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O diabetes mellitus é um problema de saúde com 
grande relevância e em constante crescimento, 
sendo uma das principais causas de morte no 

mundo. Pensar em saúde no meio rural espelha um 
cenário pouco retratado no discurso de Saúde 

Pública e Saúde Coletiva. Esse trabalho de 
conclusão de curso, através de um estudo 

metodológico, aborda esta temática e apresenta os 
resultados em três manuscritos, além do produto 

técnico, uma cartilha educacional intitulada: 
“Diabetes na área rural: conhecendo a doença para 

prevenir complicações”. 
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RESUMO 

 

Introdução: o diabetes mellitus é um problema de saúde com grande relevância, em constante 

crescimento, sendo uma das principais causas de morte no mundo. Pensar em saúde no meio 

rural espelha um cenário pouco retratado no discurso de Saúde Pública. Os moradores da área 

rural, por estarem distantes dos centros urbanos, apresentam maiores dificuldades funcionais e 

geográficas para acesso aos serviços de saúde, já que, grande maioria dessa população não 

está coberta por programas ou unidades de atenção básica. Objetivos: desenvolver e validar 

uma tecnologia educacional na modalidade cartilha para auxiliar as equipes de saúde da 

Atenção Primária à Saúde que atendem população rural que convive com diabetes mellitus no 

intuito de promover autocuidado dessa clientela. Método: trata-se de um estudo metodológico 

desenvolvido em quatro etapas. Primeiramente, foi realizada revisão na literatura sobre os 

temas: diabetes, população rural e autocuidado. Após, houve a realização de uma pesquisa de 

campo, com abordagem qualitativa, para o levantamento das fragilidades no autocuidado. 

Esta contou com a participação de 11 indivíduos que convivem com diabetes mellitus e 

residem na área rural e os dados coletados foram submetidos à análise de conteúdo. Na 

sequência, foi construída uma cartilha, a qual foi submetida ao processo de validação de 

conteúdo por dez juízes com experiência em atendimento à população rural por meio de um 

questionário via Google Forms, contendo um conjunto de itens com relação ao conteúdo, 

validados pelo Índice de Validade do Conteúdo, considerando valores acima de 80% como 

válidos. Este estudo está em concordância com as diretrizes da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde para pesquisas realizadas com seres humanos. Resultados: houve 

predomínio de idosos. As fragilidades evidenciadas perante autocuidado foram: falta de 

conhecimento da doença; descarte incorreto de material perfurocortante; má adesão à dieta 

alimentar e à prática de exercícios físicos. Estas serviram como base para construção da 

cartilha. O conteúdo para compô-la foi embasado nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Diabetes, na sua última versão 2019-2020. A cartilha foi intitulada: “Diabetes na área rural: 

conhecendo a doença para prevenir complicações”, possui 56 páginas frente e verso, com 

conteúdo dividido em cinco capítulos: 1) O que é Diabetes?; 2) Diabetes e Exercício Físico; 

3) Dicas de Alimentação; 4) Mitos e Verdades; 5) Se eu precisar aplicar insulina, como eu 

aplico? A validação obteve Índice de Validade de Conteúdo de 90% e as sugestões deixadas 

pelos juízes foram incorporadas. Conclusão: a utilização da cartilha pelas equipes de saúde 

permite a instrumentalização e facilita a prática assistencial dos profissionais. Salienta-se que 

população rural é diferenciada e merece atenção especial, pois, geralmente, não dispõe de 

equipe de saúde próxima para sanar suas dúvidas. Nesse sentido, a cartilha, com linguagem 

adequada para esse público, servirá como instrumento provedor de conhecimento e 

incentivador do autocuidado através do empoderamento dessa população. Atualmente, a 

cartilha está pronta para impressão. Na sequência, será realizada implementação para os 

profissionais da atenção primária à saúde que irão repassar para os indivíduos que convivem 

com diabetes. Também será disponibilizada uma versão digital do material. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; População Rural; Tecnologia Educacional; Enfermeiros; 

Atenção Primária à Saúde. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The diabetes mellitus is a health trouble with a great relevance, in constant 

growth, being one of the main death causes in the world. Thinking about health in countryside 

mirror a scenery little pictured on the speech of the Public Health. The residents of country 

areas show bigger functional and geographic difficulties to access the health services because 

they are out of the urban centers and the great majority is not covered by programs or basic 

care unities. Objectives: developing and validating a, educational technology on the booklet 

modality to auxiliary the health teams that assist live with diabetes mellitus in order to 

promote the self-care of this clientele. Method: it is a methodological study developed in four 

steps. Primarily, it was performed review on the literature about the subject: diabetes, rural 

population and self-care. After, it had the performing of a field research with qualitative 

approach to the survey of the weakness on the self-care. This one counted on participation of 

11 individual who live with diabetes and reside in the rural area and the data collected and 

submitted to the content analysis. On the sequence, it was builted a booklet, witch was 

submitted to the validation of content process by ten judges with experience in the assistance 

to rural population by means of a questionnaire via Google Forms, containing a set of items 

related to content, validated by Content validity Index, considering the values above 80% as 

valid. This study is in agreement with de guidelines of Resolution 466/12 from Health 

National Council for researches performed with humans. Results: it there was predominance 

of elder people, the weakness evidence toward the self-care were: lack of knowledge about 

the disease; the incorrect discard of puncture-sharp material; bad accession to food diet and 

physical exercises. These based the building of the booklet. The content to compose it was 

based on the Guidelines from Brazilian Society of Diabetes, in its last version 2019-2020. The 

booklet was entitled “Diabetes at rural area: Knowing the Disease to Prevent your 

Complications”, it has 56 pages front and verse, with content divided in five chapters: 1) 

What is Diabetes?; 2) Diabetes and Physical Exercise; 3) Feeding Tips; 4) Myths and Truths 

5) If I need to apply insulin, how must I apply? The validation got the Content Validity Index 

of 90% and the suggestions left by the judges were incorporated. Conclusion: the using of the 

booklet by the health teams allows the instrumentalization and facilitates the professional’s 

assistance practice. It is emphasized that the rural population differentiated and deserves 

special attention because usually it doesn’t dispose of a health team next to heal your doubts. 

In this sense, the booklet will be a provider instrument of the knowledge and a self-care 

encourager through the empowerment of this population because the booklet has a proper 

language to theirs. Nowadays, the booklet is ready to the print. In the sequence, it will be 

performed the implementation to the primary care to health professionals that will pass along 

to the individual that live with diabetes. It will be provided a digital version of the material 

too. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus; Rural Population; Educational Technology; Nurses; Primary 

Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas requerem um processo de cuidado contínuo, sem necessariamente 

resultar em cura. Apresentam duração longa ou indeterminada, oscilando entre períodos de 

remissão e piora clínica, com um prognóstico incerto (BRASIL, 2013a). 

Com o passar dos anos, ocorreram mudanças no perfil epidemiológico da população, 

as quais levaram a condições como o aumento da expectativa de vida, e com ela, o aumento 

das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), com destaque para Diabetes Mellitus 

(DM) e hipertensão arterial (BRASIL, 2014). Atualmente, as DCNT constituem o principal 

problema de saúde do Brasil, respondendo por um total de 70% das causas de morte no país. 

As principais DCNT são: doenças cardiovasculares, câncer, diabetes, enfermidades 

respiratórias crônicas e doenças neuropsiquiátricas. Essas, respondem por altas taxas de 

mortalidade, perda da qualidade de vida do indivíduo, levando-o à limitação das atividades, 

tanto no trabalho como no lazer. Entre os principais fatores de risco para essas doenças estão 

o tabagismo, consumo abusivo de álcool, excesso de peso, elevados níveis de colesterol, baixo 

consumo de frutas e verduras e o sedentarismo (IBGE, 2014). 

Os principais e mais conhecidos tipos de DM são Tipo 1 e Tipo 2. No DM Tipo 1 o 

sistema imunológico ataca as células beta pancreáticas e como consequência, pouca ou 

nenhuma insulina é liberada para o corpo, resultando no acúmulo de glicose no sangue. É 

mais comum em crianças e adolescentes e concentra cerca de 5 a 10% do total de pessoas com 

a doença.  O DM Tipo 2 surge quando o organismo não consegue mais usar adequadamente a 

insulina que produz ou então, não produz a quantidade suficiente para controlar a taxa de 

glicemia. Acomete cerca de 90% das pessoas com a doença e se manifesta mais comumente 

em adultos com longa história de excesso de peso, mas crianças também podem apresentar a 

doença. Para seu controle, nem sempre se faz necessário o uso da insulina, outros 

medicamentos estão disponíveis, além do planejamento alimentar e da prática de atividade 

física (BRASIL, 2014). 

De acordo com a International Diabetes Federation– IDF (2019), o Brasil ocupa a 

quinta colocação no ranking dos países com o maior número de diabéticos do mundo com 

idade entre 20 e 79 anos, ficando atrás apenas de China, Índia, Estados Unidos e Paquistão. 

No Brasil, em 2013 foi realizada a Pesquisa Nacional de Saúde – PNS. Essa pesquisa mostrou 

que 6,2% da população acima de 18 anos, referiu ter diagnóstico de DM, revelando um valor 

de 9,1 milhões de pessoas. Regiões como Norte e Nordeste apresentaram os menores índices 
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desse indicador. Em relação à localização do domicílio, o predomínio foi da área urbana, 

porém o percentual de residentes na área rural foi muito próximo ao da urbana. Outros fatores 

observados foram predomínio do sexo feminino e em relação a idade, conforme aumentava a 

faixa etária, aumentava a porcentagem de diabéticos. Quando analisado o local onde esses 

diabéticos recebiam assistência médica, a prevalência foram as Unidades Básicas de Saúdes – 

UBS (IBGE, 2014). 

A Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS (2018) divulgou que o DM está 

entre as dez causas predominantes de morte do mundo, ocupando a sétima colocação, ficando 

atrás de: cardiopatia isquêmica, acidente vascular cerebral, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, infecção das vias respiratórias inferiores, alzheimer e outras demências e câncer de 

pulmão, traqueia e brônquios. 

A Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2019) descreve que o DM é um problema 

de saúde com grande relevância e em constante crescimento em todos os países. AIDF(2019) 

afirma que em 2019 existiam cerca de 463 milhões de portadores de DM e se as tendências 

atuais persistirem, o número de pessoas com diabetes foi projetado para ser superior a 578 

milhões em 2030 e 700 milhões de doentes até 2045. Destes, um terço vivem em áreas rurais. 

Nesse sentido, em 2013 surge a Política Nacional de Saúde Integral das Populações do 

Campo e da Floresta – PNSIPCF a qual descreve como populações do campo e da floresta as 

comunidades que têm seus modos de vida, produção e reprodução sociais relacionados 

predominantemente com a terra. Essa política tem como objetivo melhorar o nível de saúde 

dessas populações através de ações e iniciativas que devem considerar a diversidade desses 

grupos populacionais, respeitar suas crenças e valores e adequá-los aos modelos e princípios 

do desenvolvimento sustentável. Outro item importante dessa política é a inclusão da 

educação permanente dos trabalhadores de saúde às temáticas e aos conteúdos relacionados às 

necessidades, demandas e especificidades das populações do campo e da floresta, 

considerando a interculturalidade na atenção aos povos e comunidades tradicionais (BRASIL, 

2013b). 

Pensar o rural e a saúde espelha preocupação com um cenário pouco retratado no 

discurso de Saúde Pública e Saúde Coletiva. Neste espaço os grupos sociais são bastante 

heterogêneos, apresentando coexistência distinta, tanto em relação à origem como à situação 

econômica (agricultores familiares, assalariados rurais, latifundiários, empresários rurais, 

assentados de reforma agrária), configurando assim, diversos modos de reprodução social. 

Ainda sobre as dinâmicas sociais, pode-se ressaltar a importância dos aspectos culturais, das 

questões relativas à herança/filiação e as relações sociais (GERHARDT; LOPES, 2015). 
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As desigualdades que marcaram o rural são de períodos distantes e não tão distantes. 

Entre eles, podemos destacar: a colonização e a exploração baseadas em grandes propriedades 

e na produção agrícola extensiva para exportação e com pouca preocupação ambiental; o 

trabalho subjugado e o subemprego; definições e ações político-administrativas exercidas a 

partir das cidades que concentram as decisões e a oferta de serviços públicos e privados, entre 

outros (WANDERLEI, 2004 apud GERHARDT; LOPES, 2015).  

Para Lerry (2002, apud Gerhardt; Lopes,2015) o rural brasileiro ofereceu muito mais 

do que recebeu, foi explorado e recebeu fama de um lugar agrícola ou de produção de capital, 

mas não de um espaço de vida merecedor de retorno social e político. A partir do exposto, o 

rural enquanto sociedade, com vidas que nele habitam e com suas necessidades assume certa 

invisibilidade perante a sociedade (GERHARDT; LOPES, 2015). 

Os moradores da área rural, por estarem distantes dos centros urbanos, apresentam 

maiores dificuldades funcionais e geográficas para acesso aos serviços de saúde, já que, a 

grande maioria dessa população não está coberta por programas ou unidades de atenção 

básica, restando apenas a opção do deslocamento até o meio urbano. No entanto, a assistência 

profissional não se configura como única forma de cuidado, uma vez que este pode ser 

mobilizados em outros sistemas, como o popular, representados pelas benzedeiras ou 

informais constituídos por familiares, amigos e vizinhos (GERHARDT; LOPES, 2015). 

Para se viver bem com o DM, o ponto de partida deve ser um diagnóstico precoce, 

pois quanto mais tempo o paciente vive sem ter o diagnóstico e, consequentemente, sem o 

tratamento, pior serão as consequências para sua saúde. Facilitar o diagnóstico e tratamento 

para o diabetes é, portanto, essencial para os ambientes da atenção primária (IDF, 2019). 

Para auxiliar o tratamento e consequentemente o autocuidado, tecnologias podem ser 

utilizadas. Nietsche (2000) propõe uma classificação das tecnologias e a chamou de 

Tecnologias Específicas da Enfermagem, as quais abrangem sete subcategorias, sendo elas: 

tecnologias do cuidado, tecnologias de concepção, tecnologias interpretativas de situações de 

clientes, tecnologias de administração, tecnologias educacionais, tecnologias de processos de 

comunicação e tecnologias de modos de conduta. 

Dentre essas, destaca-se a Tecnologia Educacional (TE) que para Moreira et al. (2018, 

p.15) é um “conjunto sistemático de conhecimentos, que tornam possível o planejamento, 

execução, o controle e o acompanhamento envolvendo todo o processo educacional formal ou 

informal”. Ela emerge de encontros e entrelaçamentos, dentro de um olhar crítico, reflexivo, 

criador, transformador e multidimensional entre os envolvidos e o espaço em que estão 
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inseridos (SALBEGO et al., 2017). Esta tecnologia não trata apenas da construção e do uso de 

artefatos ou equipamentos e sim de um corpo de conhecimentos enriquecidos pela ação do 

homem (MOREIRA et al., 2018). 

Nesse contexto, pretende-se atentar para a saúde da população rural, especificamente 

para os indivíduos com DM, para que o conhecimento que promove o autocuidado possa ser 

disseminado e assim, possam viver mais e melhor, não sofrendo tanto o impacto das 

complicações desta doença. Pretende-se também mostrar a relevância deste estudo para os 

profissionais da Atenção Primária a Saúde – APS, facilitando a prática assistencial na 

orientação do autocuidado durante o atendimento dos indivíduos com DM através da 

construção de uma tecnologia educacional do tipo cartilha, denominada Diabetes na área 

rural: conhecendo a doença para prevenir complicações. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Desenvolver e validar uma tecnologia educacional na modalidade cartilha para 

auxiliar as equipes de saúde da APS que atendem população rural diagnosticada com 

Diabetes Mellitus no intuito de promover o autocuidado dessa população. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar na literatura, as limitações para adesão ao tratamento medicamentoso em 

indivíduos portadores de DM; 

 Descrever o perfil sociodemográfico, clínico e as fragilidades evidenciadas no 

autocuidado dos indivíduos portadores de DM moradores da área rural. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA   

 

3.1 DIABETES MELLITUS 

 

3.1.1 Conceito 

  

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica que se desenvolve quando o corpo 

não consegue produzir insulina de forma suficiente ou não consegue utilizá-la de forma 

adequada, resultando em níveis elevados de glicose no sangue (IDF, 2015).É uma doença 

complexa que exige cuidados médicos contínuos, com estratégias de redução de risco 

multifatoriais, além do controle glicêmico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - 

ADA, 2019). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2019) define o DM como doença resultante da 

deficiente produção de insulina ou em sua ação, gerando um quadro de hiperglicemia 

persistente, ocasionando complicações a longo prazo. A classificação do DM não é feita pelo 

seu tipo de tratamento, mas baseada em sua etiologia: Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes 

Mellitus tipo 2, Diabetes Mellitus gestacional e outros tipos de Diabetes Mellitus. Os fatores 

causais dessa doença: genéticos, biológicos ambientais, ainda não são totalmente conhecidos 

(SBD, 2019). 

 

3.1.2 Diabetes Mellitus Tipo 1 

 

O DM tipo 1 geralmente apresenta sinais e sintomas que fazem o paciente procurar os 

serviços de saúde, como a perda de peso e polaciúria (IDF, 2019).  Afeta cerca de 5 a 10% 

entre todos os tipos de diabetes, atingindo principalmente crianças e adultos jovens, sem 

distinção entre homens e mulheres (SBD, 2019). 

“O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença autoimune, poligênica, decorrente de 

destruição das células β pancreáticas, ocasionando deficiência completa na produção de 

insulina” (SBD, 2019, p.19). É uma doença comumente mais diagnosticado em crianças, 

adolescentes e, em raros casos, em adultos jovens, atingindo de forma igual homens e 

mulheres (SBD, 2019). 

Ainda, dentro dessa divisão, traz uma subdivisão do tipo DM tipo 1 em duas 

categorias: DM tipo 1A e DM tipo 1B, classificação que depende da presença ou não de 
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anticorpos circulantes, sendo DM 1A confirmado pela presença dos anticorpos e o DM 1B 

pela ausência laboratorial dos anticorpos (SBD, 2019). 

 

3.1.3 Diabetes Mellitus Tipo 2 

 

Esse tipo de DM corresponde de 90 a 95% de todos os casos de diabetes, acometendo 

principalmente os indivíduos a partir dos 40 anos. Apresenta origem complexa e vários 

fatores associados como: história familiar, idade avançada, obesidade, sedentarismo, 

diagnóstico prévio de DM gestacional e doenças como hipertensão arterial e dislipidemia 

(SBD, 2019). 

É comum o DM tipo 2 ser descrito na literatura como resultado do decorrer dos anos, 

com incidência após a terceira década de vida do indivíduo. Porém, um estudo realizado nos 

Estados Unidos da América, no período de 2002 a 2012, com jovens de cinco grupos raciais 

étnicos com até 19 anos, apontou o aumento significativo de casos novos de DM tipo 2, 

particularmente entre os jovens de minorias raciais e étnicas (MAYER-DAVIS, 2017). 

De acordo com SDB (2019, p.20), 

 

O desenvolvimento e a perpetuação da hiperglicemia ocorrem concomitantemente 

com hiperglucagonemia, resistência dos tecidos periféricos à ação da insulina, 

aumento da produção hepática de glicose, disfunção incretínica, aumento de lipólise 

e consequente aumento de ácidos graxos livres circulantes, aumento da reabsorção 

renal de glicose e graus variados de deficiência na síntese e na secreção de insulina 

pela célula β pancreática. 

 

 

Ao contrário do DM tipo 1, o DM tipo 2 geralmente não apresenta sintomas e a 

doença se desenvolve silenciosamente. Os indivíduos entram em contato com os serviços de 

saúde para consultas e exames de rotina ou devido à presença de complicações já instaladas, 

como perda de visão, ataque cardíaco ou gangrena do membro, e acabam recebendo o 

diagnóstico da doença (IDF, 2019). 

Entre as doenças crônicas, o DM Tipo 2 é uma das principais doenças que podem ser 

evitadas ao aderir a mudanças no estilo de vida. Estudos sugerem que a perda de peso é a 

principal forma de reduzir o risco de diabetes (SBD, 2019). 
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3.1.4 Outras Formas de Diabetes Mellitus 

  

Nessa categoria será apresentado o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). Além desse, 

ainda existem outras formas menos comuns de DM resultantes de defeitos genéticos, as quais 

apresentam clínica bastante diferenciada e depende da alteração de base que provocou o 

distúrbio do metabolismo da glicose (SBD, 2019), as quais não serão exploradas nesse 

trabalho. 

O DMG geralmente é diagnosticado no segundo ou terceiro trimestre de gestação e 

traz riscos tanto para mãe, como para o feto e para o recém-nascido. Pode ser passageiro ou 

persistir após o parto, podendo resultar em DM tipo 2. Entre os fatores de risco, destacam-se: 

idade materna avançada, sobrepeso/ obesidade/ ganho excessivo de peso na gestação, 

histórico familiar, crescimento fetal excessivo, abortamentos de repetição, síndrome de 

ovários policísticos, estatura da mãe inferior a 150cm (SBD, 2019). 

O DMG é uma condição presente quando os valores de glicose no sangue estão acima 

do normal, mas ainda não atingiram os valores para diagnósticos de diabetes. Essas mulheres 

com DMG apresentam maior risco de complicações durante gravidez e parto, assim como 

seus bebês (World Health Organization – WHO, 2016). 

A SBD (2019) ressalta que os valores para fim de diagnóstico de DMG são diferentes 

dos outros tipos de DM, tendo como valor de referência <92mg/dL em qualquer fase da 

gestação. Sugere-se que a gestante realize o exame de Teste Oral de Tolerância à Glicose –

TOTG com 75g de glicose após jejum de pelo menos 8 horas, entre 24 e 28 semanas de 

gestação, com coleta de glicemia em 1 e 2 horas após sobrecarga. Um único valor alterado no 

teste já é suficiente para diagnóstico de DMG. 

 

 

3.1.5Diagnóstico 

 

Para o diagnóstico de DM as categorias de tolerância à glicose são definidas com 

bases nos seguintes exames:  

 Glicemia em jejum: coleta de sangue periférico com no mínimo 8 horas de 

jejum calórico. 

 TOTG: coleta de sangue periférico com no mínimo 8 horas de jejum calórico, 

ingestão de 75g de glicose dissolvida em água e nova coleta de sangue 

periférico 2 horas após sobrecarga oral. 
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 Hemoglobina Glicada (HbA1c): coleta de sangue periférico, faz uma média 

dos níveis glicêmicos dos últimos 3 a 4 meses. 

Não existem outros exames laboratoriais validados e recomendados para fim de diagnóstico. 

A SBD segue os valores apresentados pela ADA(SBD, 2019). 

Para os exames com resultados alterados se faz necessária a repetição dos mesmos e a 

persistência de alteração confirma o diagnóstico de DM, mesmo na ausência de sintomas. 

Para pacientes que apresentam sintomas clássicos como hiperglicemia, poliúria, polidipsia, 

polifagia e emagrecimento deve ser realizado dosagem de glicemia ao acaso, independente do 

jejum, não havendo necessidade de confirmação, se glicemia maior ou igual 200mg/dL (SBD, 

2019). Os critérios laboratoriais para diagnóstico de DM encontram-se detalhados na tabela1. 

 

Tabela 1 - Critérios laboratoriais para diagnóstico de DM, exceto DMG - adotados pela SBD 

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes 

Glicemia de jejum (mg/dL) < 100 100 a 126 ≥126 

Glicemia 2 horas após TOTG com 75 g de 

glicose (mg/dL) 

< 140 140 a 200 ≥200 

Hemoglobina glicada (%) < 5,7 5,7 a 6,5 ≥6,5 

Fonte: SBD (2019) 

 

3.1.6Medidas de Controle da Glicemia 

  

O atendimento e tratamento das pessoas com DM na APS deverá ser realizado 

seguindo as necessidades gerais previstas no cuidado integral e longitudinal do diabetes, 

incluindo o apoio para mudança do estilo de vida (MEV), o controle metabólico e a prevenção 

das complicações crônicas (BRASIL, 2014). 

O controle dos níveis de glicemia é essencial para a eficácia do tratamento e reduz de 

forma significativa as complicações relacionadas ao DM (ADA, 2019). O principal exame 

para avaliação do controle glicêmico é a HbA1c. As medidas de glicemia capilar são 

utilizadas para auxiliar no ajuste da dose de medicação, uma vez que mostram os momentos 

no decorrer do dia em que ocorre falta ou excesso de sua ação (BRASIL, 2014).O paciente 

realizar o automonitoramento através do hemoglicoteste (HGT) ajuda no autogerenciamento e 

ajuste da dose da medicação, principalmente em indivíduos que fazem uso de insulina (IDF, 

2019). 
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O paciente com DM Tipo 1 tem como característica a ausência ou quase ausência da 

função das células β, a aplicação de insulina é o tratamento essencial para esses indivíduos. 

Subfornecimento de insulina resulta em hiperglicemia e em violações metabólicas 

sistemáticas como hipertrigliceridemia e cetoacidose (ADA, 2019). 

O objetivo do tratamento no DM Tipo 1 é manter a glicemia dentro dos limites da 

normalidade. Diferentes esquemas terapêuticos podem ser utilizados pois deve-se levar em 

conta a individualidade do paciente. Na prática, a reposição da insulina é feita com uma 

insulina basal, uma insulina de ação rápida durante as refeições e doses de insulina 

necessárias para corrigir hiperglicemias pós-prandiais ou de período interalimentar (SBD, 

2019). 

A SBD (2019) traz que a dose diária de insulina depende de fatores como idade, peso 

corporal, estágio puberal, estado do local de aplicação da insulina (presença de lipodistrofias), 

ingestão de alimento e sua distribuição, automonitoramento e hemoglobina glicada, rotina 

diária, prática de atividade física, bem como intercorrências (infecções e dias de doença). 

O que limita o alcance do controle glicêmico ideal em DM1, deixando de lado fatores 

como falta de adesão ao tratamento e fraco suporte familiar, permanece sendo a hipoglicemia. 

A ADA tem adotado como conceito de hipoglicemia a glicemia plasmática < 70 mg/dL, 

independentemente da faixa etária (SBD, 2019). 

O tratamento do DM Tipo 2 consiste na adoção de hábitos de vida saudáveis como: 

alimentação equilibrada, prática regular de atividade física, moderação no uso de álcool e 

abandono do tabagismo, devendo sempre contar ainda com tratamento medicamentoso. 

Destaca-se aqui a importância dos hábitos de vida saudáveis, pois são a base para o 

tratamento do DM (BRASIL, 2014) 

 

3.1.6.1 Controle da Alimentação 

 

Para muitos portadores de DM a parte mais desafiadora do tratamentoé seguir o plano 

alimentar (ADA, 2019). Os principais objetivos da terapia nutricional para os adultos, de 

acordo com a ADA (2019) são: 

1. Promover a saúde e definir padrões alimentares, enfatizando uma variedade de 

alimentos ricos em nutrientes para melhorar a saúde e manter o peso corporal. 

2. Atender às necessidades nutricionais individuais com base nas preferências pessoais 

e culturais. 

3. Manter o prazer de comer. 
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4. Fornecer para o indivíduo com diabetes as ferramentas práticas para o 

desenvolvimento de padrões alimentares saudáveis. 

A ingestão dietética recomendada para pacientes com DM segue de forma semelhante 

às recomendações para a população em geral e estão mostradas na Tabela 2 (SBD, 2019). 

 

Tabela 2 - Composição nutricional do plano alimentar indicado para indivíduos com DM 

Macronutrientes Ingestão diária recomendada 

Carboidratos Carboidratos totais: 45 a 60% 

Não inferior a 130g/dia 

Sacarose 5% 

Frutose Não se recomenda sua adição aos alimentos 

Fibra Alimentar Mínimo de 14g/1.000Kcal 

DM2: 30 a 50g/dia 

Gordura Total 20 a 35% do VET 

Ácidos graxos saturados <6% do VET 

Ácidos graxos poli-insaturados Completar de forma individualizada 

Ácidos graxos monoinsaturados 5 a 15% do VET 

Colesterol <300mg/dia 

Proteína 15 a 20% do VET 

Micronutrientes Ingestão diária recomendada 

Vitaminas e minerais As mesmas recomendações da população 

sem diabetes 

Sódio Até 2.000mg 

Nota: VET – Valor energético total 

Fonte: SBD (2019). 

 

 

 

3.1.6.2 Realização de Atividade Física 

 

Atividade física é um termo geral queinclui todo movimento que aumentao uso de 

energia e é uma parte importante do plano de controle do diabetes. Exercícioé uma forma 
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mais específica de atividade físicaque é estruturado e projetadopara melhorar a aptidão física 

(ADA, 2019). 

No tratamento do diabetes a atividade física é um dos pilares, pois resulta no combate 

ao sedentarismo e apresenta impacto positivo na melhoria do controle glicêmico e de certas 

comorbidades, porém, a grande maioria dos diabéticos não pratica atividade física 

regularmente (SBD, 2019). 

De um modo geral, recomenda-se que pessoas portadoras de DM tipo I ou tipo II 

realizem 150 minutos de exercícios aeróbicos semanais, com pausa nunca maior que dois 

dias. Para pessoas jovens e com bom condicionamento de saúde sugere-se a realização de 75 

minutos de treinamento de alta intensidade, atentando para não permanecer mais que dois dias 

consecutivos sem atividade (ADA, 2019; SBD, 2019). 

 

3.1.6.3 Abandono do Tabagismo 

 

O tabagismo está diretamente relacionado com o diabetes. O risco para 

desenvolvimento de diabetes é 30 a 40% maior em fumantes do que em não fumantes. Ex-

fumantes apresentam risco 14% maior de ter diabetes do que indivíduos que nunca fumaram 

(SBD, 2019). 

Atualmente o tabagismo é considerado um fator de risco modificável para o 

surgimento do DM tipo 2. A nível mundial, estima-se 10% de todos os casos de DM tipo 2 

podem ser atribuídos ao tabagismo (PAN et al., 2015). 

Devido a importância do tabagismo como fator de risco, sempre é preciso questionar 

os usuários do sistema de saúde sobre o hábito de fumar. O questionamento deve ser realizado 

pela equipe e não somente pelo médico e aproveitar a oportunidade para realizar intervenções 

mínimas, como aconselhamento, pois aumenta significativamente as chances espontâneas de 

abandono ao tabagismo (SBD, 2019). 

 

 

3.1.6.4 Tratamento Medicamentoso 

 

Além da insulina obrigatoriamente utilizada no DM Tipo 1, existem outros 

medicamentos que podem ser usados para tratar o DM Tipo 2. Como o DM Tipo 2 acomete a 

grande maioria dos diabéticos, seu controle exige o tratamento não farmacológico, 



25 

 

 

 

geralmente, complementado com antidiabético oral e, eventualmente, acrescido com doses de 

insulinas, conforme evolução da doença (BRASIL, 2014). 

De acordo com SBD (2019), os antidiabéticos orais são medicamentos que reduzem a 

glicemia objetivando mantê-la em níveis normais. Conforme seu mecanismo de ação 

principal, os antidiabéticos podem ser agrupados do seguinte modo:  

 

..aqueles que incrementam a secreção pancreática de insulina (sulfonilureias e 

glinidas); os que reduzem a velocidade de absorção de glicídios (inibidores das α-

glicosidases); os que diminuem a produção hepática de glicose (biguanidas); e/ou os 

que aumentam a utilização periférica de glicose (glitazonas); e aqueles que exercem 

efeito incretínico mediado pelos hormônios GLP-1 (peptídeo semelhante a glucagon 

1, glucagon-like peptide-1) e GIP (peptídeo inibidor gástrico, 

gastricinhibitorypolypeptide), considerados peptídeos insulinotrópicos dependentes 

de glicose (SBD, 2019, p.238). 

 

Existem vários medicamentos hipoglicemiantes orais no mercado, porém a grande 

maioria não é disponibilizado pelo Sistema Único de Saúde – SUS. O Quadro 1 apresenta os 

hipoglicemiantes orais disponíveis na Relação Nacional de Medicamentos (RENAME) 2019. 

 

Quadro 1 – Hipoglicemiantes Orais disponíveis na RENAME 2019 

Classe 

Farmacológica 

Denominação  

Genérica 

Concentração / 

Composição 

Forma 

farmacêutica / 

Descrição 

Biguanidas Cloridrato de Metformina 500mg 

850mg 

Comprimido 

 

Sulfonilureias 

Glibenclamida 5mg Comprimido 

Glicazida 30mg 

60mg 

80mg 

CLP 

CLP 

Comprimido 

Nota: CLP – Comprimido de longa duração 

Fonte: BRASIL (2019). 

 

Além dos antidiabéticos orais, as insulinas disponibilizadas pelo SUS encontram-se no 

Quadro 2. 
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Quadro 2 – Insulinas disponíveis na RENAME 2019 

Nota: NPH - Neutral ProtamineHagedorn 

Fonte: BRASIL (2019). 

 

3.1.7 Complicações e Doenças Associadas 

  

 O diabetes é uma doença grave e crônica e a hiperglicemia, um efeito comum de 

diabetes descontrolado, pode, ao longo do tempo, levar a sérios danos ao coração, vasos 

sanguíneos, olhos, rins e nervos (WHO, 2019).Taxas de glicemia aumentadas de forma 

persistente estão associadas a complicações crônicas micro e macrovasculares, aumento de 

morbidade, redução da qualidade de vida e elevação das taxas de mortalidade (SBD, 2019). 

Dentre as complicações associadas ao DM estão as agudas e as crônicas. As agudas 

incluem a descompensação hiperglicêmica com glicemia superior a 250mg/dL, que pode 

evoluir para complicações mais graves como cetoacidose diabética e síndrome hiperosmolar 

hiperglicêmica não cetótica, e a hipoglicemia com glicemia inferior a 60mg/dL (BRASIL, 

2014). 

As complicações crônicas marcam a história natural do DM Tipo 1 e DM Tipo 2. 

Sabe-se que as complicações micro e macrovasculares apresentam fatores de risco e 

mecanismos comuns – a hiperglicemia, a obesidade, a resistência à ação da insulina, a 

inflamação branda e crônica e a disfunção endotelial (BRASIL, 2014). 

As complicações macrovasculares como as doenças isquêmicas cardiovasculares são 

mais frequentes e mais precoces em diabéticos se comparados aos demais indivíduos. Os 

sintomas das três grandes manifestações cardiovasculares – doença coronariana, doença 

cerebrovascular e doença vascular periférica – é semelhante em pacientes com ou sem DM 

(BRASIL, 2014). 

Denominação  

Genérica 

Concentração / 

Composição 

Forma farmacêutica / 

Descrição 

Insulina Humana NPH 100 UI/mL 

 

Suspensão injetável  

 

Insulina Humana Regular 100 UI/mL 

 

Suspensão injetável  

 

Insulina Análoga de Ação 

Prolongada 

100 UI/mL 

 

Solução injetável com 

sistema de aplicação 

Insulina Análoga de Ação Rápida 100 UI/mL 

 

Solução injetável com 

sistema de aplicação 
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Nas complicações microvasculares, o controle da hiperglicemia e o diagnóstico 

precoce assumem papel fundamental na prevenção da progressão. Como doenças oculares, a 

retinopatia diabética é a primeira causa de cegueira adquirida após a puberdade. A perda da 

acuidade visual é comum após dez anos do diagnóstico de DM. Além da retinopatia, é comum 

o surgimento de doenças como edema macular, catarata e glaucoma de ângulo aberto 

(BRASIL, 2014). 

A nefropatia diabética está associada à morte prematura das células renais por uremia 

ou problemas cardiovasculares. É classificada em três fases de acordo com a perda crescente 

de excreção urinaria de albumina: 1) normoalbuminúria; 2) microalbuminúria; e 3) 

macroalbuminúria (GROSS et al., 2005). 

As neuropatias diabéticas apresentam quadro variado, com múltiplos sinais e sintomas, 

dependentes da sua localização em fibras nervosas sensoriais, motoras e/ou autônomas. A 

neuropatia pode variar de assintomática até fisicamente incapacitante (BRASIL, 2014). 

 

 

3.2 AUTOCUIDADO 

  

Escolher fazer parte da área da saúde, em algum momento nos leva a pensar o quanto 

de nossas vidas precisaremos dedicar a outra pessoa, que não conhecemos previamente. Para 

o trabalho em saúde no âmbito da atenção primária, o profissional deve levar em consideração 

alguns conhecimentos necessários para o exercício de uma prática de saúde que siga os 

princípios e diretrizes do SUS, bem como seu papel enquanto profissional de saúde 

(CARNUT, 2017). 

O cuidar não deve ser entendido apenas sob a ótica que envolva aspectos técnicos, ou 

a realização de procedimentos ou tarefas e sim, englobar atitudes que atendam o outro com 

dignidade (SALBEGO et al., 2017). Para Waldow (2004, p.114) o cuidar “é um processo que 

envolve ações, atitudes e comportamentos que se fundamentam no conhecimento científico, 

técnico, pessoal, cultural, social, econômico, político e psicoespiritual, buscando a promoção, 

manutenção e/ou recuperação da saúde, dignidade e totalidade humana”. 

O conceito de autocuidado surgiu em 1958-1959 quando Dorothea Orem, enfermeira, 

consultora do Office of Education, Departmentof Health, Educationand Welfare, participou de 

um projeto para melhoria do treinamento prático de enfermagem. O autocuidado é definido 

por Orem, teorista de enfermagem, como a realização de atividades que os indivíduos fazem 
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em seu próprio benefício para manter a vida, a saúde e o bem-estar, e quando realizado de 

maneira efetiva, ajuda o funcionamento do corpo humano (GEORGE, 2000). 

Uma das primeiras teorias criadas por Orem foi – A Teoria do Autocuidado – na qual 

descreve e explica os motivos pelos quais o autocuidado é necessário para a vida, saúde e bem 

estar da pessoa (GEORGE, 2000). A teoria do autocuidado tem grande relevância para a 

enfermagem, pois de acordo com Orem, o autocuidado é indispensável para a sobrevivência 

do ser humano, com qualidade de vida. Sendo assim, o enfermeiro deve levar o ser humano a 

cuidar de si, a desenvolver atividades em seu próprio benefício, reintegrando-o à sociedade 

(SILVA; BRAGA, 2011). 

Ações de autocuidado são entendidas como condutas aprendidas e demonstradas que 

as pessoas iniciam e realizam em benefício próprio, objetivando manter a vida, a saúde e a 

qualidade de vida. A prática do autocuidado é uma realização consciente, parte de a pessoa 

querer realizar, por exemplo, uma pessoa diabética praticar atividade física e ingerir alimentos 

adequados à sua dieta porque entende a necessidade e a importância de realizar essas ações 

para o controle da sua doença e prevenção dos agravos (GEORGE, 2000). 

De acordo com Orem, quando as pessoas são capazes, elas cuidam de si mesmas, e 

quando são incapazes de se proporcionarem o autocuidado, elas apresentam um déficit nesse 

quesito. A partir desse conceito, Orem cria sua segunda teoria – A Teoria do Déficit de 

Autocuidado – onde ela explica quando e por que a enfermagem torna-se necessária e 

imprescindível em relação ao processo de cuidar (GEORGE, 2000). 

As ações de déficit de autocuidado são resultado da capacidade de autocuidado ser 

inferior à demanda ofertada pela pessoa, demonstrando com isso, a necessidade de obter 

conhecimento, habilidades, experiências para nivelar ou superar as demandas daquele período 

da vida. Por exemplo, um diabético com diagnóstico recente desconhece, nesse momento, o 

que precisa realizar para si próprio, encontrando-se em déficit de autocuidado, pois precisa 

atender diversas necessidades próprias em relação a doença, porém ainda lhe faltam 

conhecimentos, fato que poderá comprometer sua saúde (GEORGE, 2000). 

Estudos como de Ortiz et al. (2010) e Boas et al. (2011)discutem sobre a baixa adesão 

do autocuidado do paciente diabético e trazem como causa dessa problemática os fatores de 

ordem pessoal, econômica e cultural, além de situações decorrentes da doença, do tratamento, 

do sistema de saúde em si e da equipe multidisciplinar.  
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3.3 POPULAÇÃO RURAL 

 

3.3.1. Políticas de Saúde para a População Rural 

 

As políticas de saúde para a população rural no Brasil estavam intimamente ligadas ao 

interesse econômico em garantir mão de obra saudável e para amenizar os movimentos 

sociais, como os que resultaram na criação do Fundo de Assistência ao Trabalhador Rural – 

Funrural em 1963, garantido o acesso dos trabalhadores rurais com carteira assinada aos 

serviços de saúde (CARNEIRO et al., 2007). 

Nas Conferências Nacionais de Saúde que foram realizadas após o surgimento do 

SUS, com garantia da participação popular, as questões da saúde no campo sempre estiveram 

presentes de forma detalhada e reforçando a necessidade da implantação de medidas para que 

essas populações tenham acesso aos serviços de saúde (CARNEIRO, BÚRIGO, DIAS, 2012). 

Em 2003 atendendo as reivindicações dos movimentos sociais do campo relativas à 

necessidade de ser construída uma política pública, o Ministério da Saúde cria o Grupo da 

Terra, através da Portaria 2.460 de 27 de dezembro de 2005. Em agosto de 2008 a proposta da 

PNSIPCF foi apresentada e aprovada no Conselho Nacional de Saúde, porém ficou parada até 

2011, enquanto aguardava a pactuação entre os gestores de saúde. Finalmente em 2011, 

através da portaria 2.866 de 2 de dezembro de 2011 surge a PNSIPCF (CARNEIRO, 

BÚRIGO, DIAS, 2012). 

Em 2012 a portaria 2.460/2005 é revogada, através da publicação da portaria 3.071 de 

27 de dezembro de 2012 que redefine as atribuições do Grupo da Terra, sendo elas: I - 

participar das ações referentes à implantação e implementação da PNSIPCF; II - monitorar a 

implementação das ações dos acordos entre o Ministério da Saúde e os movimentos sociais 

organizados do campo e da floresta; III - participar das iniciativas intersetoriais relacionadas à 

saúde das Populações do Campo e da Floresta; e IV - integrar saberes provenientes de 

pesquisas e debates com os movimentos sociais para ampliar o conhecimento sobre a situação 

de saúde das Populações do Campo e da Floresta (BRASIL, 2012). 

APNSIPCF descreve como populações do campo e da floresta as comunidades que 

têm seus modos de vida, produção e reprodução sociais relacionados predominantemente com 

a terra. Tem como objetivo melhorar o nível de saúde dessas populações através de ações e 

iniciativas que devem considerar a diversidade desses grupos populacionais, respeitar suas 

crenças e valores e adequá-los aos modelos e princípios do desenvolvimento sustentável. 
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Outro item importante dessa política é a inclusão da educação permanente dos trabalhadores 

de saúde às temáticas e aos conteúdos relacionados às necessidades, demandas e 

especificidades das populações do campo e da floresta, considerando a interculturalidade na 

atenção aos povos e comunidades tradicionais (BRASIL, 2013b). 

Somando a PNSIPCF, o estímulo do Grupo da Terra, aliado a pressão dos movimentos 

sociais, o principal avanço em termos de saúde para o campo que o SUS apresentou nos 

últimos anos foi ampliar a ESF para essas populações, em especial, para os assentados da 

reforma agrária. Porém, esse avanço se torna limitado, e até mesmo inválido, se a PNSIPCF 

não for incorporada, com isso, configura-se uma política influenciada pela racionalidade 

biomédica e planejada para os espaços urbanos, configurando uma “política para o campo” e 

não “do campo” (CARNEIRO, BÚRIGO, DIAS, 2012). 

 

 

3.3.2 Saúde Rural 

 

De acordo com IBGE (2011), quase 30 milhões de pessoas vivem em áreas 

consideradas de zona rural. Santa Catarina, estado do Sul do Brasil, composto por 295 

municípios, conta com uma população total de 6.248.436 habitantes, destes, 1.000.523 

residem na zona rural, corresponde a um total de 16% da população (IBGE, 2010). De acordo 

com Freitas (2019), o oeste de Santa Catarina é uma região com destaque econômico em 

agropecuária, frigoríficos e indústria alimentícia. Abrange 118 municípios, contemplando 

uma população rural de 340.149 pessoas, correspondendo a 33,99% da população rural do 

estado (IBGE, 2011). 

Na saúde do campo o saber popular é bastante valorizado, como por exemplo os 

conhecimentos de saúde passados de geração em geração, remédios caseiros preparados com 

ervas medicinais, as benzedeiras e as parteiras. Não se trata de negar a importância do acesso 

aos serviços públicos de saúde, mas da necessidade de diálogo entre as diferentes 

racionalidades dos cuidados em saúde (CARNEIRO, BÚRIGO, DIAS, 2012). 

Quando abordados os fatores que geram o adoecimento no campo, é válido frisar que 

há um grande déficit de atenção à população residente nas áreas rurais do país, em relação à 

assistência à saúde e implementação de políticas públicas específicas. De fato, a população 

rural é uma população menos favorecida no que se refere ao acesso aos serviços de saúde, 

principalmente devido às dificuldades relacionadas às questões geográficas. A distância entre 
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a residência e os serviços de saúde gera grande empenho nos quesitos transporte, tempo de 

deslocamento e custos (VIEIRA, 2010). 

No estudo realizado por Kessler et al. (2016), desenvolvido no oeste catarinense com a 

população rural, obteve-se como resultados que uma considerável quantidade da população 

investigada não procura por informações nem por serviços de saúde de atenção primária 

anualmente. Ainda destaca-se que grande parcela dos participantes referiram  como principal 

fator impeditivo para a busca do cuidado à saúde a extensa jornada de trabalho. 

 

3.4 TECNOLOGIA EDUCACIONAL 

 

A palavra tecnologia vem sendo utilizada com bastante ênfase, porém, na maioria das 

vezes está relacionada como um produto ou equipamento. É fato que a tecnologia está 

inserida na vida humana e tem como objetivo facilitar o dia-a-dia (ALMEIDA, 2014). 

Cada vez mais discussões sobre a temática de desenvolvimento, validação, avaliação e 

utilização das tecnologias na área da saúde vem se destacando e ocupando posição de 

destaque. Nesse universo, destacam-se dois modos principais de conceber as tecnologias: 

considerando-as como processos ou como produtos (SALBEGO et al., 2017). 

O termo “tecnologia” traz em sua estrutura “tecno” que vem de “techné”, que significa 

o saber fazer e, “logia” que vem de “logos” e tem como significado a razão do saber fazer. 

Em relação a sua classificação, podem ser de acordo com seu conteúdo, natureza ou emprego 

(RODRIGUES, 2001). Porém, a palavra tecnologia está presente em todas as atividades, o 

que torna seu significado muito amplo abrindo leque para inúmeras interpretações 

(SALBEGO et al., 2017). 

Uma tecnologia educacional (TE) pode dar empoderamento ao ser humano, esteja ele 

na condição de paciente, acompanhante, familiar ou até mesmo profissional de saúde. 

Empoderar é uma atividade programada, com intenção planejada de permitir ao ser humano 

adquirir conhecimento sobre si e do contexto em que vive, podendo promover mudanças 

nesse ambiente e na sua própria conduta (SALBEGO, 2016). 

De acordo com Teixeira e Mota (2011), as tecnologias utilizadas na Educação em 

Saúde com a comunidade estão divididas em quatro modalidades de TE, sendo elas: TE táteis 

e auditivas, as TE expositivas e dialogais, as TE impressas (folders, cartazes, cartilhas, 

manuais, cadernos de orientação ou apostilas) e as TE audiovisuais. 
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Nesse estudo, a tecnologia educacional desenvolvida foi definida após a realização da 

pesquisa de campo, na qual foi realizado um levantamento das fragilidades em relação ao 

autocuidado do paciente diabético morador da zona rural e o perfil desse público, sendo 

optado por uma cartilha. 

A cartilha é um material educativo impresso que objetiva fornecer informações para 

auxiliar pacientes, familiares, cuidadores, comunidade a tomar decisões mais assertivas sobre 

sua saúde (REBERTE, 2008). Para sua elaboração, princípios devem ser considerados, sendo 

eles: linguagem clara e objetiva; visual leve e atraente; adequação ao público-alvo; 

fidedignidade das informações. Além desses princípios, devem ser seguidas as etapas de 

elaboração, sendo elas: 1) Definição do tema; 2) Definição dos tópicos que irão compor a 

cartilha; 3) Pesquisa bibliográfica; 4) Elaboração do roteiro; 5) Desenvolvimento da cartilha; 

6) Impressão do piloto onde é recomendada a validação do material; e, 7) Impressão e 

distribuição (ALMEIDA, 2017). 

Na literatura evidencia-se uma análise positiva em relação a cartilhas como tecnologia 

educacional para pacientes diabéticos. Segundo o estudo de Torres e Paula (2019), as cartilhas 

como meio de orientação na prática do autocuidado em pacientes com DM mostraram-se 

satisfatórias e adequadas, uma vez que é um instrumento de baixo custo e que favoreceu na 

autonomia dos pacientes em seu tratamento e um aprofundamento sobre a temática. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo metodológico. Para essa modalidade de pesquisa é necessário 

que se siga um rigor científico à sua construção, com detalhamento de suas etapas 

(FERREIRA et al., 2018). A construção desse estudo contou com a realização de quatro 

etapas, sendo elas: 1) Pesquisa de Campo para realizar diagnóstico situacional da população 

estudada e evidenciação das principais fragilidades no autocuidado; 2) Revisão de literatura 

sobre os temas DM, população rural e autocuidado; 3) Construção da Cartilha Educacional; e, 

4) Validação da Cartilha Educacional.  Para melhor entendimento, no fluxograma 1, temos a 

operacionalização com a sequência das etapas e seus detalhamentos. 

 

Fluxograma1– Sequência das ações operacionais 

 

Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2018). 

 

“O estudo metodológico trata do desenvolvimento, da validação e da avaliação de 

ferramentas e métodos de pesquisa” (POLIT, BECK, 2011, p. 330). Nesse tipo de estudo “o 

pesquisador está interessado na precisão dos dados que o instrumento consegue apreender e 

Pesquisa de campo para identificação das fragilidades 
encontradas no autocuidado da população rural que 
convive com DM 

Análise do referencial teórico sobre os temas DM, 
população rural e autocuidado 

Construção da 1ª versão da cartilha educacional (baseado 
nas fragilidades encontradas) 

Validação do Conteúdo (envio do material para 
profissionais de nível superior com experiência em 
atendimento à população rural para análise) 

Produção da versão final da cartilha (após incorporação das 
considerações dos avaliadores) 
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tem como meta a elaboração de um instrumento confiável e preciso que possa ser utilizado 

por outras pessoas” (FERREIRA et al., 2018, p.54). 

Também foi realizada uma revisão narrativa de literatura para atender ao primeiro 

objetivo específico deste trabalho, que visa através de busca na literatura determinar as 

limitações para adesão ao tratamento. De acordo com Rother (2007), as revisões narrativas 

são publicações amplas, que permitem ao leitor adquirir ou atualizar seu conhecimento sobre 

determinado tema em um curto espaço de tempo. Tem como característica não possuir uma 

metodologia que permite a reprodução dos dados, pois não informa as fontes utilizadas e nem 

os critérios de seleção dos estudos. 

Maiores detalhamentos sobre o método estão inseridos no próximo capítulo, dentro de 

cada produto científico gerado. 

 

 

4.2 QUESTÕES ÉTICAS 

 

Em relação às questões éticas, o projeto antes de ser executado foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UDESC e aprovado com o número de 

parecer3.675.167, em 31 de outubro de 2019, disponível no Anexo F. Após aprovação, o 

participante foi convidado e caso aceitasse fazer parte da pesquisa, era necessário a assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponível no Anexo Ae do termo 

de consentimento para uso de imagem e voz, disponível no Anexo B. A identificação de cada 

participante, durante a pesquisa, foi preservada, sendo realizada com as iniciais P 

(Participante), acompanhada de numeração, exemplo: P1, P2 respectivamente. O TCLE 

informou aos participantes os objetivos da pesquisa e que os riscos da atividade eram 

mínimos e que a pesquisadora estaria atenta para resolvê-los ou minimizá-los.  

Os riscos da participação no estudo foram mínimos e poderiam ser: constrangimento 

ou estresse em responder a algum questionamento. Aos participantes também foi informado 

que dentre os benefícios deste estudo está a qualificação do atendimento à população rural 

diabética, através da criação de uma cartilha que será utilizada pela equipe de saúde, com 

intuito de estabelecer medidas de promoção da saúde e prevenção de agravos. Todo o material 

resultante da pesquisa será arquivado por cinco anos. O participante poderia deixar o estudo 

em qualquer momento, caso optasse por não fazer mais parte. 

Para obtenção de dados clínicos (valor de glicemia de jejum e hemoglobina glicada) 

foi feita a consulta no prontuário do paciente. Para isso, a instituição envolvida, Prefeitura 
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Municipal de Xanxerê, através da Secretária de Saúde, assinou o termo de compromisso, 

ciência e concordância do fiel guardião de prontuários, disponível do Anexo D. 

Os juízes-especialistas foram identificados com a letra J (Juíz), seguido de um número 

ordinal (J1, J2, J3...). Para a validação de conteúdo foi realizado um contato prévio com os 

juízes explicando sobre o estudo. O formulário eletrônico para a validação de conteúdo foi 

criado via Google Forms e nele estava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

disponível no Apêndice B (para concordância em participar do estudo), juntamente com a 

cartilha anexada em PDF. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Os resultados apresentados a seguir foram estruturados no formato de três manuscritos 

que configuram produtos científicos do TCC, além da cartilha (produto técnico), que juntos 

respondem aos objetivos do estudo. 

 

Produto Científico 1 – DIABETES MELLITUS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: 

LIMITAÇÕES PARA ADESÃO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO.  

 

Produto Científico 2 – DIABETES MELLITUS NA ÁREA RURAL: PERFIL 

SOCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO E FRAGILIDADES NO AUTOCUIDADO. 

 

Produto Científico 3 – CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE CARTILHA EDUCATIVA 

PARA PROMOÇÃO DO AUTOCUIDADO EM INDIVÍDUOS COM DIABETES 

MELLITUS MORADORES DA ÁREA RURAL. 

 

Produto Técnico 1 – Cartilha Educacional – DIABETES NA ÁREA RURAL: 

CONHECENDO A DOENÇA PARA PREVENIR COMPLICAÇÕES 
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5.1 PRODUTO CIENTÍFICO 1 - DIABETES MELLITUS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 

SAÚDE: LIMITAÇÕES PARA ADESÃO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica caracterizada principalmente pela 

hiperglicemia, a qual é resultante da falha na produção ou na ação do hormônio insulina, que 

por sua vez é responsável por controlar a quantidade de glicose no sangue e definir sua 

utilização pelo organismo(SBD, 2019a).  

A International Diabetes Federation (IDF), desde sua primeira edição realizada no 

ano 2000, estimou que a prevalência de pessoas portadoras de DM com idade entre 20 e 79 

anos aumentou de 151 milhões para 463 milhões nos dias atuais. Avaliam-se que os números 

alcancem 578 milhões de pessoas em 2030 e, para o ano de 2045, a cifra aumentará para 700 

milhões de pessoas a nível mundial se não forem tomadas medidas para abordar essa 

pandemia (IDF, 2019). 

Ainda segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019b), dentre os tipos de 

tratamento para o DM destacam-se as mudanças no estilo de vida e o tratamento 

farmacológico, uma vez que o sedentarismo e a má alimentação são indicados como alguns 

dos principais causadores da doença, assim como o tabagismo e consumo de outras 

substâncias prejudiciais ao organismo. Segundo Borges e Lacerda (2018), o DM é 

considerado um problema de saúde pública, pois o modo de vida atual, a nível mundial, vem 

aumentando progressivamente o número de casos.  

O tratamento medicamentoso é parte fundamental do controle, tanto do DM tipo 1 

quanto do tipo 2. Em ambos os tipos, ele tem o objetivo de regularizar os níveis de glicose no 

sangue e evitar as complicações que surgem em decorrência desse descontrole.  No tipo 1, o 

tratamento se expressa principalmente pela insulinoterapia, já que o portador desse distúrbio 

apresenta uma produção de insulina falha. Neste caso, a insulina injetada, cujas formulações 

variam no tempo de ação no organismo, irá realizar as ações da insulina basal e pós prandial 

(SBD, 2019c). 

Já no DM tipo 2, o tratamento medicamentoso é mais complexo. Atualmente os 

agentes antidiabéticos são segregados em oito classes (sulfoniluréias, meglitinidas, 

biguanidas, tiazolidinedionas, inibidores de alfa-glicosidase, inibidores da DPP-4 (Dipeptidil 
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Peptidase), análogos de GLP-1 (Glucagon-like Peptide-1), insulina e análogos de insulina) 

com diferentes mecanismos de ação. Destaca-se que para o DM tipo 2 o tratamento 

farmacológico deve ser indicado quando as mudanças nos hábitos de vida não forem eficazes 

no controle glicêmico (SBD, 2019c). 

A proposta deste estudo partiu da experiência profissional de uma das autoras no 

atendimento de indivíduos com DM na Atenção Primária à Saúde (APS), onde evidenciou a 

dificuldade dos mesmos em aderir ao tratamento medicamentoso. Além disso, achados na 

literatura, como o estudo realizado por Lopes et al. (2019), tem constatado que pequeno 

percentual de pacientes são aderentes ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso. 

Assim, devido ao DM ser considerado um grande problema de saúde pública e a 

adesão ao tratamento medicamentoso ser um fator de grande importância para o controle 

glicêmico, este estudo tem como questão orientadora: Quais os fatores que interferem na 

adesão ao tratamento medicamentoso dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus atendidos 

na Atenção Primária à Saúde (APS)? 

Esta investigação objetiva, portanto, apresentar esses fatores interferentes, tencionando 

uma discussão sobre o desafio de melhorar a adesão ao tratamento farmacológico em 

diabéticos, nas práticas de cuidado para os profissionais da APS, principalmente para o 

profissional enfermeiro. 

 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura. De acordo com Rother (2007), as 

revisões narrativas são publicações amplas, que permitem ao leitor adquirir ou atualizar seu 

conhecimento sobre determinado tema em um curto espaço de tempo. Tem como 

característica não possuir uma metodologia que permite a reprodução dos dados, pois não 

informa as fontes utilizadas e nem os critérios de seleção dos estudos. 

A pesquisa foi realizada nas bases de dados eletrônicas Literatura Latino-Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). 

Foram utilizados como Descritores da Ciência da Saúde (DeCS): diabetes mellitus e adesão ao 

tratamento. Para fazer o cruzamento entre os termos utilizou-se o operador booleano AND. O 

acesso às bases de dados foi realizado em novembro de 2019 e foram incluídos os trabalhos 

disponíveis online e publicados nos últimos cinco anos (2015-2019) na língua portuguesa. O 

Quadro 1 traz a caracterização dos artigos utilizados. 
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Quadro 1 – Caracterização da amostra de artigos. Chapecó/SC, 2020. 

Título  Desenho metodológico  Base  Local e ano 

Impacto da complexidade da 

farmacoterapia sobre parâmetros 

bioquímicos e pressóricos no 

diabetes mellitus  

Descritivo com delineamento transversal, que 

inclui todos os indivíduos com diagnóstico 

primário de DM tipo 2 atendidos em uma 

unidade básica de saúde de um município do 

estado do Maranhão. 

Lilacs Piaui, 2019 

Diabetes Mellitus e atenção 

primária: percepção dos 

profissionais sobre os problemas 

relacionados ao cuidado 

oferecido às pessoas com 

diabetes  

Exploratório, qualitativo realizado com 20 

profissionais da APS para avaliar os problemas 

relacionados aos cuidados oferecidos as pessoas 

com DM em um município de Minas Gerais. 

Lilacs 
São João Del-

Rei, 2017 

Avaliação da adesão ao 

tratamento de pacientes usuários 

de insulina em uma unidade de 

atenção primária à saúde 

Quanti-qualitativo, exploratório e descritivo, 

realizado com 42 pessoas diabéticas que fazem 

uso de insulina, cadastrados em uma unidade de 

saúde. 

Lilacs 
Juiz de Fora, 

2016 

Prevalência de diabetes mellitus 

e adesão medicamentosa em 

idosos da Estratégia Saúde da 

Família de Porto Alegre/RS  

Estudo transversal, realizado com 753 idosos, 

atendidos em uma unidade de saúde do 

município de Porto Alegre/RS. 

Lilacs e 

Scielo 

Rio de Janeiro, 

2016 

Adesão ao tratamento com 

antidiabéticos orais na atenção 

básica de saúde  

Analítico e quantitativo, realizado com 63 

pessoas com DM tipo 2 acompanhadas em 

unidade de saúde de um município do Piauí. 

Lilacs Fortaleza, 2015 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Segundo Silva, Fonseca e Rossi (2015), aderir ao tratamento medicamentoso minimiza 

os riscos de complicações do diabetes, através do alívio dos sintomas, e traz uma melhor 

qualidade de vida aos indivíduos com boa adesão. 

De acordo com Santos et al. (2019), para que haja o controle glicêmico no tratamento 

do DM se faz necessário que o paciente passe a aderir ao esquema terapêutico indicado para 

seu quadro clínico. A não adesão ao tratamento medicamentoso é a principal causa de 

insuficiência da terapêutica no DM, o que pode levar, inclusive, a intoxicações pelo uso 

https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-1022308
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-1022308
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-1022308
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-1022308
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-895325
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-895325
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-895325
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-895325
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-895325
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-895325
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-831865
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-831865
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-831865
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-831865
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-828375
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-828375
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-828375
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/biblio-828375
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/lil-767415
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/lil-767415
https://pesquisa.bvsalud.org/brasil/resource/pt/lil-767415
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irracional de medicamentos. Além disso, a não adesão também pode resultar em um aumento 

do custo financeiro para o sistema de saúde, uma vez que aumenta o número de 

hospitalizações e o tempo de tratamento deste paciente (SILVA; FONSECA; ROSSI, 2015). 

Evidencia-se na literatura que a adesão ao tratamento do paciente diabético está 

intimamente ligada ao nível de orientação que o mesmo recebe pelos profissionais envolvidos 

no diagnóstico e tratamento da doença. Nessa instância, a enfermagem tem papel 

fundamental, uma vez que presta o cuidado direto ao indivíduo acometido pelo diabetes, com 

o qual estabelece uma relação entre profissional e paciente (SILVEIRA et al., 2015). Tal 

relação, permite indicar o enfermeiro como o principal profissional com capacidade de 

identificar a não adesão ao tratamento pelo paciente diabético (SILVA et al., 2015). 

O estudo de Galavote et al. (2016) aponta a importância do enfermeiro na APS, uma 

vez que seu trabalho é multidimensional, e varia entre a assistência e o gerenciamento. O 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) 

revelou que segundo outros profissionais graduados, atuantes na unidade básica de saúde, o 

enfermeiro tem um papel de destaque dentro de uma unidade de saúde (BRASIL, 2012). 

 

Dificuldades para a adesão ao tratamento medicamentoso 

 

Foram evidenciadas na literatura algumas limitações acerca da adesão ao tratamento 

medicamentoso por pacientes com DM, sendo elas: a) esquecimento e perda do horário de 

utilização dos medicamentos; b) falta de apoio familiar; c) questão financeira relacionada à 

aquisição dos medicamentos que não são fornecidos pelo SUS e para o acesso à profissionais 

especializados pela rede particular; d) baixo nível de escolaridade; e) polifarmácia; f) falta de 

profissionais para atender a demanda (SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016; TREVIZAN; 

BUENO; KOPPITKE, 2016; NASCIMENTO; NASCIMENTO; DOURADO, 2019; GAMA; 

GUIMARÃES; ROCHA, 2017). 

 

Esquecimento ou atraso dos horários de utilização dos medicamentos 

Segundo Silva, Fonseca e Rossi (2015), mais de metade dos pacientes entrevistados 

em seu estudo já haviam esquecido de tomar os antidiabéticos orais ou tomaram em um 

horário diferente. Trata-se de um problema recorrente e que muitas vezes é resultado da não 

compreensão da importância do tratamento medicamentoso por parte do paciente. Neste 

contexto, a enfermagem desempenha importante papel ao garantir a compreensão do paciente 

sobre seu tratamento, uma vez que cada pessoa aprende de formas diferentes, através da 
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leitura, da escrita ou até mesmo ouvindo. Deve-se contemplar as necessidades do paciente 

explorando qual a melhor forma que assegure seu entendimento e a consequente adesão ao 

tratamento medicamentoso, dando ênfase ao seguimento dos horários estabelecidos na 

prescrição. 

Boas, Lima e Pace (2014)utilizaram em seu estudo dois instrumentos de avaliação da 

adesão ao tratamento medicamentoso de pacientes diabéticos, tanto para a insulinoterapia 

quanto para o uso dos antidiabéticos orais. Ao término do estudo, concluíram que há maior 

adesão à insulinoterapia, esse fato explica-se pelo risco de hipoglicemia associado a essa 

medicação e também outras especificidades deste tratamento, que acabam influenciando o 

paciente a seguir de forma mais assertiva o mesmo. 

Em outro estudo foi identificado que o desleixo com o horário prescrito de 

administração dos medicamentos foi a causa mais significativa de não adesão, além disso, o 

esquecimento, mais recorrente entre idosos, também é fator responsável pela não adesão 

destes. Destacou-se a importância do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) e seu 

apoio matricial às equipes de ESF, a fim de guiar as ações direcionadas aos pacientes 

diabéticos e seu tratamento, através do compartilhamento de experiências e conhecimentos 

(OLIVEIRA; UETA; FRANCO, 2018). 

 

Falta de apoio familiar 

O tratamento do DM envolve tanto o uso de medicamentos quanto mudanças no estilo 

de vida, tais como: alteração de hábitos alimentares, prática regular de atividade física, 

controle do peso corporal, monitoramento dos níveis glicêmicos e, algumas vezes, 

rompimento do tabagismo e do consumo de álcool. Tais mudanças são intensas e repercutem 

não só na vida do paciente, mas no cotidiano de toda a família, por isso destaca-se a 

importância do apoio familiar no tratamento do DM, uma vez que estas mudanças somente 

serão efetivas com a participação de todos que convivem com o paciente (ROSSI; SILVA; 

FONSECA, 2015). 

Segundo Alves e Calixto (2012)o apoio familiar é indispensável na adesão ao 

tratamento medicamentoso do paciente diabético, uma vez que é notável um maior 

comprometimento com a própria saúde quando o mesmo possui uma família que se preocupa 

com sua condição e realização plena do tratamento prescrito. 

O DM é considerado uma doença que apresenta características de baixa adesão, 

principalmente por ser caracterizado pela manifestação silenciosa, por isso a participação da 
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família é indispensável no tratamento do indivíduo, uma vez que ela se trata de uma constante 

motivação para a adesão e também facilita a compreensão do processo de adoecimento. Não 

se trata somente de compreender o tratamento medicamentoso em si, mas também 

compreender as razões pelas quais deve aderi-lo, e nesse processo o acompanhamento 

familiar é essencial (BARRETO et al., 2017). 

 

Custo para aquisição dos medicamentos e acesso a profissionais especializados  

Outra problemática significativa é em relação ao custo dos medicamentos que não são 

fornecidos pelo SUS. O estudo de Nascimento et al. (2017) expôs que usualmente, quando 

ocorrem faltas de medicamentos, a conduta médica é analisar a possibilidade de uma 

substituição ou o encaminhamento à uma farmácia popular. No entanto, a substituição de um 

medicamento de uso contínuo compromete a adesão terapêutica e consequentemente, a 

efetividade do tratamento. Quanto ao encaminhamento, este pode afetar o orçamento familiar 

e favorecer o abandono do tratamento. Portanto, deve-se atentar à necessidade de avaliação 

contínua da disponibilidade dos medicamentos essenciais. 

A bibliografia traz a relação direta entre tempo de doença e risco de desenvolver 

complicações, o que gera um aumento gradativo dos custos do paciente com o tratamento e 

cuidados pessoais, e tais complicações podem ser evitadas com a adesão ao tratamento 

precoce (CAMPOS et al., 2016). Portanto, deve-se incentivar o paciente a aderir ao 

tratamento proposto desde as primeiras consultas, visando também a redução dos custos dele 

com a condição patogênica. 

Segundo o estudo de Costa et al. (2016), frequências reduzidas de adesão ao 

tratamento medicamentoso ou a não utilização, podem estar relacionadas a barreiras no acesso 

aos medicamentos necessários. Portanto, deve-se entender que a disponibilidade do 

medicamento deve ser efetiva para que o tratamento seja aderido.  

Embora o Brasil seja um país que conta com um sistema de saúde que preconiza a 

assistência integral, ela ainda não é uma realidade absoluta. A condição financeira é uma das 

principais barreiras para a adesão ao tratamento, sendo assim, os profissionais que prestam 

serviço aos portadores de DM devem levar em consideração no momento de prescrever um 

tratamento não somente as diretrizes científicas, mas também todo contexto econômico e 

social da pessoa (CAMPOS et al., 2016). 

O estudo de Paiva, Bersusa e Escuder (2006) demonstrou que 57,8% dos pacientes 

entrevistados relataram não receber todos os medicamento que faziam uso de forma gratuita e, 

83,8% afirmaram que algumas vezes já realizaram sua compra. Além do medicamento 
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também foram abordadas as condições de uso, como por exemplo os materiais necessários 

para aplicação de insulina no paciente portador de DM tipo 1. Correlacionando os dados com 

a adesão ao tratamento notou-se que os custos interferem significativamente no mesmo. 

 

Escolaridade 

Achados da literatura, como o estudo de Dias et al. (2017) mostram quantidades 

significativas (70,5%) de indivíduos diabéticos com baixa escolaridade (até ensino médio 

incompleto). Esta pode interferir negativamente na adesão ao tratamento medicamentoso pela 

restrição ao acesso às informações, que se expressa nas dificuldades de habilidades de fala, 

leitura e escrita, além da incompreensão do paciente a respeito da própria doença.  

Lyra et al. (2010) também encontrou em seu estudo uma associação entre baixa 

escolaridade e ocorrência de DM, em que todos os pacientes entrevistados foram classificados 

como analfabetos ou indivíduos com apenas o ensino fundamental, destacando uma 

necessidade de maior atenção quanto à informação sobre o DM nessa camada social, que 

possui peculiaridades e dificuldades maiores de entendimento. 

Arrelias et al. (2015) também não estabeleceram associação entre não adesão ao 

tratamento e a baixa escolaridade, no entanto, destacam que este é um fator que merece 

atenção dos pesquisadores e dos profissionais da saúde. Fornecer estratégias para 

entendimento sobre a doença e o tratamento, permite ao portador de DM compreender melhor 

as orientações fornecidas pela esquipe de saúde. 

Mais uma vez nota-se a necessidade do profissional de enfermagem orientar de forma 

adequada o indivíduo a respeito de seu tratamento, se mostrando acessível para o 

esclarecimento de dúvidas.  

 

Polifarmácia 

Silva et al. (2018) consideram como polifarmácia o uso de cinco ou mais tipos de 

medicamentos. Em uma amostra de 2.619 pessoas com DM, foi relatado o consumo de 13.629 

medicamentos com uma média de 5,9 tipos por pessoa. Do total da amostra, 56,5% foi 

considerado como fazendo uso da polifarmácia. Além de contribuir para a não adesão ao 

tratamento medicamentoso, a polifármacia aumenta o risco de reações adversas, de toxicidade 

cumulativa e de interações medicamentosas nos indivíduos portadores de DM. Por estes 

motivos, deve-se procurar otimizar ao máximo o regime medicamentoso e sempre priorizar a 

orientação com informações adicionais. 
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Nascimento et al. (2010)encontraram em seu estudo a prevalência de 75% de pacientes 

que faziam uso diário entre 5 e 8 medicamentos, e ainda 12,5% que faziam uso de 8 

medicamentos ou mais por dia. Ainda ressaltaram que pacientes em piores condições de 

saúde eram mais propícios a esta prática, a partir disso pode-se inferir que a polifarmácia 

existe quando a condição do paciente se agrava. 

 

 

Falta de profissionais para atender a demanda de usuários com diabetes 

O enfermeiro é o principal profissional de saúde que orienta e acompanha os pacientes 

diabéticos na APS e, portanto, a falta de qualidade na assistência prestada por este, pode 

interferir no acompanhamento adequado do paciente. Dentre os fatores que afetam a 

qualidade da assistência prestada ao paciente diabético está a sobrecarga de trabalho. Estudo 

de Ferreira, Périco e Dias (2018) debatem sobre isso, o acúmulo de funções do enfermeiro, 

uma vez que possui papel de destaque na APS, o afasta da assistência direta, o que o afasta 

também do acompanhamento do paciente com DM. Além disso, a falta de recursos humanos 

de diferentes áreas, de materiais e de equipamentos agrava ainda mais essa situação. 

Estudo realizado por Coelho et al. (2018) com enfermeiros da APS revelou uma 

formação insuficiente, bastante focada no modelo biomédico, insuficiente para a atuação 

holística, embora permita instruir a comunidade em algumas questões da doença, utilizando 

de ferramentas limitadas que lhes são disponível, sobretudo palestras. Esse resultado pode ser 

produto de limitações impostas pela formação tradicional e do hiato entre teoria e prática. 

 

 

Aspectos que facilitam a adesão ao tratamento medicamentoso 

 

Os pontos que facilitam a adesão ao tratamento medicamentoso encontrados na 

literatura foram: ter apoio social e apoio da família; praticar atividade física e ter uma 

alimentação saudável antes do aparecimento da doença pois a mudança no estilo de vida se 

tornou menos impactante; ter conhecimento sobre sua condição de saúde; aceitação da 

doença; facilidade ao acesso à medicamentos e insumos; preocupação com possíveis 

complicações; sensibilização e conscientização para autocuidado; e, acreditar no 

funcionamento dos antidiabéticos orais (BORBA et al., 2018; TREVIZAN; BUENO; 

KOPPITKE, 2016; CAMPOS et al., 2016). 
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Pesquisas como a de Souza et al. (2019), apontam que uma melhoria nas ações de 

educação em saúde pelos profissionais envolvidos no tratamento do paciente com diabetes, 

objetivando a compreensão da patologia, suas individualidades e possíveis complicações, é 

necessária para melhorar a compreensão dos sentimentos e comportamentos do usuário com 

diabetes,  com o objetivo de causar a aceitação de sua condição crônica de saúde, essencial 

para a adesão ao tratamento da doença. 

 

O papel da enfermagem nesse contexto 

 

Mediante o exposto, considerando as limitações encontradas na literatura diante das 

situações de não adesão ao tratamento medicamentoso por pacientes portadores de diabetes, 

delineiam-se algumas alternativas com o propósito de facilitar a atuação do profissional 

enfermeiro e da equipe de saúde em si, atuante na APS.  

 Adotar medidas que incentivem o autocuidado dos portadores de DM como as 

tecnologias educacionais, pois estas são capazes de fornecer o conhecimento sobre 

a doença; 

 Incentivar a família a comparecer nas consultas a fim de estimular o apoio 

familiar; 

 Incentivar a participação do paciente em grupos de apoio, uma vez que estes 

oferecem dinamismo em diferentes formas de fazer o portador ter uma 

compreensão eficaz a respeito da sua condição patológica; 

 Atentar para a situação financeira do paciente, prescrevendo medicamentos e 

realizando os encaminhamentos à rede especializada, priorizando o que está 

disponível no SUS; 

 Aumentar as visitas dos agentes comunitários de saúde em usuários com 

diabetes para fiscalizar o uso dos medicamentos devido à polifarmácia, 

principalmente em pacientes com pouco ou sem apoio familiar; 

 Humanização no atendimento, evitar culpar os pacientes com DM pelo curso 

da doença e visar sempre mudanças no estilo de vida; 

 Estimular sempre a prática de exercícios físicos e alimentação saudável, 

realizando os encaminhamentos necessários na rede para atingir o resultado 

esperado. 
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Sugere-se que essas recomendações, que visam melhorar a adesão ao tratamento 

medicamentoso do paciente diabético na APS, sejam adotas desde o diagnóstico e 

permaneçam por todo o tratamento. O DM, por ser uma doença crônica, pode ocasionar ao 

paciente fases de adesão em seu tratamento seguidas de outras fases de baixa adesão. Por isso, 

ele deve sempre ser estimulado a não abandoná-lo, pois nesse momento, as complicações da 

doença podem surgir e/ou se agravar.  

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na literatura, evidenciaram-se alguns fatores que interferem na adesão ao tratamento 

medicamentoso de indivíduos com diagnóstico de DM, entre as principais citam-se: esquecer-

se de tomar os medicamentos, falta de apoio familiar, necessidade de aquisição de 

medicamentos e insumos que não são fornecidos pela rede SUS, baixo nível de escolaridade e 

quantidade insuficiente de profissionais nas unidades de saúde para atender a demanda. 

O apoio familiar foi descrito como fragilidade e como facilitador da adesão. O apoio 

familiar é essencial para auxiliar o indivíduo com DM em seu tratamento, desde que, não seja 

no estilo de imposição. A família precisa entender que mudar o estilo de vida pode ser um 

evento traumático na vida daquele paciente, e a equipe de saúde deve estar atenta para auxiliar 

nessa transição. 

Os profissionais da saúde da APS, especialmente os enfermeiros, precisam reconhecer 

as limitações e as necessidades dos pacientes com DM de uma maneira geral, para que 

possam prestar um serviço com maior excelência. Por isso, esse artigo visou discutir os 

elementos que limitam e que favorecem a adesão ao tratamento medicamentoso, de forma a 

favorecer a prática assistencial de indivíduos que convivem com DM. 

Percebe-se a necessidade da realização de mais estudos a respeito da adesão ao 

tratamento do paciente portador de diabetes voltados a identificar os mecanismos que 

determinam a adesão medicamentosa e implementar essas estratégias dentro da APS, para 

manter os níveis glicêmicos controlados, evitando assim, as complicações da doença. 
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5.2 PRODUTO CIENTÍFICO 2 - DIABETES MELLITUS EM RESIDENTES DA ÁREA 

RURAL: PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO E FRAGILIDADES NO 

AUTOCUIDADO 

 

INTRODUÇÃO 

 

A principal característica definidora do Diabetes Mellitus (DM) é a hiperglicemia. 

Trata-se de um grupo de distúrbios metabólicos causados pela falha na produção, na secreção 

ou ainda na ação do hormônio insulina, que por sua vez é responsável pela sinalização celular 

para o processo de entrada da glicose na célula (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 

2019). 

O DM tipo 1“é uma doença autoimune, poligênica, decorrente de destruição das 

células β pancreáticas, ocasionando deficiência completa na produção de insulina” (SBD, 

2019, p.19). Esse, afeta cerca de 5 a 10% entre todos os tipos de diabetes, atingindo 

principalmente crianças e adultos jovens, sem distinção entre homens e mulheres (SBD, 

2019). Geralmente apresenta sinais e sintomas que fazem o paciente procurar os serviços de 

saúde, como perda de peso e polaciúria (IDF, 2019). 

O DM tipo 2 corresponde 90 a 95% de todos os casos de DM, acometendo 

principalmente os indivíduos a partir dos 40 anos. Apresenta múltiplas origens e vários fatores 

associados como o histórico familiar, idade avançada, obesidade, sedentarismo e 

comorbidades. Além disso, a hiperglicemia ocorre em conjunto com a resistência dos tecidos 

à ação da insulina, aumento da produção de glicose pelo fígado, disfunção incretínica, 

aumento da lipólise e dos ácidos graxos livres circulantes, aumento da reabsorção de glicose 

pelos rins e a uma deficiência na síntese e secreção de insulina pelas células β pancreáticas 

(SBD, 2019). 

Ao contrário do DM tipo 1, o tipo 2, geralmente, não apresenta sintomas e a doença se 

desenvolve silenciosamente (IDF, 2019). Entre as doenças crônicas, o DM Tipo 2 é uma das 

principais que podem ser evitadas com a adesão a mudanças no estilo de vida. Estudos 

também sugerem que a perda de peso é a principal forma de reduzir o risco de DM tipo 2. 

Como consequência do modo de vida atual o DM, especialmente do tipo 2, tem sido 

considerado uma das grandes epidemias mundiais do século XXI e um problema de saúde 

pública. Esse fato pode ser exemplificado por estimativas mundiais, de que 135 milhões de 

pessoas apresentavam a doença em 1995, 240 milhões em 2005 e estima-se que haverá 366 

milhões de portadores em 2030 (SBD, 2019). 
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Em uma pesquisa baseada no sistema de Vigilância de Fatores de Risco por Meio de 

Inquérito Telefônico (VIGITEL), os resultados apontaram prevalência de 9,4% de DM 

autorreferido em indivíduos brasileiros entre 35 e 64 anos e de 18,6% em população brasileira 

acima de 64 anos (SBD, 2019). 

Sabe-se que hábitos de vida urbana caracterizam um agravo quando se trata de 

desenvolver DM, no entanto quando se trata de pessoas com a doença, residentes em áreas 

rurais, as estratégias de tratamento e o acompanhamento devem considerar as diferenças 

culturais e sociais dessa população (SILVA et al., 2017). As “barreiras geográficas, as grandes 

distâncias percorridas, a dificuldade de transporte e a baixa renda são alguns dos fatores que 

restringem o acesso aos serviços de saúde da população de área rural” (SILVA et al., 2017, 

p.2). 

Para o sucesso no tratamento do DM é indispensável, ao paciente, o autocuidado. 

Segundo a Teoria elaborada pela enfermeira Dorothea Elizabeth Orem, o autocuidado 

consiste nos cuidados executados pelo paciente para manter sua saúde, bem-estar e a própria 

vida (BEZERRA et al., 2019). O autocuidado em pacientes com DM, segundo Oliveira et al. 

(2016),refere-se à adesão ao tratamento medicamentoso, ao abandono do estilo de vida 

sedentário, agregando a prática regular de exercícios físicos, e ao cumprimento de planos 

alimentares, caracterizando a adoção de hábitos de vida saudáveis, indispensáveis para o 

controle da doença. 

Segundo Oliveira et al. (2016),o autocuidado no DM se inicia com a adoção de uma 

vida mais saudável. Para isto, é preciso apoio familiar e da equipe de saúde, que é responsável 

por orientar o paciente para o cuidado pessoal. Nessa perspectiva destaca-se a enfermagem, 

que deve guiar a mudança comportamental, indicando as condutas necessárias para tornar 

efetivo o autocuidado, analisar e aplicar a melhor abordagem para cada paciente e avaliar 

constantemente a eficácia e realização do cuidado pessoal.  

Neste contexto, questiona-se qual o diagnóstico situacional dos usuários da Atenção 

Primária a Saúde (APS) com Diabetes Mellitus moradores da área rural? Tendo em vista a 

escassez de estudos acerca da caracterização desses usuários, este estudo objetiva descrever o 

perfil sociodemográfico, clínico e terapêutico, bem como as fragilidades no autocuidado de 

usuários com DM em um serviço de Atenção Primária à Saúde no meio rural. 
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MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo metodológico, sendo que neste texto será descrita a segunda 

etapa desse tipo de estudo, que consiste em uma pesquisa de campo, de caráter descritivo e 

exploratório, guiado pela análise de conteúdo de Bardin. 

O estudo foi realizado em uma Estratégia de Saúde da Família (ESF) que abrange em 

seu território adscrito seis comunidades da área rural, de um município do oeste de Santa 

Catarina. Optou-se em restringir a pesquisa apenas para uma das comunidades, por ser a única 

com uma Agente Comunitária de Saúde (ACS) e, consequentemente, com os usuários 

pertencentes à micro área cadastrados. 

Nessa comunidade rural existem 283 pessoas cadastradas em acompanhamento, 

destas, 14 são indivíduos que convivem com DM. Os critérios de inclusão desses participantes 

foram: conviver com DM, maiores de 18 anos, usuários da Atenção Primária à Saúde (APS) 

cadastrados na Unidade de Saúde, de ambos os sexos que aceitaram participar da pesquisa. 

Foram excluídos os usuários com DM que estavam hospitalizados ou ausentes no dia da 

aplicação do questionário. 

A coleta de dados foi realizada no mês de novembro de 2019, por meio de busca ativa, 

acompanhada pela ACS, devido à difícil localização, visto que na área rural não existe 

endereço completo como na área urbana. O questionário foi semiestruturado e estava 

constituído de perguntas abertas e fechadas, dividido em quatro partes, sendo elas: 1) 

Variáveis sociodemográficas e clínicas; 2) Variáveis Terapêuticas; 3) Medida de Adesão ao 

Tratamento; 4) Investigação acerca do autocuidado.  

A primeira parte refere-se à investigação de dados sociodemográficos e clínicos para 

caracterizar os participantes e contava com questões de múltipla escolha. A segunda parte 

tinha por objetivo elencar quais medicamentos os participantes faziam uso, tanto para 

tratamento do DM como para as comorbidades. A terceira parte refere-se a um instrumento 

genérico nomeado Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) que foi desenvolvido, adaptado e 

validado por Delgado e Lima (2001), que utilizaram para as perguntas de 1 a 4 o modelo 

proposto por Morisky, Green e Levine (1986). O item 7 foi adaptado de Shea et al. (1992) e o 

item 6 adaptado de Romalhinho (1994), resultando em uma versão com 7 itens, com as 

respostas seguindo a forma da Escala de Likert. E, a quarta parte do instrumento, trata da 

investigação acerca do autocuidado, composta por perguntas abertas. 

A coleta dos dados foi realizada na residência dos participantes. Todas as entrevistas 

foram gravadas e após transcritas. As informações de dados clínicos foram complementadas 
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com a análise dos prontuários dos pacientes para buscar resultados de exames como glicemia 

de jejum (GJ) e hemoglobina glicada (HbA1C). 

Participaram da pesquisa 11 indivíduos com diabetes, moradores daquela comunidade. 

Dois estavam viajando e outro se tratava de uma idosa que depende de cuidados, e que se 

encontrava sozinha em casa no momento da coleta de dados. Foi realizada a tentativa de 

aplicação do questionário com a mesma, porém sem sucesso, então optou-se pela exclusão, 

totalizando assim os 14 diabéticos da comunidade.  

Os dados foram apresentados em tabelas, em números absolutos e porcentagens. A 

última parte do instrumento de coleta de dados a análise foi feita por meio da análise de 

conteúdo de Bardin a qual conta com três fases, sendo elas: 1) pré-análise; 2) exploração do 

material; 3) tratamento dos resultados, a inferência e a interpretação, que permite a 

quantificação dos dados (BARDIN, 2011).  Na pré-análise foi realizado a escolha dos 

documentos a serem analisados. A exploração do material foi a fase mais longa e consistiu em 

operações do codificação e na terceira fase os dados foram tabulados em estatísticas simples e 

transcrição das falas.  

A pesquisa atende à Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde para 

pesquisas realizadas em seres humanos, foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Estado de Santa Catarina e aprovada sob o parecer nº 3.675.167 em 31 de 

outubro de 2019.A identificação de cada participante, durante a pesquisa, foi preservada, 

sendo realizada com as iniciais P (Participante), acompanhada de numeração, exemplo: P1, P2 

respectivamente. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido informou aos participantes 

os objetivos da pesquisa e que os riscos da atividade eram mínimos e as pesquisadoras 

estariam atentas para resolvê-los ou minimizá-los. Os participantes assinaram também o 

Termo de Consentimento para Gravação. A instituição envolvida na figura do secretário 

municipal de saúde assinou o Termo de Fiel Guardião, para permissão do acesso aos 

resultados de exames de GJ e HbA1C nos prontuários. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Participaram desta pesquisa 11 diabéticos moradores da área rural, conforme descrito 

anteriormente. A Tabela 1 traz detalhadamente o perfil sociodemográfico desta população. A 

grande maioria dos participantes eram do sexo feminino, idosos, com ensino fundamental 

incompleto, casados e brancos. 
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Tabela 1 – Variáveis sociodemográficas de pacientes com DM, residentes na área rural de um 

município do Oeste de Santa Catarina. Chapecó/SC, 2020.  

Variável N % 

Sexo   

Masculino 4 36,3 

Feminino 7 63,7 

Faixa Etária   

50-59 anos 3 27,3 

Acima de 60 anos 8 72,7 

Escolaridade   

Fundamental Incompleto 8 72,7 

Fundamental Completo 3 27,3 

Situação Conjugal   

Casado 10 90,9 

União Estável 1 9,1 

Raça   

Branco 11 100 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 

 

A Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (VIGITEL) realizada em 2019 estimou que no Brasil a frequência de indivíduos 

com DM é maior entre as mulheres (7,8%) do que entre os homens (7,1%). De forma 

semelhante, Zanatta et al. (2020) encontraram maior prevalência da doença entre mulheres 

com diabetes residentes na área urbana da região Oeste do Estado de SC. Em ambos os sexos, 

a frequência dessa condição aumentou intensamente com a idade e diminuiu com o nível de 

escolaridade (BRASIL, 2020) corroborando os resultados encontrados com essa população de 

indivíduos com diabetes no meio rural. 

Em relação à idade, todos os participantes tinham mais de 50 anos, fato que pode ser 

explicado devido ao DM Tipo 2 corresponder a grande maioria dos casos de diabetes, 

acometendo principalmente os indivíduos a partir dos 40 anos (SBD, 2019). 

O estudo de Arruda, Maia e Alves (2018) mostra que a procura pelo serviço de saúde é 

menor nas áreas rurais, em relação às áreas urbanas, apesar de ter crescido nos últimos anos. 

O motivo pela procura na área rural é fundamentalmente a doença. Outro item apontado é que 

a procura pelos serviços de saúde na área rural é maior nas faixas etárias mais elevadas e que 

os homens, nas áreas rurais, procuram menos o serviço de saúde, corroborando com os 

resultados apresentados aqui. 

Apesar da prevalência da população rural em apresentar condições de saúde mais 

vulneráveis, como idosos e pessoas de baixa renda, a procura pelos serviços de saúde na área 

rural é menor para todos os grupos sociais. Autores sugerem que a baixa procura nessas áreas 

seja atribuída também às dificuldades de acesso da população rural a esses serviços 

(ARRUDA, MAIA, ALVES, 2018). Um estudo brasileiro mostra que as barreiras geográficas 
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da zona rural é um fator impeditivo para o maior acesso dessa população aos serviços de 

saúde e, esse fato, resulta na dificuldade do acompanhamento ideal ao DM, favorecendo o 

surgimento das complicações (SANTOS et al., 2013). 

A Tabela 2 traz em seu conteúdo as variáveis clínicas dos pacientes com DM 

pesquisados. O predomínio foi de não fumantes e baixo consumo de bebida alcoólica. Tais 

achados também foram evidenciados por Roediger et al. (2018) e Alheiros Lira et al. (2017), 

em que os participantes em sua maioria relataram que não faziam uso de bebidas alcoólicas e 

de tabaco. 

 

Tabela 2 – Variáveis clínicas de pacientes com DM, residentes na área rural de um município 

do Oeste de Santa Catarina. Chapecó/SC, 2020. 

Variável n % 

Fumante   

Não 11 100 

Ingesta de Álcool   

Não 10 90,9 

1-2 vezes/ semana 1 9,1 

Complicações Referidas   

Olhos 3 27,3 

Pés 1 9,1 

Comorbidades autorreferidas   

Hipertensão arterial 11 100 

Obesidade 7 63,7 

Dislipidemia 8 72,7 

Outras 2 12,2 

Internação no último ano 
Sim 1 9,1 

Não 10 90,9 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 

 

Em relação às porcentagens apresentadas nas complicações e comorbidades, como o 

participante poderia responder mais do que uma das alternativas, o valor obtido foi maior que 

100%, como mostra a Tabela 2. Obteve-se como resultado que a grande maioria não sabia 

responder se já apresenta alguma complicação e, dentre as opções autorreferidas, a mais 

relatada foi a complicação nos olhos. Não saber responder se já apresenta alguma 

complicação devido ao DM pode ser explicado pela baixa escolaridade dos participantes do 

estudo. Os participantes podem não ter entendido a pergunta ou então, podem não ter 

conhecimento da situação da sua doença. A baixa escolaridade influencia diretamente na 

educação em saúde, pois pode dificultar o entendimento acerca das orientações da equipe de 

saúde, agindo diretamente nas situações de adoecer e morrer (MODENEZE, 2004). 
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No que diz respeito às comorbidades associadas, todos apresentam hipertensão arterial 

e há um grande predomínio da obesidade e de dislipidemia. Esses dados foram autorreferidos 

e confirmados no prontuário do paciente. Em relação a internamentos no último ano, apenas 

um referiu ter ficado internado por motivo de cirurgia de correção de varizes. O tempo médio 

de anos de diagnóstico dos participantes foi de 6,2 anos, sendo o menor tempo de diagnóstico 

sete meses e o maior tempo 17 anos. 

Os achados condizem com dados expostos em diversos estudos, dentre eles um que 

apresentou vias de sinalização intracelular de diversos hormônios que interagiam com as vias 

de sinalização insulínicas, com destaque para a da angiotensina II, devido à significativa 

associação clínica entre DM tipo 2 e hipertensão arterial sistêmica (HAS). A interação entre 

essas vias ocorre em diferentes níveis, o que define as diversas funções da insulina dentro da 

célula e afeta diferentes funções celulares, por esse e vários outros motivos que DM e HAS 

não são apenas doenças concomitantes em quantidade significativa de pacientes, mas também 

podem possuir fisiopatologia integrada (CARVALHO-FILHO et al.,2007). 

Vieira Júnior e Suassuna (2013) relatam a associação entre nefropatia diabética e 

HAS, demonstrando que cerca de 30% dos pacientes diabéticos desenvolvem nefropatia 

diabética, e significativamente apresentam associação com HAS. Além disso, trazem doenças 

renais crônicas como um determinante de desfechos adversos em hipertensos e diabéticos, e 

explanam que indivíduos com doença renal, geralmente, são acometidos por doenças 

cardiovasculares, principalmente os que, concomitantemente, são indivíduos que convivem 

com DM.   

A associação de DM e dislipidemia também é comumente relatada na literatura.Ela se 

caracteriza pela resistência à insulina, determinada pela diminuição das lipoproteínas de alta 

densidade (HDL). Tais distúrbios possuem efeitos sinérgicos e juntos contribuem para a 

ocorrência de diversas doenças cardiovasculares (FERREIRA; RODRIGUES, 2015).Segundo 

Pereira (2011) o DM associado a dislipidemias também pode ser caracterizado por aumento 

na produção de glicose, hipertrigliceridemia e de lipoproteína de muito baixa densidade 

(VLDL). Esse fato se evidencia no estudo de Orsatti e Joviliano (2009), em que foram 

analisados pacientes diabéticos e estabeleceu-se uma correlação com os níveis de 

hiperglicemia e hipertrigliceridemia. 

Burgos et al. (2019), Zanatta et al. (2020) e Alheiros Lira et al. (2017) também 

encontraram a prevalência de excesso de peso nos diabéticos avaliados. Os resultados nesse 

estudo corroboram os achados na literatura que reconhece a obesidade como um fator de risco 
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para o DM e indica o controle do peso, como uma das estratégias destaque do tratamento não 

farmacológico da doença (ROEDIGER et al., 2018). 

No Guia Alimentar para a População Brasileira, a mistura “arroz com feijão” é 

sugerida como base da alimentação, pois traduz a realidade alimentar da imensa maioria dos 

brasileiros. Tem uma ótima seleção de aminoácidos, incentiva o consumo de alimentos 

minimamente processados, visa o consumo de uma refeição saudável e evita a obesidade 

(BRASIL, 2014). O cuidado com a alimentação é essencial no tratamento de DM, uma vez 

que em pacientes diabéticos identificou-se que uma redução de 11% no peso corporal foi 

correlacionada a 28% menos chances de morte causada pela doença. Além disso, uma redução 

de peso corporal entre 5 e 10% pode melhorar significativamente a tolerância à glicose 

(SILVEIRA, 2003). 

A busca nos prontuários também nos permitiu acesso aos resultados de exames de GJ 

e HbA1C. A média apresentada nos exames de GJ foi de 132mg/dL (93 - 243mg/dL). Em 

relação a HbA1C, a média encontrada nos resultados de exames foi 6,8% (5,8%-9,1%). Os 

exames avaliados foram o de último registro no prontuário, sendo o mais antigo de agosto de 

2018 e o mais recente de outubro de 2019. Em relação aos exames com data mais antiga, não 

se sabe se esse paciente não teve o resultado do seu exame anotado em prontuário, se ele faz 

acompanhamento na rede particular ou se não teve acompanhamento médico desde a data do 

último exame registrado em prontuário. A SBD (2019) recomenda que para adultos com a 

doença estabilizada, sejam realizadas duas medidas de HbA1C por ano. 

De acordo com Stryker (2016), manter um quadro de hiperglicemia constantemente no 

DM pode resultar em complicações, como o acidente vascular encefálico, a doença 

cardiovascular, a insuficiência renal e a ferida crônica. Kuznetsov et al. (2015) complementa 

que conforme o diabético vai avançado na idade, mais a doença pode comprometer sua 

qualidade de vida. 

Com base em estudos internacionais, foi estabelecido que pacientes com os níveis de 

HbA1C acima de 7% apresentam grande risco para complicações. Por esta razão, o conceito 

de tratamento por objetivos estabelece valores de HbA1C entre 6,5% a 7% como o limite 

superior do valor aceitável para um paciente com DM bem controlado. Mais recentemente, a 

Associação Americana de Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 

recomendaram que esse valor alvo pode variar pois deve-se levar em conta as características 

clínicas de cada indivíduo (SBD, 2019). A média encontrada de HbA1C no presente estudo 

evidencia um valor aceitável para um paciente em tratamento. 
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Em pesquisa realizada por Sá, Navas e Alves (2014), com 836 pacientes diabéticos, as 

médias obtidas foram de 121mg/dL para o exame de GJ e de 6,9% para o teste de HbA1C. 

Pode-se estabelecer uma conformidade com os valores encontrados no estudo em questão 

para ambos os testes, mostrando uma média dos valores dentro dos limites aceitáveis e 

semelhante ao encontrado nos pacientes da área rural.  

Em relação às variáveis terapêuticas que compreendem a segunda parte do 

instrumento de coleta de dados, conheceram-se os medicamentos em uso pelos participantes. 

A Tabela 3 indica que os hipoglicemiantes orais de escolha são a metformina e a 

glibenclamida. Apenas um participante faz uso de insulina. O anti-hipertensivo mais utilizado 

é o enalapril e o diurético é a hidroclorotiazida. Os demais medicamentos em uso pelos 

participantes foram sinvastatina, levotiroxina, espironolactona, captopril, propranolol, ácido 

acetilsalicílico, losartana, anlodipino, atenolol, alopurinol, clortalidona, omeprazol e 

doxazosina. A média de medicamentos utilizados pelos diabéticos deste estudo foi de 5,2. 

 

Tabela 3 – Medicamentos em uso pelos pacientes com DM, residentes na área rural de um 

município do Oeste de Santa Catarina. Chapecó/SC, 2020.  

Variável N % 

Hipoglicemiantes orais   

Metformina 11 100 

Glibenclamida 3 27,3 

Insulina 

Insulina NPH 1 9,1 

Anti-hipertensivos    

Enalapril 6 54,5 

Captopril 2 18,1 

Anlodipino 2 18,1 

Propranolol 1 9,1 

Hidroclorotiazida 8 72,7 

Clortalidona 1 9,1 

Espironolactona 1 9,1 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 

 

Carvalho et al. (2017) encontrou em seu estudo como antidiabético oral mais utilizado 

a metformina e, uma pequena porcentagem dos participantes relataram fazer uso de insulina. 

Entre os anti-hipertensivos, o medicamento mais utilizado foi o enalapril, seguido da 

losartana, com uma pequena diferença na porcentagem. Os medicamentos relatos no presente 

estudo são muito parecidos aos achados de Carvalho e colaboradores, possivelmente, por 

serem medicamentos disponíveis gratuitamente no Sistema Único de Saúde (SUS). 

A terceira parte do instrumento de coleta de dados utilizou um instrumento genérico já 

validado e nomeado Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) com as respostas seguindo a 
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forma da Escala de Likert. Os resultados estão detalhados na Tabela 4 e demonstram que os 

participantes deste estudo não sentem dificuldade em aderir ao tratamento medicamentoso, 

com uma adesão ao tratamento média de 88%. Salienta-se aqui que avaliar a adesão por meio 

de um instrumento que utiliza o autorrelato, pode induzir o participante a responder o que ele 

pensa ser a resposta adequada. 

 

Tabela 4 – Adesão ao tratamento medicamentoso, individual por participante, residentes na 

área rural de um município do Oeste de Santa Catarina. Chapecó/SC, 2020. 

P Adesão ao Tratamento Medicamentoso % 

1 83 

2 80 

3 88 

4 88 

5 97 

6 73 

7 76 

8 97 

9 92 

10 100 

11 97 

                   P: participante. Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 
 

Estudo nacional realizado por Coelho et al. (2015) entre os anos de 2011-2012 em um 

ambulatório de diabetes, evidenciou que entre as atividades de autocuidado, a de melhor 

adesão foi a medicamentosa. Outros estudos como de Souza et al. (2017) também 

encontraram resultados com boa adesão ao tratamento medicamentoso. No entanto, no estudo 

de Barreto et al. (2017) duas técnicas distintas de questionário avaliaram a adesão ao 

tratamento medicamentoso de pacientes com DM. Os resultados encontrados por eles no 

primeiro teste demonstraram somente 29,82% de adesão ao tratamento medicamentoso dos 

diabéticos entrevistados, repetindo a baixa adesão no segundo teste, que apresentou adesão de 

27,19%. 

Quando perguntado aos participantes se faziam uso de algum outro tipo de tratamento, 

além da medicação prescrita pelo médico, a grande maioria referiu fazer uso chás associado 

ao tratamento (81,8%) e, 18,2% referiram seguir apenas o tratamento medicamentoso. Os 

participantes acreditam que os chás auxiliam no controle glicêmico e os nomes que 

apareceram nas respostas foram: chá de graviola (Annonamuricata), chá de pau amargo 

(Quassia amara L.), chá de tansagem (Plantago major), chá de cipó mil homem 

(Aristolochiacymbifera Mart), chá de sete capote (Campomanesia guazumifolia), chá de folha 
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de pitanga (Eugenia uniflora L.), chá de pata de vaca (Bauhiniaforficata), chá de folha de 

ameixa (Prunus domestica L.), chá de folha de amora branca (Morus alba L.) e chá de folha 

de pedra ume (Myrciasphaerocarpa DC.). Um dos participantes referiu que já fez uso de 

babosa (Aloe vera) moída. Seguem relatos encontrados: 

 

“Tomo chá seguido .. pra diabete eu experimento de tudo .. até 

babosa me indicaram um palmo de babosa moer e tomar todo dia,  

mas o médico mandou parar, só tirava os espinhos, mas o médico 

disse que era puro açúcar.” (P6) 

 

“Faço chá ..chá de folha de pedra ume .. eu tomo 200ml por dia por 15 dias, daí para 

15.” (P10).  

Dentre as plantas medicinais citadas pelos participantes, apenas a babosa (Aloe vera) 

consta no memento fitoterápico, porém a parte a ser utilizada é apenas o gel incolor 

mucilaginoso de folhas frescas, com indicação para cicatrização de queimaduras de primeiro e 

segundo grau, sem relação alguma ao tratamento de DM (ANVISA, 2016). Já na Relação 

Nacional de Plantas Medicinais de Interesse ao SUS (RENISUS), constam as seguintes 

plantas medicinais: Eugenia uniflora, Bauhinia forficata, Morus alba L e Aloe vera (BRASIL, 

2009). 

Outro chá muito utilizado popularmente para o diabetes e cujo efeito já foi relatado na 

literatura, é o chá de pata de vaca (Bauhinia forficata). No entanto não existem estudos 

suficientes de comprovem efeito antidiabético em seres humanos, portanto seu uso é 

advertido, uma vez que não se têm evidências que indiquem dose ideal, riscos de 

hipoglicemia e interação molecular com outros medicamentos (SBD, 2019). 

Marmitt et al. (2015) realizaram uma revisão sistemática sobre plantas medicinais no 

tratamento do diabetes e encontraram 21.357 artigos nas bases de dados pesquisadas. Destes, 

33 comprovaram a ação terapêutica (in vitro e ou in vivo) de 17 plantas distintas, para o 

tratamento no DM, e sugerem que a cultura de utilizar plantas medicinais seja incentivada por 

estudos que comprovem sua eficácia em humanos, pois muitas plantas exercem o efeito 

hipoglicemiante, porém algumas podem ser tóxicas. 

Por fim, a quarta e última parte do instrumento de coleta de dados, que tratava do 

autocuidado, foi composto de perguntas abertas, que foram gravadas, transcritas e, 

posteriormente foi realizado o agrupamento das informações em categorias, seguindo o 

método de Bardin (2011). A partir dessa análise, emergiram três grandes categorias: 

Conhecimento sobre a doença; Tratamento da doença; Mudança da realidade encontrada. 
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Conhecimento sobre a doença 

 

Nessa categoria são apresentadas as fragilidades no autocuidado relacionadas ao 

conhecimento que os participantes têm sobre a doença, sendo elas: não saber definir o que é a 

doença e não saber identificar sinais e sintomas de alerta. 

Quando questionados sobre o que é o DM, nenhum dos participantes soube definir. 

Muitos responderam que não sabiam explicar, outros tentaram, mas sem sucesso, ficando 

evidente um desconhecimento acerca da doença. Destacam-se algumas das frases ditas: 

“(Silencio) ...é um negócio que se tu não tratar ela as veias trancam né ... colesterol e a 

diabete é quase a mesma coisa pelo o que o médico me explicou.”(P5) 

“(Silencio) ...é uma praga, tem que se cuidar porque se não ... é o sangue nas veias, o 

açúcar né ...” (P6) 

O achado no presente estudo vem ao encontro com a literatura. Santos et al. (2019) 

obteve como resultado que os entrevistados desconhecem sobre a doença ou a percebem como 

uma doença de mal prognóstico. A baixa escolaridade pode influenciar negativamente no 

tratamento do diabético, pois interfere na compreensão da terapêutica (BRASIL, 2013). 

Estudo nacional realizado em 2016 com diabéticos, apresentou predomínio dos 

participantes com escolaridade de até quatro anos de estudo, como no presente estudo, e 

descreve que a baixa escolaridade pode ter influenciado o baixo desempenho alcançado pelos 

participantes nas atividades diárias de autocuidado (MOURA et al., 2019). Pessoas que não 

completaram até o quinto ano do ensino fundamental são consideradas analfabetas funcionais 

(INSTITUTO PAULO MONTENEGRO, 2016) e portanto, pode ter dificuldades de 

compreensão, tanto de fala quanto de escrita. 

Outra fragilidade encontrada no autocuidado em relação ao conhecimento da doença é 

a incapacidade de reconhecer os sinais que a glicemia está alterada, seja por uma 

hiperglicemia ou hipoglicemia. A grande maioria (63,7%) respondeu não saber/não sentir 

nada, enquanto outros responderam problemas com visão (18,2%) e fraqueza/tontura (18,2%). 

Esse é um dado alarmante, pois a pessoa que convive com o DM precisa conhecer e entender 

sua doença, bem como os sinais de alarme para procurar ajuda e para que complicações sejam 

evitadas. Seguem alguns dos relatos encontrados: 

“Começo ver estrelinhas ... daí eu acho que ta alto” (P2).  

“... eu fico ruim, fico tonta, daí eu tinha que procurar uma coisa pra comer, meu 

estômago parecia que tinha um buraco” (P4) 
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Estudo realizado por Rodrigues; Teixeira e Branco (2018) ao investigar sobre 

sintomas de alteração da glicemia obteve como resultado relatos como “vista escurecida”, 

tontura e desmaio ao se referir a quadros de hipoglicemia, evidenciando que o conhecimento 

apresentado foi resultado de experiências vividas. 

 

Tratamento da doença  

 

Nessa categoria estão apresentadas as fragilidades encontradas no autocuidado perante 

o tratamento da doença, sendo elas: baixa adesão à dieta alimentar, baixa adesão à atividade 

física e descarte incorreto do material pérfurocortante utilizado no tratamento.  

Os participantes foram questionados sobre os cuidados que realizam para o tratamento 

da doença. Dentre os cuidados identificados pelos pacientes estão os realizados com a 

alimentação e uso dos medicamentos prescritos pelo médico. Porém, a grande maioria 

reconhece apenas o “não comer doce” como um cuidado com a alimentação, fato que entra 

em contradição, quando questionados como é a alimentação no dia-a-dia. Ao relatarem sobre 

como é o café da manhã, 27,2% respondeu que não toma café da manhã. Os demais (72,8%) 

tomam café, e entre os alimentos de consumo diário mais citados estão o pão branco (87,5%), 

café com açúcar (62,5%), chimia (50%) e polenta (50%). Abaixo, alguns dos relatos 

encontrados sobre o café da manhã: 

“As vezes eu só tomo café e não almoço e nem janto, fico só com o café da manhã .. 

no café às vezes uma fatia de pão, com mortadela ... hmmm passo maionese ... não seria né 

...” (P1). 

“Bom, refeição eu nem conto né ... tem dias que eu não sei se comi e vou comer de 

novo ... Aí eu como torrada de manhã, com pão branco que eu faço, e café com leite e açúcar 

...” (P2). 

“Café da manha é pão e chimia... no café coloco açúcar, no começo que eu tinha 

diabete eu colocava adocil, mas diz que é pior o adocil.” (P3). 

“Às vezes café com açúcar, pão branco com nata, melado, chimia ... às vezes coloco 

nata, melado, chocolate e mergulha no café (risos) não adianta eu mentir né?” (P7). 

“Como polenta sapecada, pedacinho de salame, café com açúcar ...” (P5). 

No estudo de Farias et al. (2016), realizado com diabéticos da área rural de um 

município de Pernambuco, foi verificado a falta de adesão à dieta alimentar, com mais de 

46% dos participantes referindo não seguir as orientações alimentares. É preciso ter um estilo 

de comunicação que seja centrado no paciente, que considere suas preferências, avaliando o 
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grau de alfabetização e as barreiras culturais que podem influenciar esse cuidado (ADA, 

2019). Para que haja adesão ao programa alimentar é importante considerar o estilo de vida, 

rotina do trabalho e hábitos alimentares anteriores à doença (FARIAS et al., 2016). 

Entre as modificações necessárias, mediante o diagnóstico da doença, está a mudança 

de hábitos alimentares. Santos et al., (2018)  obtiveram como resultado em seu estudo que a 

maior dificuldade vivenciada pelos diabéticos está relacionada à alimentação, especialmente à 

necessidade de se privar de alimentos considerados prazerosos. 

A literatura mostra que a pessoa com DM pode aderir a uma atividade de autocuidado 

e a outras não. Porém o tratamento do DM tem como base um tripé, composto pelos 

medicamentos, prática de exercícios físicos e alimentação saudável. A combinação dos 

mesmos resulta em um bom controle glicêmico (SOUZA et al., 2017). 

Em relação à prática de exercícios físicos, como os pesquisados são agricultores e 

exercem atividades pesadas nas lavouras, ordenha de leite entre outras, 81,8% respondeu que 

não faz nenhuma atividade física e 12,2% responderam que frequentam a academia da saúde 

localizada em frente à unidade de saúde da comunidade. 

Estudo realizado por Souza et al., (2017) com diabéticos dos três níveis de atenção à 

saúde do Sistema Único de Saúde (primária, secundária e terciária), também encontrou como 

resultado a baixa adesão à prática de atividade física entre os participantes do estudo. 

Para um bom controle glicêmico, é recomendada a prática de atividade física. A 

estratégia ideal para pessoas com DM deve ser uma combinação de exercícios aeróbicos com 

exercícios resistidos, associado ao aumento progressivo de tempo, frequência, carga e 

intensidade, porém, o plano de exercícios de cada diabético precisa ser individual para o 

sucesso terapêutico (SBD, 2019). 

A grande maioria dos pacientes pesquisados, como descrito anteriormente, não faz uso 

de insulina. Para aquele que utiliza, foi questionado como ele faz o descarte do material 

contaminado e pérfurocortante gerado nas aplicações e a resposta obtida foi a queima desse 

material. Esse é outro dado que chama a atenção, visto que não se sabe se é por falta de 

informação ou por falta de conscientização que realizam tal processo. Segue o relato obtido: 

“Queimo .. queimo no cinzeiro do fogão a lenha, derrete tudo.” (P6). 

Muitos diabéticos insulinodependentes não recebem a orientação de como deve ser 

feito o descarte seguro do resíduo pérfurocortante gerado em seu domicílio, levando ao 

descarte incorreto desse material. Portanto, estratégias de educação em saúde sobre o tema 

devem estar inseridas no aconselhamento sobre a doença (CUNHA et al., 2017). 
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A prática desse paciente, relacionada aos resíduos gerados, difere dos achados na 

literatura, possivelmente porque o público estudado é da área rural, local onde não há coleta 

de lixo por empresas e a queima dos resíduos ainda é comum nessas comunidades. Cunha et 

al., (2017) evidenciaram  que os resíduos oriundos da insulinoterapia são descartados junto ao 

lixo comum da residência. Mesmo o material armazenado em garrafa PET acaba sendo 

descartado posteriormente na lixeira comum, ao invés de ser devolvido para a instituição de 

saúde, como seria a maneira correta. 

 

Mudança da realidade encontrada 

 

Nessa categoria estão apresentados relatos sobre quais mudanças seriam pertinentes 

para a realidade encontrada a respeito da doença e seu tratamento. Ao final da coleta dos 

dados foi solicitado aos participantes que respondessem qual material/ instrumento eles 

consideram que seria útil para auxiliar com os cuidados da doença.  63,6% responderam um 

material para leitura, 27,3% não souberam responder o que poderia ajudá-los e 9,1% não citou 

um material em si, mas respondeu que o material deveria ser de linguagem simples, para 

facilitar a compreensão, conforme relato abaixo: 

“A gente foi criado assim numa simplicidade, que o que às vezes uma palavra a gente 

não sabe o que é, se fosse explicar da maneira mais grosseira da gente, talvez a gente 

entenderia melhor.” (P10). 

Segundo as respostas dadas pelos participantes pode-se inferir que materiais como 

cartilhas educativas poderiam subsidiar a educação em saúde e orientar o autocuidado, uma 

vez que é um instrumento de baixo custo e que incentiva a autonomia do paciente, que pode 

consultá-lo a qualquer momento. Por isso, deve ser desenvolvido um material de forma que 

atenda à demanda de formatação e linguagem dessa população. Além disso, é preciso que não 

sejam entregues aleatoriamente, é necessário uma discussão e explicação plena para que ela 

alcance de fato um objetivo educativo (TORRES; PAULA, 2019). 

Conhecer a doença é a base para estabelecer a prática do autocuidado com autonomia. 

Somente assim consegue-se atingir uma participação mais efetiva no tratamento, porém 

apenas adquirir conhecimento não induz necessariamente à mudança de comportamento 

(TORRES, SANTOS, CORDEIRO, 2014).  Para que isso ocorra, faz-se necessária a interação 

entre profissional e cliente, a partir do compartilhamento de ideias, tornando esse cliente 

propenso a mudanças (RODRIGUES, TEIXEIRA, BRANCO, 2018). 
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Ressalta-se que a autonomia só é garantida se o educador (nesse caso, profissional da 

saúde) considerar as particularidades do sujeito, como sua cultura, o meio em que é inserido 

socialmente, colocando-o participante do seu processo de cuidar. Para se alcançar esse 

objetivo, o diálogo se torna uma ferramenta essencial, nasce de uma matriz crítica e gera 

criticidade (FREIRE, 2011). 

Quando se trata de autocuidado, a teoria de Dorothea Orem, enfermeira americana, é 

amplamente discutida. Ela traz o conceito de autocuidado como os cuidados executados pelo 

indivíduo, a ele mesmo, que objetivam a manutenção da sua saúde, bem-estar e necessidade 

de manter a própria vida. Nesse âmbito o enfermeiro possui papel fundamental, já que orienta 

e educa, individual e coletivamente o autocuidado em prevenção e tratamento de doenças. 

(BEZERRA et al., 2018) 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No presente estudo evidenciou-se que entre os portadores de DM, moradores da área 

rural, prevalecem idosos, mulheres, brancos, casados e com baixa escolaridade. Também foi 

encontrada boa adesão ao tratamento medicamento, sendo o antidiabético oral mais utilizado a 

metformina. Destaca-se que a grande maioria fazia uso de chás associado ao tratamento 

medicamentoso, por acreditar que auxiliam no controle da glicemia. Dentre as comorbidades 

associadas à doença, a grande maioria apresentou hipertensão arterial e obesidade. Como 

complicações, a mais citada foi a de olhos. 

A análise do conteúdo gerou três grande categorias, sendo elas:  Conhecimento sobre a 

doença; Tratamento da doença; Mudança da realidade encontrada. A primeira categoria 

abordou como fragilidades perante o autocuidado, não saber definir o que é a doença e não 

saber identificar sinais e sintomas de alerta. A segunda categoria abordou como fragilidades a 

baixa adesão à dieta alimentar e à atividade física, e o descarte incorreto do material 

pérfurocortante utilizado no tratamento.  A terceira categoria traz uma perspectiva para mudar 

a realidade encontrada, onde os participantes sugerem um material para leitura, com 

linguagem simples para auxiliá-los no autocuidado. 

Salienta-se que a população rural é uma população diferenciada, que merece atenção 

especial. Materiais educativos para incentivar a educação em saúde, voltados à sua 

compreensão, em uma linguagem fácil, podem facilitar o entendimento sobre a doença, pois o 
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uso de termos científicos acaba prejudicando o conhecimento e, conhecer a doença é essencial 

para aderir ao autocuidado.  

Os materiais educativos também têm relevância para a enfermagem, visto que o 

enfermeiro é o profissional que irá realizar todas as orientações para o autocuidado, 

auxiliando a otimizar o tempo, evitando que alguma informação seja esquecida e facilitando a 

comunicação entre enfermeiro-paciente. 
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5.3 PRODUTO CIENTÍFICO 3 – CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE CARTILHA 

EDUCATIVA PARA PROMOÇÃO DO AUTOCUIDADO DE INDIVÍDUOS QUE 

CONVIVEM COM DIABETES MELLITUS MORADORES DA ÁREA RURAL 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes mellitus (DM) é um problema de saúde com grande relevância e em 

constante crescimento em todos os países (SBD, 2019). A International Diabetes Federation 

– IDF (2019) afirma que em 2019 existiam cerca de 463 milhões de portadores de DM e se as 

tendências atuais persistirem, o número de pessoas com diabetes foi projetado para ser 

superior a 578 milhões em 2030 e 700 milhões de doentes até 2045. Destes, dois terços vivem 

em áreas urbanas, e três em cada quatro tem idade para trabalhar. 

O autocuidado é essencial no tratamento do DM. Segundo Oliveira et al. (2016) ele se 

trata de uma extensão do comportamento do indivíduo, que se expressa pela adesão ao 

tratamento medicamentoso, dietoterapia e pela prática de atividade física regular. Para que 

seja plena a execução do autocuidado, o paciente deve receber apoio familiar e dos 

profissionais de saúde, que devem orientar e educar os pacientes quanto à patologia e 

importância do tratamento. 

A Saúde Pública e a Saúde Coletiva ainda estão pouco voltadas à área rural. Essa 

população por estar longe dos centros urbanos, acaba apresentando dificuldades funcionais e 

geográficas para ter acesso aos serviços de saúde, visto que, a grande maioria dela não conta 

com uma equipe de saúde próxima para atendimento, restando como opção, o deslocamento 

para o meio urbano (GERHARDT; LOPES, 2015). 

O enfermeiro é um profissional de saúde que pode e deve fazer parte das intervenções 

educativas, fazendo a ponte entre conteúdos e avaliando os produtos gerados para educação 

em saúde. O uso dos materiais educativos está sendo cada vez mais utilizado no processo de 

ensino-aprendizagem (OLIVEIRA; LOPES; FERNANDES, 2014). O cuidado na enfermagem 

pode envolver ferramentas desenvolvidas de maneira especializada para auxiliar profissionais 

determinados a promover um melhor cuidado à saúde das pessoas, para isso, podem contar 

com o auxílio das tecnologias, pois permitem a construção do saber (SALVADOR et al., 

2012). 

As tecnologias da área da saúde podem ser classificadas em tecnologias duras, que 

envolvem materiais palpáveis como os equipamentos; tecnologias leve-duras que englobam 

os saberes; e, tecnologias leves que incluem a comunicação, a relação com o outro (MERHY, 
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2002). Já Nietsche (2000), propõe outra maneira para classificar as tecnologias, nomeando-as 

de Tecnologias Específicas da Enfermagem. Estas, abrangem sete subcategorias, sendo elas: 

tecnologias do cuidado, tecnologias de concepção, tecnologias interpretativas de situações de 

clientes, tecnologias de administração, tecnologias educacionais, tecnologias de processos de 

comunicação e tecnologias de modos de conduta. 

Dentre essas, destaca-se a Tecnologia Educacional (TE) que para Moreira et al. (2018, 

p.15) é um “conjunto sistemático de conhecimentos, que tornam possível o planejamento, 

execução, o controle e o acompanhamento envolvendo todo o processo educacional formal ou 

informal”. A TE surge de encontros e entrelaçamentos, dentro de um olhar crítico, reflexivo, 

criador, transformador e multidimensional entre os envolvidos e o espaço em que estão 

inseridos (SALBEGO et al., 2017). Esta tecnologia não trata apenas da construção e do uso de 

artefatos ou equipamentos e sim de um corpo de conhecimentos enriquecidos pela ação do 

homem (MOREIRA et al., 2018). 

Uma tecnologia educacional (TE) é capaz de dar empoderamento ao ser humano, 

esteja ele na condição de paciente, acompanhante, familiar ou até mesmo profissional de 

saúde. Empoderar é uma atividade programada, com intenção planejada de permitir ao ser 

humano adquirir conhecimento sobre si e do contexto em que vive, podendo promover 

mudanças nesse ambiente e na sua própria conduta (SALBEGO, 2016). 

A cartilha é um material educativo que objetiva fornecer informações para auxiliar 

pacientes, familiares, cuidadores, comunidade a tomar decisões mais assertivas sobre sua 

saúde (REBERTE, 2008). Na literatura evidencia-se uma análise positiva em relação a 

cartilhas como TE para pacientes diabéticos. Segundo o estudo de Torres e Paula (2019), as 

cartilhas como meio de orientação na prática do autocuidado em pacientes com DM 

mostraram-se satisfatórias e adequadas, uma vez que é um instrumento de baixo custo e que 

favorece a autonomia dos pacientes em seu tratamento e um aprofundamento sobre a 

temática. 

Ao buscar subsídios para a construção da cartilha educativa, os autores deste estudo 

realizaram uma busca na literatura para verificar a existência de cartilhas educativas 

disponíveis para indivíduos com diabetes moradores da área rural. Logo, verificou-se a 

ausência desse tipo de material. Com base nessa premissa, associada à importância do 

autocuidado para o sucesso do tratamento do DM e à dificuldade de acesso dos moradores da 

área rural aos serviços de saúde, a proposta deste estudo foi construir e validar uma cartilha 

educativa embasada nas principais fragilidades encontradas no autocuidado de indivíduos 
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portadores de DM que residem na área rural. Considerando a importância desses aspectos, 

objetivou-se, neste estudo, descrever o processo de construção e validação da cartilha 

educativa intitulada: “Diabetes na área rural: conhecendo a doença para prevenir 

complicações”. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo metodológico realizado em quatro etapas, sendo que aqui serão 

descritas a terceira e a quarta etapa dessa modalidade de pesquisa, que representam a 

construção e a validação de conteúdo de uma cartilha educacional voltada ao autocuidado de 

usuários com Diabetes Mellitus moradores da área rural. A pesquisa foi realizada no período 

de novembro de 2019 a maio de 2020, em um município do oeste de Santa Catarina. 

Primeiramente, foi realizada uma pesquisa de campo com o intuito de identificar as 

fragilidades no autocuidado dos indivíduos com DM moradores da área da rural. Nessa etapa 

participaram 11 pacientes, moradores de uma comunidade rural, atendidos por uma Estratégia 

de Saúde da Família (ESF) que se desloca até a comunidade para atendimento, não sendo 

necessário o deslocamento dessa população até o meio urbano. O perfil dos participantes teve 

como predomínio idosos, do sexo feminino, brancos, casados e com baixa escolaridade 

(ensino fundamental incompleto). 

Como resultado da pesquisa de campo emergiram fragilidades como: déficit de 

conhecimento sobre a doença, descarte incorreto de resíduos pérfurocortantes e baixa adesão 

ao tratamento não medicamentoso, com destaque para não adesão à dieta alimentar, com alto 

consumo de carboidratos. 

Definidas as fragilidades, foi realizado uma análise do referencial teórico sobre o tema 

DM, população rural e autocuidado e foi iniciada a construção da cartilha. O conteúdo para 

compor a cartilha foi embasado nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, na sua 

última versão 2019-2020. Com o intuito de tornar o material mais próximo da realidade e da 

necessidade do público-alvo, foram utilizadas palavras de fácil compreensão, como por 

exemplo, o uso da palavra “açúcar” ao invés de “glicose”, letras de forma maior e, 

explorado bastante o uso de imagens.  

Para elaborar uma cartilha, alguns princípios devem ser considerados, sendo eles: 

linguagem clara e objetiva; visual leve e atraente; adequação ao público-alvo; fidedignidade 

das informações. Além desses princípios, devem ser seguidas as etapas de elaboração, sendo 

elas: 1) Definição do tema; 2) Definição dos tópicos que irão compor a cartilha; 3) Pesquisa 
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bibliográfica; 4) Elaboração do roteiro; 5) Desenvolvimento da cartilha; 6) Impressão do 

piloto onde é recomendada a validação do material; e, 7) Impressão e distribuição 

(ALMEIDA, 2017). 

Contratou-se um profissional ilustrador e um designer gráfico, para confecção das 

ilustrações, formatação, configuração e diagramação das páginas da cartilha. As imagens 

foram coletadas na internet, em banco de imagem pago e de acesso livre, para o 

desenvolvimento de painéis semânticos. Após a análise dos painéis, se entendeu qual seria o 

melhor estilo/traço a ser usado nas ilustrações, tamanho mínimo dos caracteres e imagens, 

além das cores que poderiam ter uma melhor afinidade com o público-alvo determinado. 

Utilizou-se o programa Adobe Illustrator 2017 (versão 21.1.0) para composição das 

ilustrações. As imagens para as receitas foram fotografadas com uma câmera Canon 5D 

MARKIII, posteriormente editadas para ajustes de cor, saturação, brilho e contraste no 

Photoshop 2017 (versão 21.1.1).  A diagramação das páginas e montagem para editoração, foi 

desenvolvida no InDesing 2017 (versão 12.0.0.81). O tamanho na versão final impressa da 

cartilha é de 260x185mm, e, também será disponibilizada uma versão digital do mesmo 

material. 

A cartilha possui 56 páginas, frente e verso, contendo: capa, contracapa, sumário e 

apresentação. A partir da página seis, tem-se a organização do conteúdo divido em cinco 

capítulos, sendo eles: 1) O que é Diabetes? 2) Diabetes e Exercício Físico; 3) Dicas de 

Alimentação; 4) Mitos e Verdades; e, 5) Se eu precisar aplicar insulina, como eu aplico? 

O instrumento de validação da cartilha foi baseado no estudo de Oliveira; Lopes; 

Fernandes (2014) que utiliza o conceito de validade de conteúdo e aparência aplicando 

instrumento que busca medir a adequação dos itens de avaliação com relação ao conteúdo, 

além da concordância entre os juízes como descrito por Polit e Beck (2011). Os juízes 

procederam à análise correspondente à concordância e à adequação de cada item(totalmente 

adequado, adequado, parcialmente adequado, inadequado) em seis questões de múltipla 

escolha, seguindo a Escala de Likert. Ademais, o instrumento constava de questões abertas 

para comentários e sugestões. Além destas, o instrumento contou com outras seis questões, 

sendo quatro para o perfil do avaliador (sexo, profissão, maior titulação, anos de experiência) 

e duas questões auxiliares, voltadas especialmente ao idoso portador de DM e morador da 

área rural, referente à fonte/cores e palavras utilizadas.  

Seguindo a orientação proposta por Teixeira e Mota (2011), um grupo de juízes-

especialistas deve ser composto entre 9 a 15 integrantes. A busca por juízes ocorreu por 
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conveniência, via indicação de profissionais com experiência em atendimento à população 

rural. Ao todo, foram convidados 10 profissionais de nível superior que trabalham com 

indivíduos com DM, moradores da área rural e atendidos na Atenção Primária à Saúde (APS) 

dos municípios de Xanxerê/SC, Chapecó/SC e Alpestre/RS, para participaram da validação de 

conteúdo. Além destes, também foram convidados para participar da validação uma 

nutricionista para contribuir acerca do conteúdo sobre alimentação, e um profissional da área 

de Comunicação Social - jornalismo (para consultoria acerca da aparência), totalizando assim, 

12 juízes convidados. Por medidas de segurança, optou-se em não realizar a validação de 

conteúdo com o público-alvo devido à pandemia da COVID-19, pois tratam-se de idosos com 

doença crônica, ou seja, grupo de risco. 

A validação é considerada uma estratégia que visa elaborar uma nova intervenção ou 

melhorar de forma significativa uma intervenção já existente (TEIXEIRA; MOTA, 2011). 

Para a validação de conteúdo foi realizado um contato prévio com os juízes explicando sobre 

o estudo. O formulário eletrônico foi criado via Google Forms e continha o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o instrumento de coleta de dados. A cartilha 

educativa, em formato PDF, e o link para acesso ao formulário de validação foram enviados 

para o e-mail dos profissionais. A coleta dos dados ocorreu no mês de maio de 2020. 

A análise dos dados ocorreu mediante a utilização de planilhas no programa Microsoft 

Excel®, a partir do Índice de Validação de Conteúdo (IVC), que é obtido pelo número de 

respostas 1 e 2 dividido pelo número total de respostas. O IVC para atingir uma excelência de 

validade de conteúdo pode variar de 70 a 100% (POLIT; BECK, 2011). Destaca-se que a 

proporção mínima de concordância para que o item fosse considerado válido, neste estudo, foi 

de 80%. 

O estudo atendeu a Resolução 466/12 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina com o número de parecer 3.675.167 

em 31 de outubro de 2019. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A partir das fragilidades no autocuidado identificadas nos usuários com diabetes e com 

base na literatura, iniciou-se a construção da cartilha que na sua primeira versão tinha até a 8ª 

página. Ela continha capa, conteúdos de conceito da doença, sinais e sintomas de alteração de 

glicemia, instruções sobre a aplicação de insulina e descarte do material contaminado.  
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Após leitura e análise pela equipe, a segunda versão do material educativo expandiu 

até a 20ª página. Nesta etapa, foi convidada uma nutricionista como colaboradora na produção 

da cartilha, para auxiliar com informações nutricionais, visto que uma das fragilidades 

identificadas nessa população-alvo foi a baixa adesão ao tratamento dietético.  Portanto, nessa 

versão, foram acrescidas dicas de alimentação, de como montar um prato saudável, sugestão 

de receitas, sugestão de cardápio, além de mitos e verdades relacionados à doença e 

alimentação.  

Para a terceira versão do material, que foi a versão enviada aos juízes, a equipe se 

reuniu, juntamente com o profissional ilustrador e o designer gráfico, para revisão dos termos, 

cores, textos, imagens e conteúdos contidos em cada página. Foi acrescentado ao material: 

contra-capa, sumário,  apresentação da cartilha, o desenvolvimento das receitas sugeridas, 

para que pudessem ser realizadas as imagens reais das mesmas, e as referências utilizadas, 

totalizando, assim, 52 páginas da cartilha. 

A validação foi realizada por um grupo de 10 juízes, composto por enfermeiros (60%), 

médicos (30%) e profissional da área de comunicação social – jornalismo (10%), sendo este 

último como consultor da parte estética do material educativo. Dos 12 juízes convidados, a 

nutricionista e um profissional da APS não retornaram o questionário, totalizando assim, os 

10 juízes que validaram o material. O perfil de titulação destes profissionais indicou que 30% 

possuía apenas graduação, 40% especialização e 30% mestrado. Quanto à experiência 

profissional, 30% possuem 1 a 5 anos de experiência, 40% de 6 a 10 anos, 20% de 11 a 15 

anos e 10% com mais de 20 anos. A média de experiência profissional em anos foi de 8,2 

anos. Ainda, todos apresentam experiência em atendimento à população rural. 

A cartilha foi validada em sua primeira avaliação pelos juízes, obtendo como IVC 

geral 0,9 ou 90%.  Após avaliação dos juízes e o recebimento de suas sugestões, foi optado 

por incorporar na cartilha as sugestões deixadas. Como a cartilha já havia atingido IVC 

suficiente para ser considerada validada, não foi necessário submeter o material a uma nova 

validação. O IVC individual e as perguntas utilizadas na validação de cada item estão 

detalhados na Tabela 1.  
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Tabela 1 – Avaliação do IVC, individual por item. Chapecó/SC, 2020. 

Itens de avaliação IVC 

1. Como você considera o conteúdo apresentado para incentivar o autocuidado nos 

diabéticos moradores da área rural?                        

0,8 

2.  Você considera os textos claros e compreensivos? 0,9 

3. As ilustrações utilizadas são apropriadas para o público-alvo (diabético idoso morador 

da área rural)?                                                                       

0,8 

4. Você considera que as ilustrações apresentadas são necessárias para compreensão do 

conteúdo? 

0,9 

5.  As ilustrações e os textos motivam o idoso portador de diabetes morador da área rural 

para compreensão do tema proposto? 

0,9 

6. Como você considera a aplicabilidade da cartilha educativa no cotidiano da prática 

clínica da equipe de saúde para auxiliar nas orientações para o autocuidado? 

0,9 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 

 

A Tabela 2 apresenta a síntese da análise qualitativa das recomendações sugeridas 

pelos juízes. Foram poucos apontamentos, dentre eles: incluir a diferença entre exercício 

físico e atividade física; acrescentar a frequência em que devem realizar as consultas; 

aumentar a fonte; reduzir uso de cores; rever uso das ilustrações. As sugestões apresentadas 

pelos juízes foram aceitas e incorporadas. Algumas já estavam presentes, sendo descrito a 

localização no material educativo. Após incorporar as sugestões, a cartilha expandiu para 56 

páginas, chegando assim, em sua versão final, representada na Figura 1. 

 

Tabela 2 – Síntese da análise qualitativa das alterações sugeridas pelos juízes. Chapecó/SC, 

2020. 

Sugestão dos juízes  

Incluir a diferença entre atividade física e exercício físico Realizado, pág. 14, 15, 16 e 17 

Incluir sobre a utilização das medicações além da insulina Já estava presente na pág. 13 

Incluir sobre os cuidados com o pés Já estava presente na pág. 13 

Incluir sobre frequência da consulta  Realizado, pág. 13 

Priorizar a informação com uma fonte maior e mais contrastante, reduzir o 

uso de cores 

Realizado 

Excesso de ícones que não são de domínio público.  Acrescentado explicação dos 

ícones na contra-capa 

Rever a fonte, tamanho e cor, e quantidade de ilustrações. Realizado 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 
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Abaixo, na Figura 1 está uma representação da versão final da cartilha. Já o Quadro 1 

aborda os conteúdos presentes no corpo da cartilha.  

 

Figura 1 – Representação de algumas páginas da versão final da cartilha. Chapecó/SC, 2020. 

 

 Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 

 

Quadro 1 – Apresentação dos conteúdos presentes no corpo da cartilha. Chapecó/SC, 2020. 

(Continua). 

Capítulo Conteúdo Páginas 

Entendendo algumas palavras 

que a equipe de saúde fala 

Glossário, aborda termos técnicos descritos de 

maneira simples para fácil compreensão. 

5 
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Quadro 1 – Apresentação dos conteúdos presentes no corpo da cartilha. Chapecó/SC, 2020. 

(Conclusão). 

Capítulo Conteúdo Páginas 

1) O que é Diabetes? Traz o conceito da doença; representação do 

corpo humano com localização do pâncreas e 

ilustração representando a função da insulina; os 

principais sinais e sintomas da 

hipoglicemia/hiperglicemia e quais atitudes 

tomar frente a cada situação; principais 

complicações que a doença pode causar; como 

manter a doença controlada e prevenir as 

complicações. 

6 a 13 

2) Diabetes e exercício físico  Aborda as diferenças entre atividade física e 

exercício físico, utilizando imagens para 

representar as atividades físicas comumente 

realizadas pela população rural e dos exercícios 

físicos. 

14 a 17 

3) Dicas de alimentação  Traz dicas de como montar um prato para uma 

refeição; mostra a pirâmide alimentar; como 

distribuir as refeições ao longo do dia; quais 

alimentos evitar ou dar preferência; sugestões de 

receitas clássicas da alimentação rural como pão 

e chimia; sugestão de um cardápio alimentar e 

suas substituições. 

18 a 45 

4) Mitos e verdades De forma simples, esclarece algumas mitos 

envolvidos acerca da alimentação. 

46 a 47 

5) E se eu precisar aplicar  

insulina, como eu me aplico? 

Traz, de forma ilustrada, o passo a passo para 

aplicação de insulina, os locais onde pode ser 

feita aplicação e aborda o descarte correto dos 

insumos gerados. 

48 a 53 

Hora de se divertir Jogo caça-palavras, com os termos técnicos 

apresentados no glossário para auxiliar a fixação 

da nomenclatura. 

56 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 
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O aumento de casos de DM no Brasil e no mundo exige cuidados contínuos por se 

tratar de uma doença crônica. Nesse sentido, a educação em saúde se torna indispensável e 

fundamental para que indivíduos que convivem com essa doença alcancem bons resultados 

em seu tratamento. Para isso, os profissionais da área da saúde podem fazer uso de 

tecnologias que estimulem o pensamento crítico e auxiliem no autocuidado dos pacientes e 

seus familiares. Cartilhas educacionais possibilitam essa transformação social, pois são 

capazes de trazer clareza sobre o tema, facilitar a comunicação visual e promover acesso ao 

conhecimento (GALDINO, MOREIRA, CESTARI, 2018). 

A produção de cartilhas educativas é constatada de forma positiva por Torres et al. 

(2009) que em seu estudo, no qual desenvolveu uma cartilha para orientação do autocuidado 

em um programa educativo em diabetes, inferiu que um material escrito, desde que seja bem 

produzido e atenda as necessidades do grupo em questão, contribui de forma significativa 

para o desenvolvimento de aptidão em práticas de autocuidado e a consequente autonomia do 

paciente. 

A escolha dos conteúdos da cartilha emergiu após a pesquisa de campo que identificou 

as fragilidades no autocuidado com o diabetes em uma população rural. Estudo realizado por 

Rückert, Cunha, Modena (2018) analisou na literatura que os saberes e as práticas de cuidado 

adotadas pela população rural, em seu contexto cultural, com a dificuldade econômica e de 

acesso aos serviços de saúde, favoreceram as práticas de cuidado e constatou-se a necessidade 

de integrar esses saberes com os do sistema convencional de saúde e investir no 

desenvolvimento de ações de educação popular em saúde com a população do campo. 

Desenvolver uma tecnologia ainda é um desafio para os pesquisadores, pois não existe 

uma fórmula que englobe todas as possibilidades de construção devido à alta variedade de 

produtos que podem ser desenvolvidos (BORGES, SOUZA, MOREIRA, 2018). 

Para Salbego et al. (2018), o processo cuidativo-educativo é relacional e progressista, 

tencionando dar valor à experiência do viver e ao contexto de vida, proporcionando aos 

envolvidos um pensar crítico, empoderado e com autonomia para transformar sua realidade, 

tornando-os atores principais de sua vida. 

A educação em saúde capacita o paciente a opinar e propor ações que interfiram na 

saúde individual, e também da família e da coletividade. Ela o emancipa, tornando-o sujeito 

ativo. Mas para isso é preciso orientá-lo a despertar um pensamento crítico, que fuja do senso 
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comum, para que o mesmo seja capaz de refletir com embasamento, e esta transformação é 

desenvolvida notoriamente pelo profissional de saúde (MACHADO et al., 2007). 

Segundo Santos e Torres (2012) é indispensável a orientação, não somente do 

paciente, mas dos profissionais de saúde quanto práticas educativas em diabetes, para que 

estes sejam capacitados a oferecê-las. A competência destes também abrange a 

interprofissionalidade, uma vez que o tratamento do diabetes mellitus envolve várias 

categorias profissionais, e neste âmbito o trabalho em equipe recebe destaque, no qual o 

enfermeiro é visto na grande maioria das vezes como líder. 

A enfermagem possui papel fundamental na orientação ao autocuidado em DM, e é o 

diferencial para sua plena execução pelo paciente. As intervenções realizadas pelo enfermeiro 

são eficazes no auxílio dos pacientes para melhorar as práticas de cuidado individual de forma 

eficaz (OLIVEIRA et al., 2016). 

Na literatura se evidencia a importância das ações educativas pelo profissional de 

saúde para o paciente, família e comunidade para o controle do DM, uma vez que o 

conhecimento é parte essencial da realização do autocuidado. Além disso, a educação em 

saúde deve ser contínua e priorizar a facilidade do acesso ao conhecimento. Para que não seja 

somente uma transmissão de informação, mas sim uma ferramenta que garanta uma 

autonomia maior ao paciente, o profissional deve levar em consideração particularidades do 

público ao qual se dirige, assim como individualidades de cada paciente, traçando uma 

estratégia que cumpra com as necessidades do indivíduo (OLIVEIRA et al., 2016). 

Nesta perspectiva é notória a alta probabilidade de eficácia da cartilha educativa 

voltada para pacientes que convivem com diabetes, uma vez que é um conteúdo que vai estar 

sempre disponível ao indivíduo e família, para ser consultado em caso de dúvidas, e que não 

depende de outros meios de comunicação tecnológicos. É necessário que a mesma cumpra 

com as especificidades do público alvo e seja entregue após uma conversa explicativa, 

fazendo com que o paciente entenda de fato todas as informações ali contidas, voltadas a seu 

contexto patológico, assim ele vai possuir através da cartilha, uma base que norteie o 

autocuidado (TORRES; PAULA, 2019). 

A construção de materiais educativos para auxiliar indivíduos que convivem com DM 

é também uma necessidade, uma vez que segundo Aquino et al. (2016) muitos indivíduos não 

recebem o apoio necessário dos profissionais de saúde para o manejo da doença, o que 

acarreta em dificuldades para manter o controle glicêmico e também maior probabilidade de 

complicações.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A construção da cartilha envolveu pesquisa de campo, conhecimento científico e 

trabalho em equipe entre os profissionais: ilustrador, designer, nutricionista, enfermeiros e 

farmacêutica. As contribuições dos juízes foram consideradas e incorporadas na versão final 

da cartilha. A cartilha foi validada segundo conteúdo e o processo de validação incluiu 

profissionais da saúde da APS e uma comunicadora social da área do jornalismo, os quais 

receberam a nomenclatura de juízes.  

A cartilha é relevante e se apresenta como um material inovador no ensino sobre 

autocuidado em diabetes para população rural. Poderá ser utilizada pelas equipes de saúde, 

pois permitirá a instrumentalização e facilitará a prática assistencial dos profissionais. 

Também poderá ser utilizada pelos indivíduos portadores de DM que residem na área rural, 

pois devido à distância geográfica até os centros urbanos, essa população não dispõe de 

equipe de saúde próxima para sanar suas dúvidas. Nesse sentido, a cartilha, com linguagem 

adequada para esse público, servirá como um instrumento provedor de conhecimento e 

incentivador do autocuidado através do empoderamento dessa população. 
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5.4 PRODUTO TÉCNICO 1 –CARTILHA EDUCACIONAL - DIABETES NA ÁREA 

RURAL: CONHECENDO A DOENÇA PARA PREVINIR COMPLICAÇÕES 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Inicialmente, esta pesquisa possibilitou identificar as principais fragilidades referentes 

ao autocuidado de indivíduos portadores de DM moradores da área rural, bem como o perfil 

dessa população, que se revelou predominantemente composto por idosos, do sexo feminino, 

com baixa escolaridade e de estado civil casado. Em relação às fragilidades, evidenciou-se a 

falta de conhecimento sobre a doença, não sabendo sua definição e nem identificar os sinais e 

sintomas de alerta, baixa adesão à dieta alimentar, baixa adesão à prática de exercício físico e 

descarte incorreto do material pérfurocortante utilizado no tratamento. 

Os fatos citados acima contribuíram para elaboração de um material educativo do tipo 

cartilha, onde todos esses assuntos foram abordados, porém, o grande destaque está voltado à 

dieta alimentar, principal fragilidade encontrada durante a pesquisa de campo.  

Em relação ao tratamento medicamentoso, buscou-se na literatura as principais 

limitações que interferem na adesão. Dentre as citadas estão o esquecimento e perda do 

horário de utilização dos medicamentos; falta de apoio familiar; dificuldades financeiras 

relacionadas à aquisição dos medicamentos que não são fornecidos pelo SUS e para o acesso 

à profissionais especializados pela rede particular; baixo nível de escolaridade; uso de vários 

medicamentos ao mesmo tempo e, falta de profissionais para atender a demanda. Nesse 

estudo, a adesão ao tratamento medicamentoso não foi uma fragilidade no autocuidado, visto 

que a adesão alcançou a média de 88%. 

Esse material é uma tecnologia educacional que servirá de apoio às equipes de saúde 

da APS, que atendem população rural, otimizando e facilitando a prática profissional, frente 

ao paciente que convive com DM. Também servirá para que estes a utilizem em seu 

domicílio, esclarecendo suas dúvidas, provendo-lhe conhecimento frente à doença e 

empoderamento para o autocuidado, visto que, a população rural não conta com uma equipe 

de saúde próxima para sanar suas dúvidas em todos os momentos. 

Nesse sentido, retomamos a Teoria do Autocuidado, desenvolvida pela enfermeira 

Dorothea Orem, onde ela defende que o autocuidado é essencial para a sobrevivência do ser 

humano com qualidade de vida, e o enfermeiro deve estimular o ser humano a cuidar de si e a 

desenvolver atividades para seu próprio beneficio.  

Além do produto técnico descrito, os resultados desta dissertação estão organizados 

em três manuscritos que representam a produção científica deste trabalho, os quais serão 

encaminhados para publicação; um como capítulo de livro e os outros dois para periódicos da 



146 

 

 

área da saúde e enfermagem.  A elaboração destes permitiu conhecer a literatura existente a 

respeito dessa temática, o que fortalece este estudo, uma vez que não foram encontrados 

estudos que abordam material educativo específico para população rural com diagnóstico de 

diabetes. 

De maneira geral, os produtos construídos configuram-se como instrumentos de 

transformação da práxis profissional e da vida dos indivíduos que convivem com DM que 

residem na área rural, impactando de forma positiva na assistência prestada a estes indivíduos, 

com possibilidade de utilização em todas as regiões rurais. 

Atualmente, a cartilha está pronta para impressão. Na sequência será realizada a 

implementação para os profissionais da atenção primária à saúde que irão repassar para os 

indivíduos que convivem com diabetes. Também será disponibilizada uma versão digital do 

material para que as demais equipes da APS que atendem população rural possam utilizar. 
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APÊNDICE A – Instrumento de Coleta de Dados 

 

Data da coleta dos dados: __/__/__  Paciente: ________________________ 

 

  Parte 1 – Variáveis Sociodemográficas e Clínicas 

01.Idade: ___________     02. Sexo: ( ) M ( ) F         

 

03. Situação conjugal: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Viúvo(a) 

 ( ) Outro:  _______________________________________________________ 

 

04. Raça: ( ) Branco ( ) Negro ( ) Indígena ( ) Amarelo ( ) Pardo     

 

05. Escolaridade:  Analfabeto ( ) Ensino Fundamental: ( ) Completo ( ) Incompleto / Ensino 

Médio: ( ) Completo ( ) Incompleto / Superior: ( ) Completo ( )Incompleto 

 

06. Tempo de diagnóstico de DM: _______________________ anos completos 

 

07. No ultimo ano, ficou internado? (  ) Sim   (  ) Não 

Motivo da internação: ____________________________________________________ 

 

08. Fuma? (  ) Sim   (  ) Não 

Tempo: _____________anos completos 

 

09. Faz uso de álcool? (  ) Sim   (  ) Não 

Se sim: (  ) 1 a 2 vezes na semana            (  ) 3a 4 vezes             (  ) Todos os dias  

 

10. Complicações referidas 

(  ) Nos olhos   (  ) Nos rins (nefropatia)                   (  )Nos nervos (neuropatia) 

(  ) Nos pés   (  ) No coração (IAM, CI) 

 

11. Co-morbidades: 

(  ) Hipertensão Arterial  (  )Dislipidemia      (  ) Outros: ________________  

(  ) Obesidade    (  ) AVC 

 

12. Resultado de Exames: 

Glicemia Jejum: _________________________ Data: ___/___/___ 

Hemoglobina glicada: ____________________ Data: ___/___/___ 
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Parte 2 – Variáveis Terapêuticas 

11) Medicamentos em uso  

Medicamento Dose Horário 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

Parte 3 - Medidas de Adesão ao Tratamento (MAT) 

 

1. Alguma vez o Sr (a) esqueceu de tomar os medicamentos para diabetes? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 

 

2. Alguma vez foi descuidado com as horas de tomada dos medicamentos para 

diabetes? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 

 

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para diabetes por ter se 

sentido melhor? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 
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4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para diabetes, por sua 

iniciativa, por ter se sentido pior? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 

 

5. Alguma vez tomou um ou mais comprimidos para diabetes, por sua iniciativa, 

por ter se  sentido pior? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 

 

6. Alguma vez interrompeu o tratamento para o diabetes por ter deixado acabar 

os medicamentos? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 

 

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para diabetes por alguma 

outra razão que não seja a indicação do médico? 

Sempre Quase sempre Com frequência Às vezes Raramente Nunca 

1 2 3 4 5 6 

Fonte: Adaptado de Delgado, Lima (2011). 

 

 

 

 

Parte 4 - Perguntas norteadoras para investigação acerca do autocuidado 

1) Para o Sr (a) o que é o diabetes? 

2) O que o senhor (a) identifica como cuidados com a doença? 

3) Além da medicação prescrita pelo médico o Sr (a) faz uso de algum outro tipo de 

tratamento? Quais dificuldades encontra em relação ao tratamento 

medicamentoso? 

4) O Sr (a) identifica quando odiabetesestáalterado? O que o Sr (a) sente? 

5) Em relação ao lixo produzido (seringas, agulhas, lancetas) como o senhor faz o 

descarte? 

6) Além do trabalho na agricultura, o Sr (a) pratica algum tipo de atividade física? 

7) Como geralmente costuma ser sua alimentação? 

8) Se o Sr (a) precisar de ajudar para cuidados com a doença, quem poderia lhe 

ajudar? 

9) Para o Sr (a) qual material / instrumento seria útil para lhe ajudar com os 

cuidados com a doença? 
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APÊNDICE B – Instrumento de Validação 
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ANEXO A – Termo De Consentimento Livre e Esclarecido 

 

O(a) senhor(a) está sendo convidado a participar de uma pesquisa de mestrado, do Programa 

de Pós Graduação em Enfermagem da Universidade do Estado de Santa Catarina – UDESC, 

intitulada: Construção de Tecnologia Educacional voltada as equipes ESF para 

promoção do autocuidado em diabéticos moradores da área rural, que fará aplicação de 

um questionário, tendo como objetivo geral desenvolver uma tecnologia voltada a equipe da 

ESF que atende a população rural portadora de Diabetes Mellitus no intuito de melhorar suas 

condições de saúde. Os questionários serão aplicados em seu domicílio ou local de trabalho, 

não sendo necessário deslocamento e suas respostas serão registradas.  

O(a) Senhor(a) e demais colaboradores não terão despesas e nem serão remunerados pela 

participação na pesquisa. Em caso de dano, durante a pesquisa será garantida a indenização. 

Os participantes da pesquisa serão informados previamente dos objetivos da mesma, da 

natureza sigilosa das informações, do resguardo do anonimato e da possibilidade de 

desistência do preenchimento do questionário a qualquer tempo, caso queiram. O projeto será 

submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa 

Catarina (UDESC). A sua identidade será preservada, pois cada indivíduo será identificado 

por um letra seguida de um número. Os riscos destes procedimentos serão mínimos por 

envolverem apenas a aplicação de um questionário, não envolvendo riscos de natureza física. 

No entanto, para evitar ainda mais a possibilidade de desconforto, o questionário será aplicado 

individualmente em um ambiente reservado, porém caso o participante sinta-se constrangido 

ou com dúvidas ao responder as perguntas, poderá solicitar o apoio dos pesquisadores 

responsáveis que fornecerão os devidos esclarecimentos. Quanto aos benefícios e vantagens 

deste estudo estão a qualificação do atendimento à população rural diabética através da 

criação de uma ferramenta que possa ser aplicada pela equipe de saúde, com intuito de 

estabelecer medidas de promoção da saúde e prevenção dos agravos. Além disso, o estudo 

resultará na produção de conhecimento acerca dos hábitos de vida da população rural 

diabética.  

O(a) senhor(a) poderá se retirar do estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de 

constrangimento. O material coletado nesse estudo ficará arquivado durante 5 anos. 

As pessoas que estarão acompanhando os procedimentos serão as pesquisadoras Mariluci 

Neiss (Mestranda do Programa de Pós Graduação em Enfermagem da UDESC), Lucimare 

Ferraz (Professora do Departamento de Enfermagem - UDESC) e Leila Zanatta (Professora 

do Departamento de Enfermagem - UDESC).  

Solicitamos a sua autorização para o uso de seus dados para a produção de artigos técnicos e 

científicos.  

Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas vias, sendo que uma delas 

ficará em poder do pesquisador e outra com o sujeito participante da pesquisa. 
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NOME DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PARA CONTATO: Leila Zanatta 

NÚMERO DO TELEFONE: (49) 99971-1891 

ENDEREÇO: Rua Benjamin Constant-D 223, apto 801, Centro, Chapecó – SC. 

ASSINATURA DO PESQUISADOR: _____________________________ 

 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos – CEPSH/UDESC 

Av. Madre Benvenuta, 2007 – Itacorubi – Florianópolis – SC -88035-901 

Fone/Fax: (48) 3664-8084 / (48) 3664-7881 - E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br / 

cepsh.udesc@gmail.com 

CONEP- Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

SEPN 510, Norte, Bloco A, 3ºandar, Ed. Ex-INAN, Unidade II – Brasília – DF- CEP: 70750-

521 

Fone: (61) 3315-5878/ 5879 – E-mail: conep@saude.gov.br 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que 

recebi de forma clara e objetiva todas as explicações pertinentes ao projeto e, que todos os 

dados a meu respeito serão sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medições dos 

experimentos/procedimentos de tratamento serão feitas em mim, e que fui informado que 

posso me retirar do estudo a qualquer momento. 

 

Nome por extenso 

_________________________________________________________________________ 

Assinatura __________________________ Local: __________________ Data: 

____/____/____ . 
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ANEXO B – Consentimento para fotografias, vídeos e gravações 

 

Permito que sejam realizadas fotografias, filmagens ou gravação de minha pessoa para 

fins da pesquisa científica intitulada Construção de Tecnologia Educacional voltada as 

equipes ESF para promoção do autocuidado em diabéticos moradores da área rural, e 

concordo que o material e informações obtidas relacionadas à minha pessoa possam ser 

publicados em eventos científicos ou publicações científicas. Porém, a minha pessoa não deve 

ser identificada por nome ou rosto em qualquer uma das vias de publicação ou uso. 

As fotografias, vídeos e gravações ficarão sob a propriedade do grupo de 

pesquisadores pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos. 

 

 

 

Nome por extenso  

_____________________________________________________________________ 

 

Assinatura __________________________________________________  

Local: __________________ Data: ____/____/___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



165 

 

 

 

ANEXO C – Declaração de ciência da instituição envolvida 
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ANEXO D – Termo de Compromisso, Ciência e Concordância do Fiel Guardião de 

Prontuários 
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ANEXO E – Parecer do Comitê de Ética 
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