realização, pode causar náuseas, necessita 
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preparação cuidadosa prévia, apresenta maior variabilidade e não é realizado 

regularmente. Apesar disto, os autores acreditam que as recomendações da 

OMS são mais bem fundamentadas em estudos epidemiológicos e devem 

servir de referência para o diagnóstico do diabetes. Desta forma, idealmente 

o TOTG deve ser empregado como método diagnóstico de diabetes e das 

alterações da tolerância à glicose sempre que possível, especialmente nas 

seguintes situações: quando os valores de glicose plasmática em jejum 

estiverem acima de 110mg/dl e abaixo de 126mg/dl; em indivíduos com mais 

de 65 anos, independente dos valores de glicose plasmática, e em gestantes. 

A medida da glicose plasmática em jejum apenas ficaria reservada para os 

casos em que não fosse possível realizar o TOTG. 

Vários processos patogénicos envolvidos no desenvolvimento da DM 

desde a destruição autoimune das células beta pancreáticas com 

consequente deficiência de insulina para anormalidades que causam 

resistência à ação da insulina. A base para as anomalias do metabolismo de 

hidratos de carbono, gorduras e proteínas no DM é deficiente ação da insulina 

nos tecidos alvo. A ação de insulina deficiente vem de secreção e / ou a 

redução da resposta do tecido à insulina em um ou mais pontos na via de 

complexo da ação da hormona (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

20016). Inadequados defeitos secreção de insulina e ação da insulina muitas 

vezes podem coexistir no mesmo paciente, e não está definido qual das 

anormalidades é a principal causa de hiperglicemia. A hiperglicemia crônica 

da DM está associada a danos de longo prazo, disfunção e falência de órgãos, 

especialmente olhos, rins, nervos, coração e vasos sanguíneos (SOUZA 

,2012). 

 
A neuropatia diabética (ND) ocorre com gênese e progressão 

associada à hiperglicemia e à predisposição genética. Trata-se de uma 

complicação crônica microvascular que compromete a função renal, 

especificamente os glomérulos renais, por aumento da membrana basal 

glomerular, espessamento da membrana basal tubular e esclerose mesangial 

difusa. Estas alterações fisiológicas conduzem a insuficiência renal crônica 

(IRC) (BROWNLEE M, 2005; SILVEIRO SP, 2003). 
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A retinopatia diabética (RD) ocorre no indivíduo diabético com quadro 

hiperglicêmico permanente, que está propenso a apresentar alterações na 

fisiologia ocular, derivadas da opacificação do cristalino e de modificações 

vasculares retinianas (PEREIRA GAB ,2009; ANTCLIFF RJ, 199). 

A neuropatia diabética é uma complicação neurológica procedente do 

inadequado controle glicêmico, com lesão progressiva das fibras somáticas 

(sensitivas e motoras) e autonômicas. O acometimento da porção mais distal 

do sistema nervoso periférico (comum nos pés) e as manifestações 

relacionadas aos sistemas (geniturinário, gastrintestinal, sudoral, 

cardiovascular) caracterizam a polineuropatia distal diabética (PNDD) e a 

neuropatia autonômica diabética (NAD), respectivamente. O processo de 

lesão microvascular endoneural está associado à entrada excessiva de 

glicose nas células dos tecidos neuronal e endotelial, cujo transporte para o 

meio intracelular independe da insulina (PORCIÚNCULA MVP, 2007). 

Na síndrome coronariana aguda (SCA) ocorre a oclusão do vaso 

sanguíneo, determinando um quadro clínico que se apresenta entre a angina 

instável, o infarto agudo do miocárdio (IAM) e a morte súbita. Acontece um 

enfraquecimento focal da placa de ateroma, que sofre ruptura e subsequente 

trombose. As placas instáveis, tipo mais frequente em indivíduos diabéticos, 

sofrem ruptura devido à menor espessura da capa fibrosa e maior quantidade 

de lipídeos (BARTNIK, 2005). 

O tratamento atual da DM visa manter o controle glicêmico adequado, 

seja com dieta hipocalórica, aumento da prática de exercícios físicos ou uso 

de medicações. Existem no momento diversas opções terapêuticas, que 

podem ser utilizadas isoladamente ou em associações: sensibilizadores da 

ação de insulina (metformina, tiazolidinedionas), anti-hiperglicemiantes 

(acarbose), secretagogos (sulfoniluréias, repaglinida, nateglinida), drogas 

anti-obesidade e/ou insulina. A Diabetes Control and Complications Trial 

(DCCT), um estudo prospectivo multicêntrico sobre as diversas formas de 

tratamento com insulina no DM tipo1 e, mais recentemente, o United Kingdom 

Prospective Diabetes Study (UKPDS), em DM tipo 2 tratados com dieta, 

insulina e/ou hipoglicemiantes orais, mostraram a fundamental importância do 
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controle glicêmico na prevenção ou redução das complicações micro e 

macrovasculares. 

Atualmente, em todo o mundo ocorre uma pandemia de DM do tipo 2. 

Dados norte-americanos indicam que naquele país, por exemplo, cerca de 24 

milhões de pessoas são afetadas por esta enfermidade, estimando-se, ainda, 

cerca de 1 milhão e meio de novos casos por ano. Esta epidemia afeta tanto 

os países desenvolvidos quanto aqueles ainda em desenvolvimento, de modo 

que se prevê que aumente dramaticamente até o ano de 2025. Entretanto, um 

número ainda mais expressivo de indivíduos, na faixa de 57 milhões de norte- 

americanos, tem pré-diabetes, termo utilizado para enquadrar aqueles 

indivíduos cujos níveis glicêmicos encontram-se acima dos valores normais 

da população não diabética, porém não preenchem os critérios de DM. 

Destes, uma parcela considerável já apresenta envolvimento de órgãos-alvo, 

em especial lesões microvasculares características do DM que podem levar a 

cegueira, insuficiência renal e amputações. O aumento do número de 

diabéticos e pré-diabéticos se deve ao estilo vida contemporâneo que induz 

sobrepeso e obesidade. Essas alterações, acompanhadas de predisposição 

genética e resistência insulínica, resultam no aumento dos níveis glicêmicos 

(ROJO ,2000). 

Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD 2014- 

2015) no Brasil, no final da década de 1980, averiguou-se a prevalência de 

DM na população adulta em 7,6%. Dados mais recentes apontam para taxas 

mais elevadas, como: 13,5% em São Carlos-SP e de 15% em Ribeirão Preto- 

SP. Em 2013, estimou-se que existiram 11.933.580 pessoas, na faixa etária 

de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2016). 



39 
 

 

6 METODOLOGIA 
 

Vai ser feito um estudo educacional de intervenção com o fim de 

avaliar o impacto de uma intervenção educativa sobre a diabetes mellitus em 

pacientes com diabetes mellitus tipo 2, pertencente à Unidade de Saúde Maria 

Deuzina Meireles, pactuada com a equipe e os gestores municipais. 

A intervenção educativa vai ser realizada com 50 pacientes com 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 na Unidade de Saúde que aceitaram 

participar na mesma. Os pacientes serão encaminhados para a unidade onde 

se realizará uma entrevista para obter as variáveis idades, sexo, duração da 

doença, avaliação nutricional, fatores de risco são obtidos associados à 

doença (hipertensão, dislipidemia, tabagismo, obesidade, sedentarismo). 

Na primeira fase, irá proceder à aplicação do questionário para 

identificar o nível de conhecimento com os pacientes diagnosticados com 

diabetes mellitus tipo 2, que definem os temas a serem dadas tendo em conta 

as necessidades aprendizagem detectada. 

Na segunda etapa, uma vez avaliado o nível de conhecimento sobre o 

diabetes proceder à implementação da intervenção usando um programa 

educacional que será adicionado às necessidades de aprendizagem 

identificadas incluem cinco questões-chave para atingir os objetivos: 

1. Introdução Diabetes Mellitus 

 
2. Fatores de risco 

 
3. O diagnóstico da doença 

 
4. Tratamento de Diabetes Mellitus. Autocontrole. 

 
5. Complicações, prevenção. 

 
As atividades serão distribuídas com uma frequência quinzenal por 4 

meses, permitindo a aplicação de uma abordagem participativa que envolve 

um maior envolvimento dos pacientes uma vez que eles devem trabalhar 

juntos e tirar suas próprias conclusões e expor outros, desta forma o 

conhecimento é construído com ações e não com os conceitos fiscais. Vários 
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materiais serão utilizados tanto para expor temas para a dinâmica e grupo de 

trabalho e empregar um tempo de 60 minutos para cada sessão. 

Na terceira etapa, quatro semanas depois de ter completado a 

intervenção irá aplicar o mesmo questionário, assim, determinar mudanças no 

nível de conhecimento dos sujeitos investigados após a conclusão da 

intervenção educativa. 
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7 CRONOGRAMA 
 
 
 
 

ATIVIDADE (ANO 
2017) 

MA 
R. 

AB MAI 
O 

JU 
NH 

JU 
LH. 

AG 
OS 
T 

SET OU 
T. 

NO 
V. 

DE 
Z 

Elaboração do projeto X X X        

Qualificação do projeto    X       

Apresentação do projeto     X      

Implementação do 
projeto na unidade 

     X X X X  

Avaliação das 
estratégias 

         X 



42 
 

 

8 RECURSOS NECESSÁRIOS. 

O estudo acontecerá na Unidade Básica de Saúde Maria Deuzina 

Meireles, localizada no município Baião do estado Pará, no local do posto para 

fazer a coleta dos dados no qual se enquadra indivíduos do sexo masculino e 

feminino, diabéticos tipo 2, no período matutino, de segunda-feira a quinta- 

feira, no horário compreendido entre 07:30 às 10:30 horas. É necessário a 

utilização de folhas brancas para a aplicação do questionário para avaliar os 

conhecimentos dos temas em questão, além de impressora para imprimir 

todos os questionários, fichas de avaliação e termos de consentimento 

informado. 

O computador é parte fundamental para a realização do trabalho de 

pesquisa, desde sua elaboração, pesquisa dos dados via internet, para baixar 

dados, informações atualizadas do tema, trabalhar com diferentes programas 

como: Microsoft Word, Microsoft Power Point, fundamentalmente. 
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9 RESULTADOS ESPERADOS 

A proposta de intervenção será viável no contexto da área de 

abrangência da UBS Maria Deuzina Meireles, podendo influenciar na 

qualidade de vida da população afetada pela Diabetes Mellitus tipo 2. 

Garantirá ampliar o conhecimento de todos, possibilitando aos diabéticos 

melhores cuidados para prevenir as principais complicações (agudas e 

tardias). Esperamos que os resultados confirmem a relação diretamente 

proporcional entre maior conhecimento da doença e mudanças positivas dos 

estilos de vida. 

Também esperamos que a equipe de saúde melhore a abordagem 

integral dos pacientes diabéticos, educando os mesmos desde o primeiro 

contato e diagnóstico da doença. 

Todos esses parâmetros têm como objetivo primordial, a prevenção 

e promoção de saúde e não apenas finalidade diagnóstica e/ou de tratamento 

medicamentoso, enfim, mudança do estilo de vida, alimentação saudável, 

prática de exercícios, dentre outras estratégias que possam trazer melhores 

condições de vida para os portadores da doença 
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APÊNDICE 1. 

 
Estimado paciente esse questionário anônimo tem o objetivo de valorar 

seus conhecimentos sobre a Diabetes Mellitus tipo 2. Agradeceremos sua 

cooperação. 

 

 
Dados gerais 

 

Idade:  anos 
 

Sexo: M  F    
 
 
 

1. A quantidade de açúcar no sangue normal é: 

(a) 40-60 

(b) 70-99 
 

(c) 140- 260. 
 

(d) Não sei. 

 
 

2. Você tem alguma de estas doenças? 
 

(a) Hipertensão arterial. 
 

(b) Obesidade 
 

(c) Dislipidemia 

 
 

3. Quais alimentos o paciente diabético não deve comer. 
 

(a) Pão e bolo. 
 

(b) Banana e manga. 
 

(c) Pepinos e tomate. 
 

(d) Não sei. 

 
 

4- Se achar que o açúcar está baixo, você pode: 

24 
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(a) Deitar e descansar. 
 

(b) Beber medicação. 
 

(c) Beber açúcar rápido. 
 

(d) Não sei. 

 
 

5- Quais órgãos são afetados pela diabetes. 
 

(a) Olhos. 
 

(b) Rins. 
 

(c) Pulmões. 
 

(d) As duas primeiras. 

 
 

6- O melhor tratamento para a diabetes mellitus tipo 2 é: 
 

(a) Injeção da insulina. 
 

(b) Comprimidos orais. 
 

(c) Cumprir com a dieta e manter o peso ideal. 
 

(d) Não sei. 

 
 

7- Se aparecer uma ferida no pé, você pode: 
 

(a) Fazer curativo e se não melhorar em uma semana ir ao médico. 
 

(b) Ir à consulta rapidamente. 
 

(c) Limpar a ferida com água e sabão, cobrir com vendagem se não melhorar em 

dois dias ir ao médico. 

(d) Não sei. 
 

8- Que você acha que influi mais positivamente em sua enfermidade. 
 

(a) Um maior conhecimento da doença. 

 
(b) Confiança no profissional da saúde. 

 
(c) Compreensão dos familiares ou parceiro. 
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(d) Aceitação da própria doença. 
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