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RESUMO 

 

Introdução: O Diabetes Mellitus (DM) é um dos maiores problemas de saúde pública 
no Brasil. O tratamento do paciente diabético inclui medidas medicamentosas e não 
medicamentosas, visando estabelecer o equilíbrio do metabolismo. Justificativa: a 
adesão ao tratamento por parte dos pacientes ajuda a prevenir condições sistêmicas 
fuminantes como infartos, acidentes vasculares cerebrais (AVCs) e amputações. 
Objetivo: Desenvolver estratégias para ampliação da adesão dos pacientes ao 
tratamento do diabetes. Método: a busca do arcabouço teórico foi realizada nas 
bases de dados MedLine e PubMed, por meio dos descritores das Ciências em 
Saúde. Foram selecionados artigos com data de publicação entre 1990 até 2015 em 
língua portuguesa e inglesa. Plano de intervenção: serão implementadas medidas 
para ampliação da adesão dos diabéticos ao tratamento medicamentoso e não 
medicamentoso como: consulta direcionada, implementação de grupo motivacional 
HIPERDIA e panfletagem com orientações. Considerações finais: esperamos 
observar a ampliação da adesão dos diabéticos ao tratamento do diabetes, 
melhorando assim a qualidade e expectativa de vida desses pacientes. 
 

Palavras-chave: Diabetes. Tratamento. Adesão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

ABSTRACT 

 

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is the biggest public health problem in Brazil. 
The diabetic’s treatment includes drug and non-drug measures to establish the 
balance of metabolism. Background: adherence to treatment by patients helps 
prevent fuminantes systemic conditions such as heart attacks, strokes (strokes) and 
amputations. Objective: To develop strategies for the increase of patient membership 
to the treatment of diabetes. Method: the theoretical research was conducted in 
MedLine and PubMed databases, through the Descriptors of Health Sciences were 
selected items with date of publication from 1990 to 2015 in Portuguese and English. 
Action plan: Actions will be implemented to expand the membership of diabetics to 
medication and non-medication as: directed consultation, motivational 
implementation group HIPERDIA and pamphlets with directions. Conclusion: we 
expect to see the expansion of the membership of the diabetic treatment by the 
patients, improving the quality and life expectancy of these patients. 
 

Key words: Diabetes Mellitus. Therapeutics.  Compliance. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O presente estudo discutirá a problemática da adesão ao tratamento do 

diabetes mellitus (DM) por pacientes atendidos pela Equipe de Saúde da Família nº 

4 (ESF 4) da Cidade de Jacutinga. 

 Jacutinga é uma cidade do interior e sul de Minas Gerais, a qual faz divisa 

com o estado de São Paulo e com as cidades de Itapira, Andradas, Ouro Fino e 

Monte Sião. Tem população estimada de 25.000 habitantes e área territorial de 

347,750 Km² e índice de pobreza de 12,95 % (BRASIL, 2014). A fonte de renda dos 

moradores se divide entre a área agrícola, pecuária e, principalmente, a indústria 

têxtil . A cidade contém, segundo o censo de 2009, 12 estabelecimentos de saúde 

públicos municipais e seis estabelecimentos de saúde privados. No ano de 2012 

foram constatados 41 óbitos hospitalares, sendo 22 homens e 19 mulheres (BRASIL, 

2014).  

 Atualmente, as unidades de saúde da cidade de Jacutinga têm ampliado as 

medidas de prevenção em Saúde da Família. Recentemente foram implantadas 

duas unidades de atendimento à Saúde da Família. Com o Programa de Valorização 

da Atenção Básica (PROVAB) e a inserção de mais um médico na cidade, a mesma 

aumentou os atendimentos nos bairros Vale Verde, Coronel Renó e São Sebastião 

dos Robertos, e áreas rurais associadas, onde havia pacientes aguardando 

atendimento por até quatro meses. Dentre os principais atendimentos realizados na 

Unidade em que atuo, constata-se a grande incidência de diabetes Mellitus tipo 2.  

 O diabetes mellitus se constitui como um importante problema de saúde 

pública. Os fatores relacionados ao seu incremento no quadro epidemiológico 

mundial são de várias dimensões e tornam sua abordagem bastante complexa.  

          As transformações no modo de vida da sociedade advindas da urbanização e 

o rápido envelhecimento populacional, também nos países em desenvolvimento, são 

os principais aspectos relacionados ao aumento da incidência do diabetes e de um 

conjunto de doenças crônicas não transmissíveis (ZIMMET; ALBERTI; SHOW, 2001; 

PALLONI, PELÁEZ, 2003).  

 O diagnóstico do diabetes mellitus se baseia no indivíduo que apresenta 

sintomas e apresenta glicose plasmática maior que 200mg/dl, colhida 

aleatoriamente, em qualquer momento do dia, sem jejum prévio (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2004). Um segundo critério para o diagnóstico da 
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doença, classifica o indivíduo como diabético, quando sua glicemia de jejum for 

superior a 126mg/dl (GUYTON e HALL, 2006; AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2004). Quando os valores de glicose plasmática, no jejum, são 

maiores ou iguais a 110mg/dl e menores que 126mg/dl, a glicemia é considerada 

alterada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000). O terceiro critério para 

diagnóstico de diabetes é realizado através de outro teste sanguíneo, o de tolerância 

à glicose, no qual é oferecido ao indivíduo 75g de glicose anidra dissolvida em água 

e colhida uma amostra no soro ou plasma, nos tempos de 0,5; 1; 1,5 e duas horas 

após a ingestão da glicose (GUYTON e HALL, 2006; AMERICAN DIABETES 

ASSOCITION, 2004). O indivíduo é considerado diabético quando sua glicose 

plasmática duas horas após a ingestão da glicose for igual ou maior que 200mg/dl 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000; AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2004). Em um indivíduo que não seja diabético, a glicemia que 

normalmente, é de 90mg/dl, sobe para 140mg/dl e depois de duas horas cai para um 

valor abaixo do valor encontrado, normalmente. Já em um indivíduo diabético, a 

glicemia de jejum é de cerca de 140mg/dl, e sobe para um valor muito maior, além 

de voltar para o valor inicial apenas 4 a 6 horas após a ingestão, e nunca atingindo 

um valor abaixo do inicial (GUYTON e HALL, 2006). Atualmente não é recomendado 

o uso do teste da hemoglobina glicosilada para diagnóstico do diabetes mellitus 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004).  

O tratamento do diabetes é constituído por educação e modificações no estilo 

de vida, incluindo aumento de atividade física, reorganização de hábitos alimentares 

e, se necessário, uso de medicamentos.  

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, o tratamento básico e o 

controle da doença consistem, primordialmente, na utilização de uma dieta 

específica baseada na restrição de alimentos ricos em carboidratos, gorduras e 

proteínas, atividade física regular e no uso adequado de medicação via oral e em 

alguns casos, as injeções de insulina. Entretanto, a adesão a esse tratamento exige 

comportamentos de alguma complexidade que devem ser integrados na rotina diária 

do portador de DM7 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000). 

A dificuldade do paciente em usar a medicação prescrita, seguir a dieta ou 

modificar seu estilo de vida, de acordo com as orientações da equipe multidisciplinar, 

é problema sempre presente na prática clínica. Estima-se que apenas 1/3 dos 

pacientes tem adesão adequada ao tratamento (VALLE et al., 2000). Vários estudos 
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de adesão em doenças crônicas têm demonstrado que, frequentemente, os 

pacientes param de tomar suas medicações ou nem começam a tomá-las, pois as 

consideram ineficazes, ou experimentam efeitos colaterais desagradáveis (GRANT 

et al., 2003). No caso do diabetes, muitos pacientes acreditam que não necessitam 

da terapia medicamentosa, devido ao caráter assintomático da doença. 

O conceito de adesão varia entre os autores, mas, de forma geral, é 

compreendido como a utilização dos medicamentos prescritos ou outros 

procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando horários, doses e 

tempo de tratamento. Representa a etapa final, caracterizada pelo uso racional de 

medicamentos (OSTERBERG e BLASCHKE, 2005). 

Há muitas variáveis que podem influenciar a adesão, e não há consenso 

acerca de qual tem maior influência na adesão ao tratamento. Dentre os fatores, 

pode-se pensar primeiramente na falta de acesso ao medicamento. Descartando-se 

essa possibilidade, existem quatro grandes grupos de fatores implicados na adesão 

ao tratamento medicamentoso: aqueles atribuídos ao paciente, à relação 

profissional-paciente, ao esquema terapêutico e à doença. Diante de tais fatores, 

pode-se perceber a variedade e a complexidade de elementos que contribuem para 

que a pessoa em condição crônica de saúde, como a que possui diabetes, 

apresente dificuldades para a adesão ao regime terapêutico (LEITE e 

VASCONCELLOS, 2003). 

Constatam-se, atualmente, inúmeros esforços dos pesquisadores e dos 

profissionais de saúde para a compreensão da falta de adesão ao tratamento 

medicamentoso, mas esse é ainda um desafio, pois os mecanismos envolvidos no 

comportamento dos indivíduos são complexos. É preciso aprofundar os estudos 

acerca dessa temática para compreender quais são os comportamentos facilitadores 

e/ou dificultadores imbricados na adesão à terapêutica medicamentosa (RUBBIN, 

2005).  

          Considerando a importância da adesão ao tratamento farmacológico de 

pacientes acometidos por DM, Barbosa & Lima (2006) ressaltam que é difícil 

detectar a não adesão e ainda mais difícil quantificá-la. Dados desses autores 

mostram que entre 40 e 60% dos pacientes em tratamento não fazem uso dos 

medicamentos prescritos para determinada doença e esses valores podem ser ainda 

superiores quando considerada a não adesão relacionada ao tratamento não 

medicamentoso, como a prática de atividade física e dieta. 
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2  JUSTIFICATIVA 

 

Tendo em mente que o diabetes mellitus é uma doença crônica, com 

evolução silenciosa, de difícil diagnóstico precoce e com dificuldade de adesão ao 

tratamento por parte dos seus portadores, os profissionais da saúde se vêem em um 

grande desafio, pois cabe a eles, encontrar soluções para diminuir essas barreiras 

(BARBOSA e LIMA, 2006). Somente adotando uma visão holística sobre o paciente 

diabético será possível favorecer a adesão ao tratamento por parte desses 

pacientes, fazendo-os compreender os benefícios da adesão ao tratamento.  

Uma vez que a adesão ao tratamento está diretamente ligada à técnica de 

abordagem do paciente, a transmissão do conhecimento, a confiança nessas 

informações e consequentemente a formação de vínculo entre os profissionais, 

torna-se necessário esclarecer aspectos sobre este manejo dos pacientes diabéticos 

na Unidade Básica de Saúde. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral: 

 

           Elaborar um projeto de intervenção para a ampliação da adesão dos 

pacientes diabéticos, atendidos no ESF 4 Jacutinga, ao tratamento. 

 

 

3.2. Objetivos específicos: 

 

 Elaborar revisão da literatura sobre Diabetes Mellitus; 

 Realizar consulta direcionada; 

 Criar Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA); 

 Organizar modelo educativo com os grupos de diabéticos. 
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4 METODOLOGIA 

 

Para a revisão da literatura, foram realizadas pesquisas nas bases de dados 

MedLine e PubMed com as palavras chave: diabetes, tratamento e adesão. Para a 

discussão do presente trabalho, serão utilizadas as mesmas palavras-chave e serão 

analisados artigos publicados entre 1990 e 2015. 

Para a implementação das medidadas para ampliação da adesão dos 

pacientes diabéticos ao tratamento, contaremos com a infraestrutura do ESF 4 

Jacutinga, MG. Os atendimentos serão realizados por equipe de saúde constituída 

por um médico do PROVAB, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, e seis 

agentes de saúde. 

Serão implementadas as seguintes medidas para a melhoria da adesão dos 

pacientes diabéticos ao tratamento. 

 

 

 4.1. Consulta direcionada 

 

A consulta direcionada consiste em uma consulta do paciente portador de 

diabetes mellitus tipo 1 ou 2, que necessita de controle e acompanhamento médico. 

Serão elaborados prontuários médicos que constem exames de glicose de jejum e 

resistência insulínica, comprovando o diabetes, e anotações clínicas. Na consulta 

direcionada, o médico realiza o exame físico e clínico e observa as prioridades, 

necessidades e vontades do seu paciente. Além disso, observa os pontos em que o 

paciente é mais resistente e os pontos em que o mesmo é mais receptivo e aberto a 

implementação de condutas. O médico deve considerar aqui, o indivíduo como ser 

único e complexo, ressaltando para ele a importância das medidas preventivas, o 

risco da doença e os benefícios do tratamento proposto, seja ele um tratamento 

medicamentoso, injeções de indulina e/ou controle nutricional. 

 

 

4.2. Criação do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) 

 

Essa medida consiste em atender os pacientes em um grupo chamado 

HIPERDIA. O paciente passará a frequentar reuniões semanais onde haverá 
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palestras do médico e de enfermeiros com auxílio de técnicos de enfermagem e 

outros profissionais convidados. Essas palestras educativas terão como temas: 

alimentação e a prevenção de doenças, qualidade de vida e o diabetes, hipertensão 

e diabetes: como combatê-los? e atividade física e o diabetes. 

Uma vez por mês, haverá a Caminhada da Saúde realizada pelos pacientes 

membros do grupo HIPERDIA, que deverão fazer um percurso de 2Km em prol da 

divulgação da importância da adequação de hábitos saudáveis para manutenção da 

saúde mediante as doenças crônicas como hipertensão e diabetes. 

 

 

4.3. Elaboração de panfletos para a divulgação da importância do tratamento e 

controle do diabetes mellitus 

 

Serão elaborados panfletos, de concientização da população de Jacutinga, 

que serão espalhados pela cidade, orientando os pacientes a procurarem 

atendimento no ESF mais próximo de suas casas. Nesses panfletos, será dada 

ênfase na importância das pessoas procurarem prevenir o diabetes por meio de 

consultas nas unidades básicas e também, se diagnosticados, buscarem um 

controle da doença junto a equipe de saúde. No panfleto, deverá ser divulgado o 

grupo HIPERDIA. 
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5 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

 

5.1 O diabetes Mellitus 

 

O DM é um importante e crescente problema de saúde pública mundial, 
independentemente do grau de desenvolvimento do país, tanto em termos 
de número de pessoas afetadas, incapacitações, mortalidade prematura, 
como dos custos envolvidos no controle e tratamento de suas complicações, 
sendo a quarta causa de morte no mundo e uma das doenças crônicas mais 
frequentes (TORRES et al., 2009, p.292) 
.  

Cerca de 6% da população brasileira possui DM (WEARE, 2011). 

No diabetes mellitus (DM) há a dificuldade ou inexistência da produção de 

insulina necessária para o organismo. O efeito do diabetes não controlado é a 

hiperglicemia.  

 Brito e Volp (2008) asseguram que DM é o nome dado ao grupo de 

disfunções crônicas que impossibilitam o organismo de processar e aproveitar 

aproveita os alimentos com vistas á fabricação de energia necessária para a vida. 

Há, portanto, mudanças no metabolismo dos carboidratos, lipídeos e proteínas. No 

que diz respeito á classificação, tem-se duas formas principais de diabetes 

denominadas de Tipo 1 (DM1) e Tipo 2 (DM2). Associam-se a essas formas os 

estados de intolerância à glicose, o diabetes gestacional e o diabetes originado por 

doenças pancreáticas.  

Sob o ponto de vista de saúde pública, o alto custo associado ao cuidado de 

pessoas com doenças crônicas como o DM é uma das questões mais urgentes a 

serem resolvidas em todo o mundo. As consequências humanas, sociais e 

econômicas relacionadas ao DM são devastadoras, sendo a doença responsável 

direta ou indiretamente por aproximadamente 4 milhões de mortes por ano, o que 

representa 9% da mortalidade mundial total (BRASIL, 2006; DALL et al., 2008). A 

expectativa de vida é reduzida em média em cinco a sete anos em pacientes com 

DM2.  

Os adultos com DM têm risco maior, duas a quatro vezes, de doença 

cardiovascular (DCV) em comparação com os não diabéticos, doença vascular 

periférica e acidente vascular cerebral (BRASIL, 2006). Essas complicações são 

responsáveis por 65% da mortalidade por DM e fazem do DM a sétima maior causa 

de morte nos Estados Unidos. O DM é também a causa mais comum de 
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amputações não traumáticas de membros inferiores, cegueira irreversível e doença 

renal crônica (BRASIL, 2006; DALL et al., 2008).  

Embora o risco de desenvolver DM2 ao longo da vida seja alto, nossa 

capacidade em predizer e prevenir o DM2 na população em geral ainda é limitada. 

Além disso, a efetividade da detecção precoce por meio de rastreamento em massa 

de indivíduos assintomáticos ainda não foi definitivamente comprovada (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2011).  

Contudo, o DM preenche critérios bem estabelecidos para condições nas 

quais a detecção precoce é apropriada: é uma doença comum, com prevalência 

crescente, impõe grande carga aos serviços de saúde, é de fácil diagnóstico, e 

medidas efetivas para a prevenção de suas complicações podem ser tomadas 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011).    

As metas de prevenção do diabetes são retardar o aparecimento da doença, 

preservando a função das células beta, e prevenir ou retardar complicações micro e 

macrovasculares. Os indivíduos comprovadamente com maior risco de 

desenvolvimento de diabetes incluem aqueles com glicemia de jejum alterada (GJA) 

e tolerância diminuída à glicose (TDG), fases pré-clínicas da doença, e 

especialmente aqueles com GJA e TDG combinadas (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2011; VEGT, 2001).  

O diabetes atinge comumente a população brasileira de forma silenciosa 

sendo que, cerca de 30% da população acometida pela doença não sabe que a 

possui ou não faz o tratamento corretamente por falta de motivação ou recursos. 

Sabe-se que quando o tratamento é feito de forma correta, menores serão as 

complicações e maior será a qualidade de vida do paciente (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 2006; BRITO et al., 2008). 

O tratamento do diabetes possui regras complexas muitas vezes difíceis de 

serem seguidas, porém, verifica-se na literatura que quando o paciente possui 

conhecimento substancial sobre a doença e de todos os aspectos que a envolvem, a 

probabilidade de aderir às recomendações do tratamento aumenta (PACE et al., 

2006; CHITTLEBOROUGH et al., 2002). 
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5.2. Tratamento atual do Diabetes Melitus  

 

O tratamento do diabetes visa manter o indivíduo com sua glicemia em níveis 

considerados normais, por exemplo, sua glicose plasmática de jejum deve se manter 

em 110mg/dl e duas horas pós-prandial deve estar em 140mg/dl. Além da 

preocupação com a glicose plasmática, o tratamento visa também manter dentro dos 

níveis normais as taxas de colesterol, total, HDL e LDL, assim como de triglicérides 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000).  

Outro objetivo do tratamento é que o indivíduo diabético apresente valores 

pressóricos dentro dos valores adequados e não apresente sobrepeso e muito 

menos obesidade, mantendo seu IMC entre 20 e 25 Kg/m2 (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2000).  

O tratamento do diabetes tipo 1, para todos os indivíduos, consiste 

basicamente na administração de insulina (FUNASA, 2002). Quanto ao tipo 2, vale 

ressaltar que 8% dos pacientes no Brasil utilizam insulina, porcentagem que sobe 

para 25% em outros países. Em relação ao uso dos hipoglicemiantes orais no 

tratamento do diabetes tipo 2, observamos que 40% dos pacientes utilizam o 

medicamento. É importante considerar que 40% dos indivíduos diabéticos tipo 2 

poderiam ter seu controle metabólico equilibrado apenas através da dieta (FUNASA, 

2002). Sendo assim, firma-se o papel da educação nutricional neste grupo de 

pacientes, expressivamente superior ao do tipo 1 (FUNASA, 2002). 

Vale ressaltar a importância da educação nutricional para a adesão dos 

pacientes ao tratamento, uma vez que é através dessa prática que se torna possível 

ao paciente construir um padrão alimentar acessível (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2004). 

 

 

5.3. A atenção ao diabetes mellitus na equipe de saúde da família 

 

A Atenção Básica (AB) ou Atenção Primária em Saúde (APS) é 

caracterizada por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 

que abrangem a promoção, proteção, prevenção de agravos, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação e manutenção da saúde. É desenvolvida por meio do 

exercício de práticas gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, sob forma 
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de trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados 

(BRASIL, 2006).  

A APS é a porta de entrada dos indivíduos, das famílias e da comunidade ao 

sistema de saúde, o primeiro nível de contato com o serviço de saúde. Uma 

abordagem que serve de base e determina o trabalho de todos os outros níveis do 

sistema de saúde. Atenta-se aos problemas mais comuns da comunidade, 

oferecendo serviços de promoção, prevenção, cura e reabilitação para maximizar a 

saúde e o bem estar (STARFIELD, 2004).  

Atualmente, a Estratégia Saúde da Família (ESF), que faz parte da APS, 

busca reverter a forma atual de assistência à saúde centrada no tratamento e cura 

da doença, mas sobretudo visa a promoção da saúde e da qualidade de vida, 

intervindo nos fatores que a colocam em risco (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008; 

SOUSA, 2009). A ESF vem sendo considerada um novo modelo organizacional e 

assistencial, em substituição ao modelo biomédico e hegemônico.  

A ESF constituiu-se de novos saberes e práticas de saúde, assim como a 

regulação e normatização dos processos de trabalho, capazes de contribuir para a 

resolutividade e a integralidade das intervenções sanitárias no SUS (FAVORETTO; 

CAMARGO Jr, 2002). Segundo Mendes (1996), a ESF com ênfase na promoção da 

saúde, diferencia sua estratégia de cuidado, pautada no modo de agir dos 

profissionais e na produção social de saúde.  

O trabalho dos profissionais está associado ao saber e técnicas científicas à 

valorização e o cuidado humanizado do indivíduo, não focado somente na doença, 

mas na saúde, no indivíduo e sua família, no contexto social e epidemiológico.  

Esta forma de pensar em saúde vem acompanhando as mudanças e 

revoluções pelas quais a saúde no Brasil tem passado, considerando aqui o modelo 

biomédico e hegemônico, o modelo biopsicosocial e por fim, o modelo de resultados. 

Este último modelo, não está centralizado na identificação dos mecanismos 

causadores, mas nos determinantes dos resultados da intervenção, a prática 

baseada em evidências (RIBEIRO, 2007).  

Segundo a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS 01/2001) as 

responsabilidades e ações estratégicas mínimas de atenção básica ao diabetes 

incluem: diagnóstico de casos, pela investigação de usuários com fatores de risco; 

cadastramento dos portadores; busca ativa de casos; tratamento dos casos, no 

acompanhamento ambulatorial e domiciliar e na educação terapêutica; fornecimento 
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de medicamentos e curativos; monitoramento dos níveis de glicose dos pacientes; 

diagnóstico precoce de complicações; primeiro atendimento de urgência; 

encaminhamento de casos graves; medidas preventivas e de promoção da saúde 

(BRASIL, 2001a).  

Em 2001, a Secretaria de Políticas Públicas do Ministério da Saúde, e as 

Secretarias de Saúde dos estados e municípios lançaram o Plano de Reorganização 

da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus, tendo em vista que o 

vínculo entre os portadores de diabetes e as unidades de saúde da atenção básica 

se dava de forma bastante precária. Constituíram-se como diretrizes, de acordo com 

a Portaria n.º 235/GM de 20 de fevereiro de 2001, o aperfeiçoamento do sistema de 

programação, aquisição e distribuição de insumos estratégicos para a garantia da 

resolubilidade da atenção aos portadores; a intensificação e articulação de iniciativas 

existentes no campo da promoção da saúde; e a definição de um elenco mínimo de 

informações sobre a ocorrência desses agravos, em conformidade com os sistemas 

de informação em saúde (BRASIL, 2001b).  

Em 2002, foi instituído o Programa Nacional de Assistência Farmacêutica 

para Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002), parte do Plano de 

reorganização da atenção e com base, ainda, na Política Nacional de 

Medicamentos. Apesar de toda a mobilização, em atividades que se estenderam 

desde campanhas para o rastreamento da população diabética até a formulação de 

programas de capacitação para profissionais da atenção básica, estudos recentes 

de impacto demonstraram alguns problemas relacionados à estratégia utilizada, 

dentre as quais se destacaram: a dificuldade de confirmação diagnóstica dos casos 

suspeitos além de uma baixa vinculação dos casos diagnosticados às unidades 

básicas de saúde. Assim, se constituem como obstáculos, além da complexidade da 

patologia, a fragilidade das rotinas no âmbito da atenção básica frente ao incremento 

dessas doenças no quadro epidemiológico brasileiro (BRASIL, 2004a). 

 

 

5.4. A importância da adesão ao tratamento e os “processos educativos” na 

abordagem dos pacientes diabéticos  

 

A falta de adesão ao tratamento do Diabetes Mellitus tipo II deve ser 

considerada mediante o diagnóstico e a instituição terapêutica, pois é de 
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fundamental importância para a prevenção das complicações desta síndrome. Como 

se trata de uma patologia que frequentemente não apresenta um desconforto 

imediato, alguns pacientes podem não aderir adequadamente à terapia proposta. 

Outro motivo que dificulta esta adesão é o fato de incluir mudanças nos seus hábitos 

de vida. Além disto, o tratamento visa apenas à profilaxia das complicações, e não à 

cura definitiva, desmotivando os pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2007). 

Os pacientes que apresentam Diabetes Mellitus dificilmente seguem o 

tratamento proposto pelos profissionais de saúde, sendo que as taxas de não 

adesão costumam variar de 40 a 90% (GONDER-FREDERICK et al., 1988) . 

Identificar se o diabético segue as recomendações do tratamento é ponto 

fundamental para garantir se realmente este paciente está compreendendo a 

gravidade da doença e se ele está tendo acesso às informações (ANTUNES, 2006).  

Estudo sobre autocuidado no diabetes mostrou que as dificuldades na adesão 

ao tratamento dos pacientes diabéticos podem ser minimizadas através da forma em 

que os profissionais de saúde se comunicam com os doentes, e que características 

pessoais dos mesmos devem ser levadas em conta. Isto difere da maneira 

tradicional de comunicação, baseada em uma relação desigual, na qual o médico 

assume a condição de detentor do conhecimento e o transmite ao paciente que 

acaba se sentindo incapaz de opinar no seu procedimento de cura e obrigado a 

obedecer a orientações mesmo sem ter condições de realizá-las. O mesmo estudo 

mostra opções para uma maior participação do doente no seu tratamento, que seria 

a “potência de ação coletiva”, que depende da interação de um grupo cujo objetivo é 

produzir, trocar e utilizar conhecimentos sobre a patologia e seu tratamento 

(CYRINO, 2009). 

Há muito se considera que a modificação do estilo de vida para o controle de 

fatores de risco modificáveis, como alimentação, sedentarismo, tabagismo, 

dislipidemias, obesidade, pressão arterial, entre outros, é base do tratamento e 

controle das doenças cardiovasculares.  

Especialmente em relação à dieta, vários estudos têm enfatizado sua 

associação com o controle de fatores de risco para as doenças arteriais 

coronarianas e, portanto, com a prevenção e controle das mesmas (DANSINGER et 

al., 2005). Para tanto, os processos educativos são tidos como a chave nas 

intervenções preventivas no âmbito coletivo, particularmente aqueles que têm 
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evoluído de uma relação emissor-receptor para uma comunicação em que o 

profissional de saúde compartilha seus conhecimentos e o receptor passa de uma 

atitude passiva para outra ativa e responsável (ARÁUZ et al., 2001). 

Para Alves (2005, p.43), a educação em saúde é um recurso por meio do qual 

o conhecimento cientificamente produzido “(...) intermediado pelos profissionais de 

saúde, atinge a vida das pessoas (...) para adoção de novos hábitos e condutas de 

saúde”. A educação em saúde ganha uma perspectiva conceitual ampliada quando 

associada à proposta de promoção de saúde. 

          Weare (2002) situa a educação em saúde como elemento essencial para a 

sua realização. Há os que discordam da propriedade da educação como estratégia 

para a promoção da saúde.  

          Lefèvre e Lefèvre (2002) propõem que a aproximação entre conceitos não 

deva ser da educação com a promoção de saúde, mas da informação para a saúde 

com a promoção de saúde. Os autores relacionam a dimensão socializadora da 

promoção de saúde com a noção de conscientização, ou seja, de fortalecimento das 

pessoas pelo municiamento de informações significativas que confiram autonomia 

na tomada de decisão. A educação em saúde, por outro lado, com a proposta 

conducente, normativa e autoritária, que deve ser substituída por uma informativa, 

baseada no diálogo e na autonomia de decisão das pessoas (LEFÈVRE e 

LEFÈVRE, 2003). 

A educação alimentar e nutricional entendida como um campo da educação 

em saúde comporta em sua concepção os mesmos referenciais da educação em 

saúde. Para Boog (2004), a educação nutricional, assim como todos os processos 

educativos inerentes ao ser humano, ocorre no cotidiano social, ao longo da 

existência das pessoas, no esforço que elas fazem para responder aos desafios 

cotidianos. Mas pode também se dar por intermédio de ações de instrução e ensino 

planejadas por pessoas capacitadas para tal fim.  

Sob o aspecto didático-pedagógico dos processos educativos encontram 

disponíveis na literatura especializada formulações teóricas relacionadas aos 

modelos do conhecimento-atitude-prática; da motivação; do aprendizado social; do 

processamento de informação para o consumidor; do planejamento de 

comunicações; da ação social e comunitária; da difusão de informações e modelos 

integrados. Todos apontam a complexidade da mudança do comportamento 

alimentar, a interação dinâmica entre as variáveis relacionadas e a importância de 
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um processo planejado sistematicamente, visando à elaboração de intervenções 

eficazes (CERVATO et al., 2004). 

Reflexões críticas sobre concepção e abordagens da educação em saúde 

estão registradas em ensaios sobre o tema (ALVES, 2005) e num campo mais 

restrito de publicações encontram-se aqueles que investigam os resultados da 

intervenção educativa entre diabéticos e hipertensos, avaliando o resultado da 

educação em saúde (SILVA et al., 2006) e/ou particularizando a questão da 

educação alimentar e nutricional para esse grupo (ALMEIDA-PITITTO, 2009). 

No âmbito das políticas públicas, o impacto da morbimortalidade 

cardiovascular na população brasileira impõe que o Sistema de Saúde garanta, no 

espaço político-operacional, o acompanhamento e a assistência sistemática dos 

indivíduos identificados como portadores desses agravos. Isso nos remete ao que 

tem sido considerado o grande desafio do SUS: reorientar as práticas de atenção à 

saúde, garantindo às pessoas o acesso universal, integral e equânime a uma rede 

de serviços resolutivos (BARRETO e CARMO, 2007). 
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6 PROPOSTA DE INTERVENÇÃO 

 

Esta proposta de intervenção se fundamentou em alguns passos 

preconizados no Módulo de Planejamento e avaliação de ações em saúde 

(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).  

 

 

6.1 Primeiro passo - Identificação dos problemas 

 

          A análise dos dados coletados permitiu a elaboração de uma lista dos 

principais problemas: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus I e II, síndrome 

metabólica, obesidade, tabagismo e etilismo. 

 

 

6.2 Segundo Passo – Descrição do problema 

 

          O Diabetes Mellitus é uma doença multifatorial, com risco potencial aos 

pacientes quando não diagnosticado ou não tratado corretamente, ocasionando 

danos por vezes irreversíveis, além de elevados custos ao Sistema Único de Saúde 

(SUS) e à Previdência Social. Além disso, a doença não afeta apenas o doente, 

afeta sua família e conviventes. 

 

 

6.3 Explicação do problema 

 

          Segundo Campos, Faria e Santos (2010), para explicar um problema que se 

quer enfrentar é preciso entender a sua formação, identificando suas causas. 

Geralmente, a causa de um problema é outro problema ou outros problemas. 

Por se tratar de uma doença de causa multifatorial não podemos esquecer-

nos dos fatores genéticos e ambientais envolvidos, inclusive culturais e 

comportamentais. Uma dieta equilibrada, atividade física regular e peso adequado 

contribuem para evitar ou retardar a doença. O uso correto das medicações ou das 

orientações contribui para evitar a progressão da doença e suas consequentes 

lesões ao organismo. 
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6.4 Quinto passo: Identificação dos nós críticos 

 

          Para abordagem e tentativa de resolução, foram selecionados pontos chaves 

para realização de intervenções e mudança do panorama. Os chamados “nós 

críticos” selecionados foram:  

 Ausência de consulta direcionada para pacientes diabéticos; 

 Hábitos de vida inadequados.   

Nos Quadros 1 e 2 estão apresentadas, para cada nós crítico as respectivas 

ações e resultados esperados, dentre outros. 
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Quadro 1 – Operações sobre o “nó crítico 1” relacionado ao problema “A Falta 

de adesão ao tratamento médico por parte dos pacientes portadores de 

diabetes mellitus”, na população sob responsabilidade da Equipe Saúde da 

Família IV Jacutinga, Minas Gerais  

 

Nó crítico 1 

 

Ausência de consulta direcionada para pacientes diabéticos 

 

Operação 

 

Realização de consulta direcionada. 

 

 

Projeto 

 

Direcionando a atenção 

 

Resultados 

esperados 

 

Melhorar as orientações fornecidas aos pacientes durante as 

consultas, sanar dúvidas e anseios dos pacientes, integrar o 

tratamento à realidade financeira e cultural do paciente. 

Produtos 

esperados 

Não se aplica. 

 

Atores sociais/ 

responsabilidades  

 

Pacientes atendidos no ESF 4 Jacutinga; 

Equipe de saúde: Médico; Enfermeira; Técnicos de 

Enfermagem; 

Agentes de Saúde.  

Recursos 
necessários 

 

Estrutural: ESF 4, Posto de atendimento da Unidade Básica de 

Saúde 

Cognitivo: Exposições em Multimídia, panfletagem. 

Financeiro: Financiamento de materiais impressos a ser 

distribuído 

Político: Não se aplica. 

 

Recursos críticos 

 

Não se aplica. 

Controle dos 

recursos críticos / 

Viabilidade 

Não se aplica. 

Ação estratégica 

de motivação 

- Criação do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA); 

- Elaboração de panfletos para a divulgação da importância do 

tratamento e controle do diabetes mellitus. 

Responsáveis: Todos os membros da equipe. 

Cronograma / 

Prazo 

Apêndice A 

Gestão, 

acompanhamento 

e avaliação 

Conforme cronograma. 
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Quadro 2 – Operações sobre o “nó crítico 2” relacionado ao problema “A Falta 

de adesão ao tratamento médico por parte dos pacientes portadores de 

diabetes mellitus”, na população sob responsabilidade da Equipe Saúde da 

Família IV Jacutinga, Minas Gerais  

 

Nó crítico 2 

 

Hábitos de vida inadequados 

 

Operação 

 

Estimulo à prática de atividade física; estímulo à perda de 

peso; 

Projeto Caminhada comunitária. Criação de grupos de caminhadas ou 

de exercícios em espaços públicos do município de Jacutinga. 

Resultados 

esperados 

Melhorar o controle glicemico dos pacientes através do 

incentivo e auxílio à prática de exercícios físicos 

supervisionados.  

Produtos 

esperados 

 Não se aplica. 

Atores sociais/ 

responsabilidades  

Pacientes atendidos no ESF 4 Jacutinga; 

Equipe de saúde: Médico; Enfermeira; Técnicos de 

Enfermagem; 

Agentes de Saúde.  

Recursos 
necessários 

Estrutural: ESF 4, Posto de atendimento da Unidade Básica de 

Saúde 

Cognitivo: Exposições em Multimídia, panfletagem. 

Financeiro: Financiamento de materiais impressos a ser 

distribuído 

Político: Não se aplica. 

Recursos críticos Não se aplica. 

Controle dos 

recursos críticos / 

Viabilidade 

Não se aplica. 

Ação estratégica 

de motivação 

- Criação do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA); 

- Elaboração de panfletos para a divulgação da importância do 

tratamento e controle do diabetes mellitus. 

Responsáveis: Todos os membros da equipe. 

Cronograma / 

Prazo 

APÊNDICE A 

Gestão, 

acompanhamento 

e avaliação 

Conforme cronograma. 
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6.5 Orçamento 
 

Os custos previstos para esta proposta de intervenção serão de 

responsabilidade da unidade de saúde e/ou recursos provenientes do município. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

Mediante a revisão da literatura e às estratégias propostas, esperamos 

ampliar a adesão dos pacientes com diabetes mellitus na unidade básica ESF4 do 

município de Jacutinga, melhorando a qualidade e espectativa de vida dos mesmos. 

A adesão ao tratamento é essencial para atingir o controle glicêmico. A 

educação em diabetes é a peça chave para atingir esse objetivo. Compartilhar 

experiências através de programas educativos, adquirindo um maior nível de 

informação, ajuda no processo de enfrentamento do diabetes, aumenta a adesão ao 

tratamento, diminui o risco de desenvolver complicações e melhora a qualidade de 

vida desses pacientes, alem da diminuir os gastos excessivos em saúde. 
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Apêndice 
 

 
CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO DO PROJETO  
 
ANO: 2015 
 
 

ATIVIDADES REALIZADAS NOS PRÓXIMOS 7 MESES 
Ju
n 

J
ul 

A
g
o 

Se
t 

O
u 

N
ov 

D
ez 

Realização de revisão da literatura a respeito do assunto X X X X X   

Reuniões semanais com os membros da equipe X X X X X   

Realização das consultas direcionadas X X X X X X X 

Criação do Grupo de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) e 

intervenções 
    X X  

Elaboração e distribuição de panfletos para a divulgação da 

importância do tratamento e controle do diabetes mellitus 
    X X  

Redação do trabalho     X X  

Finalização do trabalho      X X 

Apresentação de trabalho em evento científico.       X 
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