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RESUMO 
 
 
O Diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica, evidenciada pelo elevado índice 
glicêmico sanguíneo, conseguinte de uma disfunção no sistema endócrino. Patologia 
que vem ganhando destaque após a metade do século XX, através da transição do 
perfil epidemiológico, relacionado aos hábitos da vida moderna. O DM II é a forma 
mais comum entre os tipos existentes, considerado uma pandemia, responsável por 
95% da doença. Este estudo justifica-se pelo elevado índice de complicações oriundas 
do DM II na população, tem como objetivo descrever o autocuidado como fator 
desencadeante de qualidade na vida do portador de DM II. Trata-se de um 
levantamento bibliográfico descritivo e exploratório, as estratégias de busca foram as 
bases de dados: Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), Manuais e acervo do Ministério da Saúde (MS), Sociedade Brasileira de 
Diabetes (SBD), Federação internacional de Diabetes (IDF) e Biblioteca Júlio 
Bordignon da Faculdade de Educação e Meio Ambiente (FAEMA). A partir da 
pesquisa, observou-se que o autocuidado é caracterizado como a prática de 
atividades que as pessoas realizam para o benefício, e manutenção da qualidade de 
vida, como a adesão ao tratamento medicamentoso, além de hábitos alimentares 
adequados, atividade física, monitoramento glicêmico e cuidados com os pés, que 
quando realizados através de um plano terapêutico, proporciona a redução de agravos 
decorrentes do DM II. A enfermagem atua na promoção e prevenção de saúde, 
ponderada primordialmente no acolhimento dessa população, como educadora, apta 
a orientar quanto as formas de autocuidados convenientes ao DM II.  
 
Palavras-chaves: Autocuidado, Diabetes mellitus tipo 2, Qualidade de vida, 
Promoção da Saúde, Enfermeiro. 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 

Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease, evidenced by the high glycemic index of 
the blood, consequently of a dysfunction in the endocrine system. Pathology that has 
gained prominence after the middle of the twentieth century, through the transition of 
the epidemiological profile, related to the habits of modern life. DM II is the most 
common form among the existing types, considered a pandemic, responsible for 95% 
of the disease. This study is justified by the high rate of complications from DM II in the 
population, which aims to describe self-care as a quality-triggering factor in the life of 
DM II patients. This is a descriptive and exploratory bibliographic survey, the search 
strategies were based on databases: Virtual Health Library (VHL), Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), Manuals and collection of the Ministry of Health (MS), 
Brazilian Society Diabetes (SBD), International Diabetes Federation (IDF) and Júlio 
Bordignon Library of the Faculty of Education and Environment (FAEMA). From the 
research it was observed that self-care is characterized as the practice of activities that 
people perform for the benefit and maintenance of quality of life, such as adherence to 
medication treatment, in addition to adequate eating habits, physical activity practice, 
monitoring glycemic and foot care, which when performed through a therapeutic plan, 
provides the reduction of diseases due to DM. Nursing acts in the promotion and 
prevention of health, considered primarily in the reception of this population, as 
educator, able to guide the self-care of DM II. 
 
Key-words: Self-care, Diabetes mellitus type 2, Quality of life, Health promotion, 
Nursing. 
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INTRODUÇÃO 

 

Após a segunda metade do século XX, nota-se a transição do perfil 

epidemiológico relacionado ao desenvolvimento socioeconômico e a modernidade, 

ocasionando um novo estilo de vida, que engloba alterações de hábitos alimentares, 

sedentarismo, estresse, excesso no consumo de álcool e tabagismo. (MALTA; SILVA, 

2013).  

Desde 1990 já é observado que as doenças transmissíveis tiveram decréscimo 

em relação aos anos anteriores, tornando-se maior preocupação a prevalência das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Dentre tais patologias destaca-se o 

diabetes, que concerne em uma alteração metabólica, especificada pelo elevado nível 

glicêmico no plasma sanguíneo, e disfunções metabólicas consecutivas da deficiência 

na ação e/ou secreção da insulina, retratado principalmente por fatores ambientais. 

(LUNA; SILVA, 2013). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2016), aponta que o diagnóstico da 

doença tem se apresentado cada vez mais precoce ao atingir o público jovem, e não 

mais após os 40 anos como os estudos vinham apontando. A doença manifesta-se 

em três tipos principais: Diabetes Mellitus tipo I (DM I), Diabetes Mellitus tipo II (DM 

II), e Diabetes Gestacional. O DM II é a forma mais comum entre os tipos existentes, 

considerado um problema de saúde pública mundial, responsável por 95% da doença. 

(MAZZINI, et al., 2013). 

Dados do Atlas de Diabetes publicado pela Federação Internacional de 

Diabetes (IDF) para o ano de 2015, apontam que há uma pandemia crescente do 

diabetes, e que mundialmente a cada seis segundos uma pessoa morre por conta do 

diabetes, um em onze adultos é portador, correspondendo a 415 milhões de adultos 

com diabetes, atingindo 642 milhões de pessoas até 2040. No entanto foi publicado o 

relatório da OMS no ano 2016, o qual apontou que 422 milhões de adultos em todo o 

mundo já viviam com diabetes em 2014, representando um dado quadriplicado após 

1980. (IDF, 2015; BRASIL, 2016). 

Em decorrência dessa patologia, estudos recentes apontaram que 5,2% dos 

óbitos no Brasil, são atribuídos a complicações provenientes do diabetes, dentre 

essas complicações as principais são de origem vasculares, sendo por isso 

classificada pela SBD a quinta principal causa de morte mundial. (SBD, 2016).
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Devido ao DM ser caracterizado uma patologia crônica, ele necessita de um 

cuidado frequente, como atenção a alimentação adequada, medicação, atividade 

física regular, rotina ao grupo de diabetes, controle glicêmico e cuidados corporais, 

que minimizem complicações, destacando o acompanhamento profissional como fator 

determinante para a qualidade de vida. (MICHELS, et al., 2010). 

Dentre os profissionais de saúde o enfermeiro é elencando pelo papel do 

cuidado, onde acompanha o indivíduo em todas as fases da vida, desde a concepção 

até a morte.  Essas características são atribuídas através da formação profissional, 

conferindo competências e habilidades de cuidado e educação, estabelecendo a 

enfermagem como decisiva na participação e acolhimento dos portadores de diabetes. 

(GUEDES, et al., 2013). 

Fernandez et al., (2016), afirma que o gerenciamento adequado da taxa 

glicêmica reduz o risco de desenvolver complicações, tornando-se fundamental as 

ações de caráter preventivo e de promoção da saúde como alternativas para reduzir 

as implicações frequentes. Diante do contexto apresentado é importante reforçar a 

temática de que é possível portar uma doença crônica e ter uma vida saudável.  

Portanto o objetivo desse trabalho é descrever por meio de revisão de literatura 

a influência do acompanhamento profissional e pratica do autocuidado na qualidade 

de vida do portador de DM II. Trata-se de um tema relevante, pois embora existam 

estudos que abordam esse assunto, o DM II ainda é um problema de saúde pública 

mundial. Dessa forma contribuindo para o conhecimento acerca do autocuidado e sua 

relevância terapêutica coadjuvante ao tratamento medicamentoso do diabetes, 

visando qualidade de vida e prevenção de possíveis agravos.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Descrever o autocuidado como fator desencadeante de qualidade na vida do 

portador de DM II 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever aspectos históricos e epidemiológicos do DM; 

• Conceituar e classificar os principais tipos de diabetes; 

• Discorrer sobre diagnóstico, tratamento e complicações relacionados ao 

DM II; 

• Elencar medidas de autocuidado a fim de minimizar complicações da 

patologia; 

• Abordar a importância do enfermeiro na construção do plano terapêutico 

de cuidado. 
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3 METODOLOGIA 

 

Este trabalho de Conclusão de Curso trata-se de uma revisão de literatura de 

caráter exploratório e descritivo, realizado no período de agosto de 2016 a novembro 

de 2017, através de revisão de literatura de artigos, livros, manuais, documentos 

disponíveis na web, Trabalhos de Conclusão de Curso (TCC) e dissertações, 

indexados e publicados entre 2005 e 2017, em base de dados da Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS), Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Acervos do Ministério 

da Saúde (MS), Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), Federação Internacional de 

Diabetes (IDF) e da Biblioteca Júlio Bordignon da Faculdade de Educação e Meio 

Ambiente (FAEMA), justifica-se o estudo da data mais antiga por ser uma referência 

nessa temática. Utilizando os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): 

Autocuidado, Diabetes mellitus tipo 2, Qualidade de vida, Promoção da Saúde e 

Enfermeiro. Os critérios de inclusão corresponderam a referências disponibilizadas na 

íntegra, publicadas em língua portuguesa, inglesa e espanhola, que abordassem a 

temática proposta. Já os critérios de exclusão contemplaram materiais incompletos, 

disponibilizados em outros idiomas e não coerentes com o assunto em questão. 

Foram utilizadas 77 referências no total, sendo em revistas 50 (64.93%), em livros 05 

(6.49%), Dissertações 01 (1.29%), Trabalhos de Conclusão de Curso 03 (3.89%), 

Manuais 09 (11.68%), e Documentos disponíveis na Web 09 (11.68%).
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 CONTEXTO HISTÓRICO DO DIABETES MELLITUS  

 

A história do DM inicia na compreensão do nome diabetes, o qual vem do grego 

“dia”, significa “através de algo”, o termo “baiten” representado por “betes” que 

expressa o significado de “ir” ou “passar”, e mellitus surge do latim “mellis” simboliza 

o sabor doce como mel. (SANTOS, 2014).  

O DM existe há vários séculos, ilustrado pela primeira vez em 1872 quando o 

alemão Georg Ebers encontrou um documento no Egito, que fazia referência sobre 

uma patologia, descrevendo suas principais características como a poliúria 

(abundante liberação de urina), polidípsia (sede excessiva) e polifagia (fome), além 

de perda de peso repentina. (TSCHIEDEL, 2016).  

Acredita-se que esse documento tenha sido elaborado por volta de 1500 a.C., 

porém não havia uma nomenclatura para tal doença, quando no século II, na Grécia 

antiga foi descrita como diabetes por Arateus, discípulo de Hipócrates, significando a 

drenagem de água através de um sifão, explicada pela associação da poliúria (urina 

em excesso, acima de 2,5 litros diários). Em relação aos sintomas dessa patologia 

Arateus observou também: polidpsia (sensação de sede exagerada), polifagia 

(sensação aumentada de fome) e astenia (restrição da força física). (Núcleo 

Educacional Cientifico, 2007). 

Posteriormente foi observado por médicos indianos a presença de formigas e 

moscas na urina de diabéticos, supondo que poderia ser doce. Em 1674 essa hipótese 

foi confirmada pelo médico Thomas Willis, que provou a urina de um de seus 

pacientes, e a descreveu como doce igual ao mel. (SANCHEZ, 2007). 

Na Inglaterra em 1776 o médico Mathew Dobson, procedeu com o 

procedimento de evaporar a urina de um diabético, verificando que quando seca 

apresentava semelhanças e sabor de açúcar mascavo, formando cristais de açúcar, 

foi a partir desses dados que concretizaram de fato que os diabéticos eliminavam 

açúcar junto a urina. Essas descobertas instigaram outros estudiosos a descobrir a 

causa e solução do problema. (MILECH; RODACKI, 2013).  

Inicialmente acreditou que o órgão relacionado a patologia era o rim, 

correspondendo ao excesso de volume da diurese, subsequentemente consideraram 

a possibilidade da ligação do fígado como responsável, todavia em 1788 houve a 



17 
 

 

relação definitiva com o pâncreas, quando analisaram um portador de diabetes o qual 

evidenciou a destruição do pâncreas. (TSCHIEDEL, 2016).  

 O DM foi clinicamente identificado em 1812, estimulando a busca pelo 

tratamento, dando início quando o estudante de medicina Paul Langerhans em 1860, 

relatou em sua monografia a descoberta das ilhotas pancreáticas, onde localizou as 

células responsáveis por produzir insulina, determinando por essa descoberta o nome 

de Ilhotas de Langerhans. (GOMES, 2015). 

A fim de descobrir a real influência do pâncreas com o diabetes, no final do 

século XIX, Oscar Minkowki e Joseph Von Mehring realizaram um experimento 

cirúrgico, retirando o pâncreas de um cão, o que resultou em diabetes fatal, levando 

a compreender a magnitude desse órgão no metabolismo do açúcar. (PEREIRA, 

2011). 

 Após a descoberta das Ilhotas de Langerhans, pesquisadores se empenharam 

na retirada da substância do pâncreas a fim de descobrirem algo sobre o tratamento, 

foi quando em 1908 o médico George Ludwing extraiu uma substância a qual injetou 

em cinco pacientes, resultando em níveis de glicose mais baixos, porém efeitos 

colaterais foram notáveis, desmotivando tal pratica. (GOMES, 2015). 

Posteriormente em 1910, Sharpey-Shafer propõe que uma substância química 

secretada pelo pâncreas faltava no organismo dos indivíduos com diabetes, indicando 

que ela fosse nomeada de insulina. Foi este o ponto inicial para a conquista do 

tratamento, correspondente às pesquisas dos anos de 1900 sobre a insulina. 

(MILECH; RODACKI, 2013). 

Tschiedel (2016), descreve que foi no Departamento de Fisiologia da 

Universidade de Toronto, em 1920 que o cirurgião-ortopedista canadense Frederick 

Banting juntamente com a supervisão do educador John Macleod e o auxílio do jovem 

acadêmico Charles Herbert Best de 22 anos, que em pouco tempo extraíram a 

substancia do pâncreas e conseguiram isolar a insulina.  

 Pela primeira vez em 1922, essa substância foi aplicada com propósito de 

tratar a doença, sendo o canadense Leonard Thompson de 14 anos o paciente 

favorecido com a descoberta da insulina, ele encontrava-se em estado grave, 

evoluindo para recuperação após o tratamento, entre tanto houve reações adversas 

como infecção no local da aplicação, momento oportuno em que os laboratórios Elli 

Lilly disponibilizaram sua tecnologia    para aperfeiçoar a molécula e também ampliar 

a produção de insulina. (TSCHIEDEL, 2016a).
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Esta atitude possibilitou os estudiosos a desenvolverem uma insulina mais pura 

a partir de ilhéus de pâncreas de vaca. Consequentemente no início de 1923 a insulina 

já era disponível em quantidade satisfatória para o abastecimento dos hospitais do 

Canadá, EUA e a exportação para o estrangeiro. Sendo utilizada com eficácia em 

pacientes, minimizando os níveis de glicose no sangue. (MILECH; RODACKI, 2013). 

Em mérito da descoberta, Banting e Macleod foram premiados com o Nobel de 

Medicina em 1923, no entanto foi ignorado pela academia Sueca a premiação para 

Best e Collip, no entanto o valor recebido foi divido entre todos. Houve um segundo 

reconhecimento pelo Nobel, a Frederik Sanger em 1958, relacionado à descoberta da 

estrutura química do hormônio insulina. (GOMES, 2015). 

Somente no ano de 1955 foi elaborado o primeiro tratamento com sulfonilureias 

para diabetes via oral, novas drogas surgiram no século XXI para proporcionar a 

estabilidade da patologia controlando os níveis de glicose. (MEDINA et al., 2015).  

Conforme Santos (2014), o histórico da doença permite o conhecimento atual 

sobre ela, possibilitando os profissionais de saúde orientar de forma que contribua no 

tratamento e prevenção de complicações dessa patologia.  

 

4.2 DIABETES MELLITUS TIPO II: DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

De acordo com Gritti et al. (2015), dentre as DCNT o DM e a hipertensão arterial 

(HAS) estão em maior prevalência na população brasileira com 24% das mulheres e 

17,3% de homens, entre 20 anos ou mais de idade, e cerca da metade dos homens e 

mais da metade das mulheres na terceira idade, relataram ter um diagnóstico de HAS 

e/ou DM. 

O DM II é uma das pandemias globais do século XXI, classificado como 

problema de saúde pública. Decorrente do envelhecimento populacional e do estilo 

de vida atual, pontuado por hábitos alimentares inadequados e inatividade física, que 

se torna cada vez mais frequentes, apresenta elevada taxa de morbimortalidade com 

perda relevante na qualidade de vida do portado. (PETERMANN et al., 2015). 

De acordo com o Brasil (2017), existe um sistema para o monitoramento do DM 

no Brasil entre outras doenças crônicas, denominado como VIGITEL, um sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico, que faz parte das ações do Ministério da saúde (MS). Em abril de 2017, 

foi lançado o resultado de uma pesquisa realizada no ano 2016 no Brasil, a qual 
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detectou que os hábitos alimentares da população impactaram o crescimento da 

obesidade, e a prevalência de DM e HAS. Determinantes estes que associados 

aumentam o risco de desenvolver problemas cardiovasculares, sendo esta a principal 

causa de óbito no mundo.  

Ainda segundo os achados do VIGITEL (2017), as doenças crônicas 

avançaram e com elas o diabetes sobressaiu com o aumento de 61,8% em uma 

década, passando de 5,5% em 2006 para 8,9% em 2016. O sobre peso atingiu mais 

da metade da população brasileira, e 18,9% estão obesos. Lima; Duarte (2016), 

ressaltam que cerca de 90% dos portadores de DM II, são obesos ou estão com 

sobrepeso, o que reforça a relação da obesidade como fator de risco para desenvolver 

o DM II. 

Conforme as diretrizes da SBD (2016), a pesquisa realizada no ano 2015 

estima que: “Atualmente a população mundial com diabetes seja da ordem de 387 

milhões e que alcance 471 milhões em 2035”.  Também se ressalta que o DM II é a 

forma mais comum entre os tipos existentes, responsável aproximadamente por 90% 

da doença. (CÂNDIDO et al., 2017; MAZZINI et al., 2013). 

 Há também outras perspectivas como a da IDF (2015), que refere atualmente 

o Brasil entre os países com existência de 10 a 20 milhões de diabéticos, e 

mundialmente 415 milhões de portadores da doença, entre 20 a 79 anos incluindo os 

diagnosticados com DM e os que não sabem do diagnóstico (46,5 % dos 415 milhões), 

a IDF ainda menciona que em 2040 será o total de 642 milhões de diabéticos no 

mundo. Alguns dados despertam atenção, como de que mundialmente a cada onze 

adultos um tem diabetes e a cada seis segundo uma pessoa morre por diabetes. 

 

Tabela 1 – Estimativa de portadores de DM por países no ano de 2015 

Pais/ Território 
Pessoas com 
Diabetes 

Limite inferior do 
intervalo de 
incerteza 

Limite superior 
do intervalo de 
incerteza 

Botswana 52,0 27.4 87.4 

Brasil 14.280,8 12.910,8 15,752.4 

Ilhas Virgens 
Britânicas 

2,8 1.8 3,7 

Fonte: Federação Internacional de Diabetes – IDF, (2015) 
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Tabela 2- Os dez países com maior prevalência de pessoas com diabetes entre 20-

79 anos, nos anos de 2013 e 2035 

Pais/ Território 2013 Milhões Pais/ Territorio 2035 Milhões 

China 98.4 China 142.7 

Índia 65.1 Índia 109.0 

Estados Unidos da 
América (EUA) 

24.4 EUA 29.7 

Brasil 11,9 Brasil 19.2 

Federação Russa 10.9 México 15.7 

México 8.7 Indonésia 14.1 

Indonésia 8.5 Egito 13.1 

Alemanha 7.6 Paquistão 12.8 

Egito 7,5 Peru 11,8 

Japão 7.2 Federação Russa 11.1 

Fonte: Adaptado de GUARIGUATA et al. (2014) 

 

Em 2016 o tema da campanha da Organização Mundial de Saúde (OMS) foi o 

diabetes, lançaram o primeiro relatório global sobre essa doença. Analisando os 

dados da publicação de 1980, observou-se que o número dos portadores do DM, 

quadriplicou e alcançou 422 milhões de pessoas em 2014, esse número aumentou 

concomitantemente com os casos de obesidade e sobrepeso. (BRASIL, 2016a). 

Já conforme cálculos globais da prevalência do DM para 2013 a 

2035, Guariguata et al. 2014, relata que em 2013 o DM acometeu 382 milhões de 

pessoas podendo alcançar 592 milhões em 2035, e que deste número 50,0% 

desconhecem serem portadores da doença. Deste modo todos os dados 

apresentados revelam que os números de pessoas com DM tendem a aumentar com 

o decorrer dos anos. 

O censo Nacional de Diabetes foi realizado pela primeira vez no final da década 

de 1980 no Brasil, abordando a epidemiologia da patologia, que permitiu a 

comparação entre países. Segundo a pesquisa a população de nove capitais apontou 

que a incidência do DM II era mais frequente entre as pessoas nascidas no final da 

década de 80, os dados brasileiros apontaram com base na idade entre 30 e 69 anos, 

a estimativa foi de 7,6% relacionada às pessoas com diagnóstico do DM II, e de pré-

DM. Porem notou-se que esse pressuposto aumentava conforme a idade e o índice 
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de massa corporal elevado, relacionaram também o ambiente urbanizado como fator 

ligado ao DM. (SBD, 2014).  

Foi ainda evidenciado pelo VIGITEL (2017), em uma pesquisa telefônica de 

fevereiro a dezembro no ano 2016, que o indicador de diabetes aumentou com relação 

à faixa etária com menor escolaridade e com o avanço da idade, conforme os gráficos 

na figura 1:  

 

Figura 1 - Indicadores da prevalência de diabetes por idade e anos de estudos no Brasil  

Fonte: Brasil (2017) 

 

Informações brasileiras de 2011 revelaram que a proporção de mortalidade por 

DM para cada 100 mil habitantes é de 33,7% em geral, com marcante agravante de 

risco de progressão da idade, principalmente após os 60 anos ou mais. Nos países 

desenvolvidos foi apurado que o DM se encontra entre a quarta e oitava posição como 

uma das principais causas de óbito. (SBD, 2016). 

Perante dados da SBD demostrado anteriormente e a pesquisa realizada pelo 

VIGITEL (2017), comparando a incidência desde o ano 2006 a 2016, de toda a 

população estudada as mulheres tiveram destaque com maior incidência entre os 

portadores do DM, demostrado assim na figura 2. 

 

 

Figura 2 - Prevalência do diabetes no sexo masculino e feminino no Brasil 

Fonte: Brasil (2017). 
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4.3 DIABETES MELLITUS 

 

4.3.1 Fisiopatologia 

 

Para Corrêa et al. (2017), o DM é uma patologia progressiva que apresenta 

altos índices glicêmicos relacionados a resistência a ação da insulina e/ou transtorno 

e morte das células beta (β). Descrita também por Iser (2015), como uma desordem 

complexa caracterizada por distúrbio metabólico de proteínas, hidratos de carbono e 

lipídios, evidenciados por hiperglicemia, resultante de defeitos na ação e/ou 

irregularidade na secreção da insulina, o surgimento do DM ou o agravamento, pode 

ser relacionado a fatores genéticos, alimentação inapropriada, bem como a traumas 

emocionais e uso de medicamentos. (FERNANDES et al., 2016). 

Segundo Junior (2015), o pâncreas é uma glândula que compõe o sistema 

digestório e endócrino, diretamente associado a patogênese e fisiopatologia do 

diabetes. Anatomicamente essa víscera está localizada na parte superior do 

abdômen, região hipocôndrio esquerdo, anexo ao duodeno, medindo 

aproximadamente 14 a 25 centímetros de comprimento. Responsável pela excreção 

e liberação do suco gástrico composto por enzimas ao duodeno (primeira parte do 

intestino delgado que se liga com o estômago), cuja função é a digestão. Incumbido 

pela produção de hormônios como, por exemplo, insulina, somatostatina e glucagon. 

(SILVEIRA 2011). 

Existem dois tipos de glândulas, podendo ser endócrinas, se as substancias 

hormonais forem secretadas diretamente na corrente sanguínea, ou exócrinas, se as 

substâncias secretarem em cavidades como boca ou o intestino, sendo estas duas 

funções uma particularidade do pâncreas, visto que ele secreta hormônios 

internamente no intestino e também produz hormônios que agem diretamente na 

corrente sanguínea (função endócrina), para modular alguns aspectos essências da 

nutrição. (ANTUNES, 2011). 

Segundo ISER (2015), insulina é a principal substância responsável pela 

manutenção dos valores adequados de açúcar no sangue, fundamental para o 

metabolismo da glicose, permitindo que ela seja transportada para o interior das 

células. O pâncreas é composto por ilhotas de Langerhans, onde residem as células 

β responsáveis por segregar a insulina. Quando há alteração na secreção desse 
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hormônio, o açúcar não adentra nas células como deveria, consequentemente 

elevando os níveis de glicose na corrente sanguínea. 

A secreção de insulina basal sucede em jejum sem a necessidade de um 

estimulo exógeno, porem devido a uma incitação exógena que se alcança através do 

estimulo da ingestão de alimentos, contudo quando o valor plasmático da glicose 

ultrapassa 90 mg/dl, ás células β sofrem impulso para a produção da insulina. 

(FERNANDES, 2013)  

A cetoacidose diabética está relacionada com sinais e sintomas de DM, como 

uma condição que pode levar ao coma ou até ao óbito, sendo comum ao DM I. Já no 

DM II, podendo ocorrer sob condições sérias como a septicemia, quando há falta de 

insulina e consequentemente as células sofrem com falta de energia, o organismo 

para compensar e para que as células não percam suas funções, passa a usar 

estoques de gordura para gerar energia, mas é através desse processo que se 

formam as cetonas que são ácidos acumulados na corrente sanguínea e por esse 

motivo liberada junto a urina. Quando esses níveis de corpos cetônicos se elevam 

podem intoxicar o organismo. (JACOB et al., 2014a). 

 

4.3.2 Diabetes e Suas Principais Classificações  

 

Existem alguns tipos de diabetes, a classificação adotada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) é a mesma que a Associação Americana de Diabetes (ADA) 

e SBD. Elas incluem quatro classes clínicas na definição, referindo-se ao DM I, DM II, 

outros tipos específicos de DM relacionados com alterações genéticas ou certas 

patologias e DM gestacional. Outros dois conceitos porem não sendo diagnósticos de 

diabetes, mas sim fatores de risco para desenvolver tal morbidade, são denominados 

como pré-diabetes e tolerância a glicose diminuída. (SBD, 2016). 

O DM I é conhecido também como insulinodependentes, mais comum em 

crianças e adolescentes. Já em adultos apresenta-se em um grau mais lento e 

progressivo, representa cerca de 5% a 10% da incidência do DM, caracterizada pela 

insuficiente ou a não produção de insulina pelo pâncreas. Sua origem pode ser por 

predisposição genética associada a fatores ambientais, ou por uma reação autoimune 

do próprio organismo. (MARTINS DE OLIVEIRA, 2016). 

 O DM I está diretamente relacionado com a destruição das células β pelo 

próprio organismo humano, consequentemente originando a deficiência de insulina, 
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fazendo-se necessário injeções diárias de insulinas aos portadores dessa patologia. 

(SBD, 2016). 

De acordo com Corrêa et al.  (2017), o DM II é a classificação mais frequente 

nos diagnósticos de DM, sucedendo quando o pâncreas produz insulina, mas o 

organismo não consegue usá-la de forma correta, correspondente a existência de 

defeitos nos receptores de insulina, ou quando a produção é insuficiente, 

consequentemente elevando os níveis de glicose na corrente sanguínea.  

Lewis et al. (2013), acrescenta que no DM II o pâncreas normalmente produz 

pouca insulina endógena (por esforço próprio), porem a quantidade produzida é 

incapaz para as necessidades do organismo ou não é utilizada de forma correta pelos 

tecidos ou ambas, já no DM I a insulina endógena é quase inexistente. A presença de 

insulina endógena é a principal diferença fisiopatológica entre o DM I e DM II. 

Cerca de 90% dos diabéticos, são do tipo II, a incidência aumenta com a idade, 

principalmente o risco após os 40 anos, porem essa estatística vem mudado, 

acometendo adolescentes e jovens provenientes de maus hábitos de vida, como 

alimentação errônea e ausência da pratica de atividades físicas, fator que propicia a 

obesidade, identificada como risco desencadeador do DM. (PINHEIRO, 2016). 

Este é um problema de saúde mundial, cada vez mais comum entre a 

população, com fatores de risco modificáveis e não modificáveis. Modificáveis como 

obesidade, atenuação da pratica de exercício físico e dieta desequilibrada, já os não 

modificáveis são predisposição genética, etnia, idade, e histórico de diabetes 

gestacional, porem mesmo podendo ser um problema com fatores não modificáveis, 

ele deve ser prevenido, colocando em pratica ações educativas de saúde. 

(FERNANDES, 2013). 

 O Diabetes Gestacional é conceituado como qualquer estágio de redução da 

tolerância a glicose durante a gravidez, sua preponderância no Brasil varia de 2,4% a 

7,2% das gestações. Esse quadro não é definitivo, e normalmente retorna ao normal 

no período pós-parto, porem sendo fator de risco posteriormente para desenvolver 

DM II. (JACOB, 2014b; SILVA et al., 2017).  

De acordo com Kasper et al. (2016), esta condição é uma complicação que 

ocorre durante a gestação, quando para permitir o desenvolvimento do feto o 

organismo da mulher passa por diversas mudanças, principalmente hormonal, cuja 

finalidade é transferir a glicose e aminoácidos para o feto, enquanto a gestante utiliza 

corpos cetônicos e triglicerídeos para as necessidades metabólicas.  Dentre as 
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modificações durante a gestação a placenta libera uma fonte de hormônios que 

reduzem a ação da insulina, e por esta razão o pâncreas aumenta a produção de 

insulina para compensar esse quadro. Entretanto em algumas mulheres essa 

compensação de insulina não ocorre, permitindo a elevação do nível de glicose, 

sucedendo ao diabetes gestacional.  

 

4.3.3 Sintomatologia do Diabetes Mellitus 

 

Os sinais e sintomas são semelhantes nos variáveis tipos de diabetes, sempre 

evidenciado por hiperglicemia independente da causa. Os sintomas clássicos de 

modo geral são: poliúria (micção frequente), polidpsia (sede excessiva), polifagia 

(fome excessiva), visão turva, perda ponderal, infecções recorrentes, diminuição da 

massa muscular devido às alterações no metabolismo das proteínas e a cetoacidose 

principalmente no tipo DM I, costuma ser um dos primeiros sintomas, porem rara no 

tipo II. (LEWIS et al., 2013).  

No DM I, os sintomas surgem de forma abrupta, e podem ser desencadeados 

por um episódio estressante resultando na desidratação e hiperosmolaridade, no DM 

II, os sintomas são mais brandos, podendo levar anos até a sua percepção, muitas 

vezes tendo seu diagnóstico através de exames de rotina. (SBD, 2016). 

 

4.3.4 Critérios Diagnósticos do Pré-diabetes e Diabetes Mellitus Tipo II 

 

O diagnóstico deve ser feito através de exames laboratoriais, considerando a 

possibilidade dos sinais e sintomas levarem anos para se tornarem visíveis, podendo 

assim se basear também na realização dos exames de rotina. Por essa razão é 

importante que os profissionais da atenção básica estejam atentos aos fatores de 

risco, não apenas para a sintomatologia dos pacientes. (BRASIL, 2013).  

Esses fatores de riscos são usados como critérios para o rastreamento da DM 

em adultos assintomáticos, sendo eles: Excesso de peso (IMC >25 kg/m2); História 

de pai ou mãe com diabetes; Hipertensão arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-

hipertensivos em adultos); História de diabetes gestacional ou de recém-nascido com 

mais de 4 kg; Exame prévio de hemoglobina glicada (A1C) ≥5,7%; tolerância 

diminuída à glicose ou glicemia de jejum alterada; Obesidade severa; Síndrome de 

https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Sharon+L.+Lewis%22
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ovários policísticos; História de doença cardiovascular; Ser tabagista e sedentário. 

(BRASIL, 2013). 

Portanto já que os principais sintomas poliúria, polidpsia e polifagia, 

normalmente não estão presentes precocemente na maioria dos casos de DM II, 

deve-se basear a investigação com exames laboratoriais, como a dosagem de 

glicemia em jejum (mínimo de oito horas) e A1C para diagnosticar o pré-diabetes e o 

DM II. (NETTO, 2014). 

Os critérios atualizados para o diagnóstico do pré-diabetes e do DM encontra-

se no Posicionamento Oficial SBD nº 02/2017, seguindo as seguintes descrições: A 

positividade de qualquer um dos parâmetros diagnósticos descritos confirma o 

diagnóstico de pré-diabetes. Para o diagnóstico do DM a positividade de qualquer um 

dos parâmetros diagnósticos descritos a seguir confirma o diagnóstico de diabetes e 

na ausência de hiperglicemia comprovada, os resultados devem ser confirmados 

repetindo os exames, exceto no teste oral de tolerância à glicose e na hiperglicemia 

comprovada (SBD, 2017).  

 

Tabela 3 - Critérios diagnósticos para o pré-diabetes ou risco aumentado de diabetes 

Critérios Descrição 

Critérios glicemia de jejum entre 100-125 mg/dl 

= ou = 

Condição anteriormente denominada “glicemia de 

jejum alterada” 

Glicemia 2 h após sobrecarga com 75 g de 

glicose: de 140-199 mg/dl = ou = 

Em teste oral de tolerância glicose. Condição 

anteriormente denominada “tolerância diminuída 

à glicose” 

A1C entre 5,7% e 6,4% 
De acordo com recomendação recente para o 

uso da A1C no diagnóstico do pré-diabetes. 

Fonte: Adaptado de: Posicionamento Oficial SBD nº 02/2017 – SBD 

 

A hemoglobina glicada, também conhecida como hemoglobina glicosilada, 

glico-hemoglobina, HbA1C e, mais recentemente apenas como A1C. A glicação da 

hemoglobina procede ao longo do período de vida das hemácias, aproximadamente 

120 dias, contudo o que mais influenciará no exame serão os valores recentes de 

glicemia. Estudos clínicos apontam que um mês anterior a realização do exame a 

porcentagem de controle será de 50% de eficácia, 25% no terceiro ou quarto mês da 

coleta. (NETTO et al., 2014). 
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Tabela 4 – Critérios diagnósticos para o DM II 

Critérios Descrição 

A1C ≥6,5% = ou = 

 

O teste deve ser realizado através de método 

rastreável ao método do Diabetes Control and 

Complications Trial (DCCT). 

Glicemia de jejum ≥126 mg/dl = ou 
O período de jejum com ausência de ingestão calórica 

por pelo menos 8 horas. 

Glicemia 2 h após sobrecarga com 75 g 

de glicose: ≥200 mg/dl = ou = 

 

Teste oral de tolerância à glicose, deverá ser conduzido 

com a ingestão de 75 g de glicose anidra, dissolvida 

em água, em todos os indivíduos com glicemia de 

jejum entre 100 mg/dl e 125 mg/dl. 

Glicemia ao acaso ≥200 mg/Dl 
Em pacientes com sintomas clássicos de hiperglicemia, 

ou em crise hiperglicêmica 

Fonte: Adaptado de: Posicionamento Oficial SBD nº 02/2017 – SBD 

 

4.3.5 Tratamento Farmacológico do Diabetes Mellitus Tipo II 

 

Para Rossi et al. (2017), é imprescindível que o paciente conheça a sua doença 

e entenda seu plano terapêutico, pois o tratamento é o ponto crucial para que tenha 

sua glicemia estabilizada, evitando assim, por conseguinte as possíveis complicações.  

Este controle dos índices glicêmicos quando ocorre por meio de práticas educativas e 

orientações garantem uma melhor adesão ao tratamento medicamentoso. 

 O tratamento do DM II se baseia em mudanças de estilo de vida, como dieta, 

exercício e uso de medicamentos hipoglicemiantes, que visam reduzir os índices 

glicêmicos e possuem capacidade de aumentar a secreção pancreática de insulina e 

diminuir a produção hepática de glicose. (FARIA et al., 2013). 

SBD (2016), comenta que durante a escolha do medicamento devem ser 

considerados fatores fundamentais como, por exemplo, o estado geral do portador de 

DM e presença de outras doenças associadas ao diabetes, peso, idade, índices da 

glicemia de jejum e pós-prandial, ocorrência de efeitos colaterais e interações 

medicamentosas. Sendo que o controle glicêmico permite também classificar o DM, 

pacientes com glicemia inferior a 200 mg/dl são considerados como pacientes com 

manifestações leves, e quando a glicemia de jejum estiver acima de 200 mg/dl e 

inferior a 300 mg/dl considera-se manifestações moderadas, e se os índices 

glicêmicos estiverem acima de 300 mg/dl considera-se manifestações graves. 
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Para o nível de A1C inicial de 8,5%, os tratamentos não insulínicos mostraram 

eficácia na redução da A1C, já a partir de um nível inicial de A1C>8,5%, os 

tratamentos com insulinas mostram-se gradualmente mais eficazes nos efeitos 

redutores de A1C. (SILVEIRO; SATLER, 2015). 

Os parâmetros alvos no tratamento do DM II objetivam o controle glicêmico, 

atingir e manter a A1C igual ou abaixo de 7% é o ideal, pois este valor está associado 

a redução de agravos microvasculares e macrovasculares. Entretanto o objetivo do 

tratamento deve ser individualizado para cada pessoa, levando em consideração suas 

condições clinicas, como os níveis de A1C de 7,5 a 8% que podem ser aceitáveis em 

portadores com múltiplas complicações e expectativa de vida reduzida. Para 

pacientes com recente diagnostico de DM II, que não tenha acometimento 

cardiovascular e apresente longa expectativa de vida, a meta para A1C pode ser entre 

6 a 6,5, desde que não suceda nenhum efeito indesejável ao tratamento como a 

hipoglicemia. (SBD, 2017). 

 

Tabela 5 - Opções farmacológicas para o tratamento não insulínico do DM II. 

Fármacos Perfil e mecanismo de ação 

•Inibidores do SGLT-2: 

Dapagliflozina, 

Canagliflozina 

Empagliflozina 

Impede a reabsorção de glicose renal. Baixo risco de 

hipoglicemia. Perda de peso (2-3 kg) e redução da 

pressão arterial sistólica. 

• Metformina 

Atua na resistência à insulina, agente que diminui a 

produção hepática de glicose e aumenta a captação 

intestinal de glicose. Não causa hipoglicemia. Pode 

promover discreta perda de peso. 

• Pioglitazona 

 

Combate primariamente a resistência à insulina, 

aumentando a sensibilidade do músculo, tecido 

gorduroso e fígado à ação da insulina. Pode promover 

ganho de peso e retenção hídrica. 

• Sulfonilureias: 

Clorpropamida, Gliclazida, 

Glibenclamida, Glimepirida 

Agentes que estimulam a secreção endógena de 

insulina pelas células beta, com duração de ação de 8-

24 horas. Úteis para o controle da glicemia de 24 horas 

e jejum. Podem causar hipoglicemia. 

• Glinidas: 

Repaglinida, Nateglinida 

 

Estimulam a produção endógena de insulina pelas 

células beta do pâncreas, com duração rápida de ação 

https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Sandra+Pinho+Silveiro%22
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Fab%C3%ADola+Satler%22
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(1-3 horas). Úteis para o controle da hiperglicemia pós-

prandial 

• Incretinomiméticos: 

√ Agonistas do receptor de 

GLP-1; 

√ Inibidores da DPP-IV. 

. 

Estimulam as células beta, causa efeito redutor sobre a 

ação das células alfa do pâncreas, reduzindo a produção 

de glucagon, ações dependentes de glicemia. 

Promovem saciedade, não causam hipoglicemia, perda 

de peso. Os inibidores da DPP-IV são para uso oral e os 

agonistas do receptor de GLP-1 são injetáveis. 

Fonte: Adaptado de: Posicionamento Oficial SBD nº 02/2017 – SBD 

 

A insulina mesmo sendo tida como o principal tratamento medicamentoso para 

a DM I, pode também ser empregada para a DM II, de forma breve em casos que os 

hipoglicemiantes orais não estejam surtindo efeitos ou em procedimentos cirúrgicos, 

ou quando ocorre falência das células-beta. A utilização da insulina tem se tornado 

fundamental para o tratamento da DM II, por causa do progresso natural da doença, 

que por sua função básica de mimetizar a secreção fisiológica do hormônio, podem 

ser utilizados com diferentes esquemas e combinações entre os tipos de insulina. 

(DIÓGENES et al., 2012). 

A metformina deve ser a primeira opção de tratamento se não houver 

contraindicações, caso o alvo do tratamento não for alcançado deverá ser 

complementado com outro agente farmacológico. Conforme a ADA (Associação 

Americana de Diabetes) / EASD (Associação Europeia para o Estudo do Diabetes), 

como a AACE (Associação Americana de Endocrinologistas Clínicos), o intervalo para 

mudança de condutas terapêuticas deve ocorrer após 3 meses, entretanto o algoritmo 

de tratamento atualizado da SBD indica que se houver necessidades de troca ou 

complementação farmacologia, o intervalo entre uma conduta e outra poderá variar 

de 1 a 3 meses. (SBD, 2017; SILVEIRO; SATLER, 2015). 

O algoritmo da SBD (2017), é dividido em três etapas conforme a figura 3: Etapa 

1: conduta inicial conforme a condição clínica atual e o peso do paciente; Etapa 2: 

adicionar ou modificar o segundo agente conforme o nível de A1C e o peso do 

paciente; Etapa 3: adicionar um terceiro agente anti-hiperglicemiante oral ou injetável 

– ou –  iniciar insulinoterapia intensiva. 

Ajustar tratamento se metas terapêuticas não forem alcançadas: glicemia de 

jejum e pré-prandial <100 mg/dl mais glicemia pós-prandial de 2 horas <160 mg/dl 

+ redução parcial e proporcional do nível de A1C. (SBD, 2017). 

https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Sandra+Pinho+Silveiro%22
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Fab%C3%ADola+Satler%22
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Figura 3 - Algoritmo para o tratamento do DM II 

Fonte: Adaptado de SBD (2017); Silveiro; Satler (2015) 

 

 

4.3.6 Complicações Frequentes ao Diabetes Mellitus Tipo II 

 

Gomides et al. (2013), alerta que o DM descontrolado pode provocar falência 

de múltiplos órgãos, afetando inclusive os rins, olhos, sistema nervoso e circulatório, 

tais complicações crônicas decorrem principalmente do longo tempo de evolução da 

doença, também da exposição do organismo á hiperglicemia e de fatores genéticos, 

sendo assim importante identificar os fatores de riscos que predispõem as 

complicações, evitando as formas agudas e crônicas, as quais estão relacionadas aos 

mesmos fatores condicionantes resultantes do estilo de vida que é evidenciado pelo 

controle dos níveis glicêmicos.  

Para Simão et al. (2014), a importância do controle glicêmico se dá devido à 

ocorrência de adversidades como as Doenças Cardiovasculares frequentes ao DM II 

que incluem a Doença Coronária, Doença Arterial periférica e o Acidente Vascular 

Cerebral. Consideradas relevantes na causa de óbitos em grupos de pessoas 

https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Sandra+Pinho+Silveiro%22
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Fab%C3%ADola+Satler%22
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portadoras da associação de doenças crônicas, quando comparados ao restante da 

população. Kreuzberg et al. (2016), também refere o comprometimento 

cardiovascular, sendo ele a principal causa de morte no Brasil, estando associado aos 

fatores de risco HAS, dislipidemia, tabagismo e diabetes. 

Além dessas alterações metabólicas, também está incluso a retinopatia como 

principal causa de cegueira adquirida, é um termo usado para designar patologias 

degenerativas da retina, porém não sendo inflamatória, comumente desencadeada 

pela comorbidade do DM e HAS. (SANTOS et al., 2012). 

 Conforme o autor citado anteriormente a nefropatia está como a maior causa 

de dialise e transplante dos rins, outro agravo habitual que consiste em alterações nos 

vasos sanguíneos dos rins determinando uma consequente perda de proteínas 

liberada na urina, devido ao aumento de espessura das membranas basal glomerular 

e tubular, porém não se sabe ao certo o que determina essa relação com o diabetes, 

mas acredita-se que a hiperglicemia é o motivo do surgimento das lesões teciduais, 

ocasionando lesões microvasculares. Viana; Tania (2011), ressaltam que cerca de 10 

a 40% dos DM são acometidos pela nefropatia.  

Das modificações cutâneas em membros inferiores o pé diabético está em 

destaque, por gerar alto índice de amputações de membros inferiores quando não 

tratado adequadamente ou tardiamente, estando relacionada com a neuropatia, uma 

condição que acomete os nervos periféricos, responsáveis por conduzir informações 

do cérebro e da medula ao restante do corpo, que leva a perda de sensibilidade tátil, 

térmica e dolorosa, dificultando o paciente a identificar a lesão no momento que 

ocorre. (CUBAS et al., 2013). 

Além das complicações crônicas Ferreira; Pititto [2011?], também destacam as 

agudas, tais como a cetoacidose, o coma hiperosmolar não cetônico e a hipoglicemia. 

Podendo assim o DM II estar facilmente associado à outra patologia, aumentando os 

custos relacionados ao tratamento.  

 

4.4 AUTOCUIDADO COM O DIABETES MELLITUS TIPO II 

 

Daniele et al. (2014), relata o autocuidado como o monitoramento das 

condições de saúde pelo próprio indivíduo e uma forma de educação, que tem se 

destacado nas literaturas pelo o seu potencial em capacitar e envolver a população 

acometida pelo DM II na realização prática de cuidados, colaborando na manutenção 
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da qualidade de vida. Estudos revelam que para melhorar a adesão das práticas de 

autocuidado é necessário que as estratégias educativas sejam sistematizadas para 

atender as necessidades do usuário ao orientar, motivar e sobretudo, capacitá-lo para 

o controle efetivo do diabetes. (CECILIO et al., 2016).  

Para evitar o surgimento das complicações diabéticas são necessárias 

instruções de ações profiláticas e de autocuidado pelos profissionais da saúde, tendo 

destaque a enfermagem por ter um vínculo direto ao paciente e família. A educação 

de autocuidado deve ser transmitida como forma de prevenir e lidar com doenças 

crônicas, sendo útil também para a adesão ao tratamento, automaticamente 

atenuando as complicações diabéticas. (VIEIRA et al., 2017). 

Para que o tratamento seja efetivo o portador necessita conhecer o DM II, 

sendo o conhecimento uma forma positiva para que ocorra mudanças de 

comportamentos  rumo à aceitação do plano terapêutico estabelecido, que irá nortear 

melhor o controle da patologia ao aderir um grupo de atividades, como o tratamento 

medicamentoso, conciliado com os cuidados alimentares, prática de atividade  física 

moderada, monitoramento dos índices glicêmicos e cuidados com os pés conforme 

as orientações dos profissionais, e acompanhamento individual e em grupos como o 

HIPERDIA se for acessível. (Michels et al., 2010). 

Evidências científicas mostram que é importante destacar que o cuidado 

integral da pessoa com DM deve ir além dos cuidados com os pés. O 

acompanhamento ideal da pessoa com DM, deve incluir a avaliação individual prévia 

quando ainda não ocorreu alterações ou complicações, sendo necessária a avaliação 

anual da função renal com, no mínimo, creatinina sérica e cálculo da taxa de filtração 

glomerular, para rastreamento da nefropatia diabética; avaliação anual do fundo de 

olho, para rastreamento da retinopatia diabética e avaliação semestral do controle 

glicêmico com glico-hemoglobina. (BRASIL,2016b). 

Contudo avaliar o autocuidado serve para verificar sua aderência e progressão, 

durante o momento das consultas, através de avaliação clínica e laboratorial do DM 

II, permitindo fazer a evolução dos resultados. Exames laboratoriais têm contribuído 

como instrumentos de análises, e o autorrelato do paciente a partir de 

questionamentos específicos em entrevistas ou questionários. O Summary of 

Diabetes Self-Care Activities Questionnaire, (anexo), é um método de avaliação da 

aderência do autocuidado, e tem sido um dos mais usados e efetivos nesta prática, 
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atua de forma sistematizada, auxiliando os profissionais no seguimento dos pacientes. 

(Michels et al., 2010). 

Esse questionário foi adaptado para a língua portuguesa, nomeado como 

Questionário de Atividades de Autocuidado com o Diabetes. Composto por itens de 

avaliação ao qual compreende a: alimentação geral; alimentação específica, atividade 

física, monitoramento da glicemia, cuidado com os pés, uso da medicação, e 

avaliação do tabagismo. Esses itens de autocuidado contribuem para o controle da 

patologia em proporcionar qualidade de vida. (MICHELS et al., 2010; DANIELE et al., 

2014). 

 

4.4.1 Alimentação Saudável 

 

Costa et al. (2017), ressalta que estudos revelam a ligação entre a alimentação 

e a ocorrência do DM II, possibilitando que uma alimentação saudável contribua de 

forma preventiva da mesma e suas complicações. Deste modo a promoção da 

alimentação saudável compõe parte das diretrizes da Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição. 

Na compreensão deste assunto existem alguns conceitos que abrange a área 

da nutrição. Nutrientes são os componentes com funções específicas de um alimento, 

imprescindível para a manutenção e funcionamento do organismo humano são 

divididas entre micronutrientes (vitaminas e minerais) e macronutrientes (gorduras, 

proteínas e carboidratos). (BRASIL, 2014). 

 Carboidratos são fontes de energia que o corpo mais utiliza para exercer suas 

funções motoras, transformando-se em glicose após a ingestão, sendo encontrados 

em alimentos como, mel, doces, açúcar de mesa, cereais e seus derivados, como 

arroz, milho, aveia, massas, tubérculos identificados como a batata-doce, inhame, 

mandioca, leguminosas também são fonte de carboidratos, feijão, ervilha, lentilha, 

grão de bico e soja. Devem compor 50% a 60% do valor calórico total consumido 

diariamente. (RAMOS et al., 2014). 

As fibras são importantes e não devem faltar em uma dieta, elas não fornecem 

calorias, vitaminas e minerais, mas atuam diretamente no processo digestivo dos 

alimentos, minimizando a absorção do carboidrato, também sendo importante para a 

formação do bolo fecal. Já as proteínas são responsáveis por reconstruir e renovar as 
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células, compostas por cadeias de aminoácidos, encontradas em maior quantidade 

em alimentos de origem animal e vegetal como em grãos. (OLIVEIRA-COSTA; 

MENDONÇA et al., 2017). 

O corpo humano também precisa de gorduras, porém não podendo ingerir em 

exagero, devendo se atentar para a qualidade dela. A gordura de origem animal deve 

ser consumida com cautela, por ter alto teor de gordura saturada, conhecida por em 

excesso propiciar a elevação dos níveis de colesterol, glicemia e triglicérides. Dar 

preferência para as gorduras de origem vegetal é a melhor opção, como as 

monoinsaturadas presentes no azeite de oliva, óleo de amendoim, canola e girassol, 

também as gorduras polinsaturadas encontradas em peixes, óleo de soja e semente 

de linhaça. (RAMOS et al., 2014). 

O plano alimentar ideal para o diabético é o mesmo que todo ser humano deve 

aderir para ter saúde e prevenir-se dessa patologia. A dieta deve ser criteriosa, variada 

e balanceada a fim de obter nutrientes e vitaminas, incluindo grãos integrais, frutas, 

carnes, laticínios com pouca gordura e vegetais, podendo incluir o adoçante, se 

atentar ao fato de que nem todos os produtos dietéticos são destinados aos diabéticos, 

necessitando de cautela ao utilizá-los. (BRASIL, 2014). 

Ainda conforme o autor citado anteriormente, o guia alimentar para a população 

brasileira, elaborado pelo MS, indica uma regra de ouro, ou seja, uma dica importante 

sobre quais alimentos escolher para se alimentar. Dar preferencias aos alimentos in 

natura ou minimamente processados, que são aqueles extraídos diretamente da 

natureza como folhas, frutos, ovos, e leite e optar por preparações culinárias, ao invés 

dos alimentos ultraprocessados.  

A ingestão alimentar deve respeitar quantidade, proporções e horários com 

intervalos de três horas, para evitar a hipoglicemia. A ingestão de água hidrata o 

organismo e transporta nutrientes, sendo responsável por 50% do peso de um adulto. 

Adultos devem ingerir em média 2 litros de agua diariamente. (BRASIL, [s.d.]). 

A Associação Nacional de Assistência ao Diabético (ANAD) é um órgão que 

desempenha um importante trabalho, voltado para a certificação de qualidade e 

confianças dos produtos alimentares disponíveis no mercado, portanto escolher 

produtos com o selo ANAD, torna-se a melhor escolha para os diabéticos, pois esse 

é o objetivo da ANAD, sempre com acompanhamento profissional da área da saúde 

para o esclarecimento de dúvidas. (ANAD, [s.d.]). 
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Figura 4 - (Selo ANAD) 

Fonte: Associação Nacional de Atenção ao Diabetes, (2017) 

 

Para Gomes (2016), é importante salientar a função do enfermeiro em relação 

ao aconselhamento alimentar aos usuários com DM II, fornecendo orientações 

adequadas e pactuadas com o envolvimento dos indivíduos, como também haver um 

reforço das atividades nutricionais da Estratégia de Saúde da Família com o Núcleo 

de Apoio a Saúde da Família e os outros dispositivos da Rede. 

 

4.4.2 Prevenção Do Pé Diabético 

 

Entre as complicações crônicas a neuropatia destaca-se por sua frequência, 

atingindo cerca de 50% dos diabéticos, há indícios de que 15% dos portadores podem 

desenvolver úlceras nos pés em algum momento da vida, tornando-se assim uma 

parte do corpo vulnerável para lesões no portador de DM II. (OLIVEIRA et al., 2016b). 

Para que o diabético mantenha a integridade da sua pele, existem alguns 

cuidados que devem ocorrer diariamente como analisar os pés para a detecção 

precoce de lesões, observa-los quanto a presença de micoses especialmente nos 

espaços interdigitais, secar sempre que necessário e hidratar os pés, e ainda cortar 

as unhas em formato reto. Usar um calçado apropriado e confortável contribui para a 

saúde, o observando antes de calça-lo, verificando possível presença de objeto que 

possa agredir essa região. (BRASIL, 2016b).  

Ao exercer atividade física é essencial um cuidado especial com os pés, 

referente a diminuição da sensibilidade periférica. No mercado existem alguns 

modelos disponíveis que auxiliam no autocuidado do portador de DM II com os pés, 

devendo estes conter palmilhas anatômicas, ser calçados que facilitem no momento 

de usa-los, como os com velcro, ter o tamanho adequando para não apertar o 

membro, e no momento da escolha o indivíduo deve dar preferencias a modelos que 
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protejam os pés, e durante o uso optar por meias confortáveis de algodão. (SILVA et 

al., 2012). 

 

Tabela 6– Classificação de risco do Pé Diabético 

Categoria de risco Situação clinica 

Grau 0 Neuropatia ausente 

Grau 1 
Neuropatia presente com ou sem deformidades 

(dedos em garra, dedos em martelo etc. 

Grau 2 
Doença arterial periférica com ou sem neuropatia 

presente 

Grau 3 História de ulcera e/ou amputações. 

Fonte: Brasil, Manual do Pé Diabético (2016b) 

 

 

 Tabela 7 – Periodicidade recomendada para avaliação dos pés da pessoa com 

DM, segundo a classificação de risco do Pé Diabético 

Categoria de risco Periodicidade de acompanhamento recomendada 

0 Anual, preferencialmente com médico ou enfermeiro da APS 

1 A cada 3 a 6 meses, com médico ou enfermeiro da APS 

2 
A cada 2 a 3 meses com médico e/ou enfermeiro da APS. Avaliar 

necessidade de encaminhamento para outro ponto de atenção. 

3 A cada 1 a 2 meses, com médico e/ou enfermeiro da APS 

Fonte: Brasil, Manual do Pé Diabético (2016b) 

 

 

4.4.3 Benefícios Da Atividade Física Moderada 

 

O DM II é considerado um problema de saúde que exige prudência, para que o 

portador viva com qualidade, existem cuidados que colaboram para este objetivo e 

um deles é a prática adequada de exercícios físicos, como forma de promoção de 

saúde, atuando como fator terapêutico no controle glicêmico, minimizando os riscos 

de desenvolver complicações cardiovasculares. (SILVA et al., 2016). 

Exercício leve e moderado é eficaz para reduzir gordura corporal, contribuindo 

para o controle da glicemia, colesterol e frequência cardíaca nos portadores de 

doenças crônicas como o DM II, favorecendo também a prevenção da ocorrência do 

DM, proporcionando melhora na qualidade de vida. Assim a promoção da atividade 

física é considerada prioritária na manutenção da saúde (FARIA et al., 2013). 
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Durante a análise da estratégia global de atividade física e saúde pela OMS, foi 

constatado que mesmo na escassez de evidencias conclusivas, foi estabelecido que 

com a pratica de atividade física moderada de 45 a 60 minutos diários é possível 

prevenir a transição de sobrepeso para obesidade, os quais são classificados como 

fatores de risco para o desenvolvimento do DM II. (BARRETO et al., 2005). 

Pessoas idosas com diagnóstico tardio do DM II incluem-se em um grupo de 

risco cardiovascular acentuado, portanto é necessária a avaliação prévia de 

rastreamento de complicações crônicas. O fato de investigar agravos microvasculares 

e macrovasculares é importante, pois podem contraindicar alguns tipos de atividade 

física, necessitando de acompanhamento profissional. (SIMÃO et al., 2014). 

Atividades que agradem os gostos dos pacientes devem ser incentivadas, 

sendo mais agradável e satisfatória, como dançar e caminhar. É interessante a 

participação em um programa estruturado de atividade física para pacientes 

diabéticos, onde a prescrição de atividade física é individualizada de acordo com a 

necessidade. Se houver ausência de contraindicações, devem ser estimulados a 

pratica de exercícios de resistência muscular três vezes por semana. (SILVA et al., 

2016). 

Um programa de exercício físico, associado à dieta e medicamentos 
antidiabéticos, representa um dos aspectos básicos do tratamento do 
Diabetes Mellitus, pois além de ajudar no controle da doença, previne as 
complicações e promove outros efeitos benéficos, resultando numa melhora 
das condições gerais. (SILVA et al., 2016, p. 108). 

 

4.5 ENFERMAGEM FRENTE A PROMOÇÃO DA SAÚDE NO DIABETES 

MELLITUS TIPO II 

 

Para Malta et al. (2016), a promoção de saúde tem como referencial teórico a 

Carta de Ottawa, definida como a busca pela atenuação das iniquidades em saúde. 

Promoção é promover qualidade de vida, formada por um conjunto de valores, com a 

finalidade de ampliar a viabilidade de indivíduos atuarem sobre os agentes que 

prejudicam a sua qualidade de vida. 

Apresenta-se como um método diversificado nos modelos assistenciais, 

contribuindo para que os indivíduos possam compreender melhor o processo saúde-

doença, promovendo a ampliação de conhecimento da população. Decorrendo assim 

os profissionais envolvidos nesse processo de qualificação dos pacientes, irão 
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cooperar com subsídios para que eles se tornem participantes do processo o qual ira 

minimizar os agravos provenientes do DM. (SILVA, et al., 2013). 

Para reorganizar a pratica assistencial prestada através da atenção básica, em 

substituição do modelo tradicional, o MS em 1994 implantou o Programa Saúde da 

Família que visa promover a saúde através de ações primárias, com auxílio da 

implantação de programas. O Programa Saúde da Família (PSF), vem sobressaindo 

como política nacional estratégica de reorganização da vigilância em saúde, 

simbolizando uma concepção de saúde focada na promoção da qualidade de vida, 

por intermédio dos seus principais fins que são: a prevenção, promoção, e 

recuperação da saúde. (BRASIL, 2006; MALTA et al., 2016). 

Deste modo a promoção esta inclusa na atenção primária à saúde que trabalha 

com foco na promoção e prevenção de saúde. Sendo os níveis de atenção divididos 

em: Atenção Primária à Saúde (APS), Atenção Secundária à Saúde (ASS) e Atenção 

Terciária à Saúde (ATS). Um dos programas elaborados pelo PSF foi o grupo 

HIPERDIA (Hipertensão/ Diabetes) que tem acesso a informações, cadastro e 

acompanhamento, dados clínicos, presença de complicações e tratamento. É um 

programa que possibilita o acolhimento profissional, através do Sistema Único de 

Saúde (SUS). (SILVA et al., 2013; VIRGOLINO et al., 2013). 

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, de 

2011 a 2022, foi elaborado pelo MS, que define e prioriza as ações e os investimentos 

necessários para estar apto a preparar o país para o enfrentamento das DCNT nos 

próximos dez anos. Esse plano trouxe metas e serem alcançadas objetivando a 

promoção da saúde, para que ao longo dos anos a qualidade de vida aumente 

minimizando o índice de futuros portadores de doenças crônicas como o DM. 

(BRASIL, 2011). 

 Ainda de acordo com o autor citado anteriormente, foi elaborado o programa 

academia da saúde, que promoveu a construção de espaços públicos saudáveis que 

estimulem atividade física, outro programa que tem o mesmo propósito é a saúde na 

escola, que visa proporcionar a avaliação nutricional, antropométrica, detecção 

precoce de DM, promoção de atividades físicas corporais, da alimentação saudável 

no ambiente escolar.  

Para que todos esses objetivos sejam alcançados é essencial que as equipes 

de saúde trabalhem em prol da mesma meta. A enfermagem se destaca por lidar 

diretamente com os pacientes, nos trabalhos em grupos e consulta de enfermagem, 
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sendo apta para observar os fatores de risco de cada paciente que podem ser sinais 

para o desenvolvimento de complicações do DM II. (MARINHO, 2012). 

Compete ao enfermeiro prestar assistência integral aos pacientes e familiares, 

na unidade de atendimento, e quando necessário no domicilio e também em espaços 

da comunidade, devendo realizar consultas de enfermagem, solicitar exames 

complementares e prescrever medições de acordo com o protocolo da unidade de 

serviço pelo MS entre outros encargos. (OLIVEIRA 2016a). 

A enfermagem deve estar atenta ao cotidiano dos seus clientes analisando os 

agentes de risco apresentados pelos portadores de DM II, verificando os fatores que 

ao longo do tempo pode trazer complicações relacionados a patologia, como por 

exemplo o sedentarismo, alimentação irregular, tabagismo, estresse, entre outros. Ao 

analisar e detectar torna-se possível intervir de forma sistematizada nos achados que 

são passiveis de mudança. (RODRIGUES et al., 2012).  

Para Paula; Andrade (2012), o enfermeiro atua como educador em saúde, e 

suas práticas contribuirão para a aderência de hábitos saudáveis pelos portadores de 

DM II e familiares, que possivelmente não evoluirão com implicações de sua doença 

de base. O enfermeiro atua juntamente com a equipe da Estratégia Saúde da Família 

(ESF), em busca do mesmo objetivo, entretanto tem-se destaque através da consulta 

de enfermagem por ser uma ferramenta para abordagem geral no esclarecimento de 

dúvidas, contudo as literaturas têm mostrado que o enfermeiro tem cumprido seu 

papel diante do DM assim como demais patologias, ofertando informações 

necessárias ao incentivo da adesão ao autocuidado.  

 Conforme Torres et al. (2011), a atuação da enfermagem apresenta-se como 

forma eficiente de se atingir os níveis terapêuticos desejáveis para o controle do DM 

II, em que o desenvolvimento de programas com intervenções de enfermagem é 

eficaz em ajudar os portadores a melhorar suas práticas de autocuidado. A 

distribuição de materiais educativos contribui para o desenvolvimento do processo de 

educação em saúde, como folhetos contendo informações sobre o DM II, tais como a 

definição e fisiopatologia da doença, sinais, sintomas e princípios para seu tratamento, 

assim como cuidados necessários. 

Perante a pesquisa realizada no artigo citado, as consultas de enfermagem 

voltadas aos pacientes com DM II obtiveram sucesso, quando divididas em sessões, 

sendo:  a primeira com duração de uma hora abordando as características gerais do 

DM II; a segunda sessão, com duração de quatro horas composta pela assistência ao 
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paciente, procedimentos necessários como, dieta, exercício, tratamento 

medicamentoso e higiene; a terceira sessão com duração de uma hora, trabalhando 

a motivação para pessoas com DM II; e a quarta sessão foi realizada em uma hora 

com foco na participação na gerência de cuidados.(OLIVEIRA et al., 2016a). 

Ainda conforme o estudo explanado anteriormente, esses achados corroboram 

com outras pesquisas, onde evidenciam que o aconselhamento e o modelo 

educacional aplicados na intervenção de enfermagem são eficazes para melhorar o 

controle metabólico dos portadores de DM II, com uma diminuição significativa na A1c, 

bem como efeitos positivos na gestão do autocuidado. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O DM II é uma condição crônica de saúde de caráter progressivo que exige do 

indivíduo acometido acompanhamento clínico e contínuo, além de mudanças e 

adequações significativas no estilo de vida, no desígnio de se prevenir complicações 

e adquirir qualidade de vida. 

Este trabalho possibilitou conhecer fatos sobre a doença bem como a 

prevenção de complicações geradas a partir de anos de exposição á hiperglicemia. 

Os diversos textos comentados deixam claro o autocuidado diário como fator 

desencadeante de qualidade de vida, pesquisas que elencaram um grupo de 

atividades em prol da saúde e bem-estar do portador de DM II, Sendo elas: 

acompanhamento com profissionais de saúde, terapia medicamentosa, pratica de 

atividade física moderada, alimentação saudável, cuidados com os pés e realizar o 

monitoramento do controle glicêmico, visto que foi identificado um elevado índice de 

morbimortalidade relacionado as complicações provenientes do DM.  

 Embora mesmo se tratando de uma doença crônica, na hipótese do portador 

aderir-se ao plano terapêutico de medidas de autocuidado individualizado proposto, 

as possibilidades de complicações como retinopatia, nefropatia, neuropatia e 

problemas circulatórios são amenizadas, possibilitando uma vida com mais qualidade. 

Esses fatos instigam a enfermagem diante do importante ato de intervenção 

eficaz, já que os portadores de DM II necessitam reconhecer as medidas de controle 

e serem proativos na adoção de medidas de autocuidado, pois a ação tardia 

oportuniza repercussões futuras, frente às sequelas físicas, sociais e psicológicas 

decorrentes da doença. Evidenciando assim a importância da atuação do enfermeiro 

no processo promoção de saúde. 

Este estudo contribui para o embasamento cientifico de futuras pesquisas que 

envolva a temática em questão, o qual foi demonstrado a importância de frisar e 

discutir a relevância do autocuidado, uma vez que ele é significativo para conferir 

qualidade de vida ao portador de DM II. Tendo como valor, também a sugestão de 

novas políticas públicas de saúde, voltadas a este público.  
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ANEXO 

 

Questionário de atividades de autocuidado com o diabetes – QAD 

(As perguntas que se seguem questionam sobre seus cuidados com o diabetes durante os 

últimos sete dias. Se você esteve doente durante os últimos sete dias, por favor lembre-se 

dos últimos sete dias em que não estava doente). (MICHELS, 2010) 

1- ALIMENTAÇÃO GERAL          DIAS 

1.1 Em quantos dos últimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudável? 

1.2 Durante o último mês, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a 

orientação alimentar, dada por um profissional de saúde? 

 0 1 2 3 4 5 6 7 

 0 1 2 3 4 5 6 7 

2- ALIMENTAÇAO ESPECÍFICA  

2.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porções de frutas 

e/ou vegetais? 

2.2 em quantos dos últimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gorduras, 

como carne vermelha, ou alimentos com leite integral ou derivados? 

2.3 em quantos dos últimos SETE DIAS comeu doces? 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0 1 2 3 4 5 6 7 

3- ATIVIDADE FISICA  

3.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS realizou atividade física durante pelo 

menos 30 minutos? (Minutos totais de atividade física, inclusive andar). 

3.2 em quantos dos últimos sete dias praticou algum tipo de exercício físico 

especifico? (Nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir atividades de cada 

ou do serviço). 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0 1 2 3 4 5 6 7 

4- MONITORIZAÇÃO DA GLICEMIA  

4.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS avaliou o açúcar no sangue? 

4.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS avaliou o açúcar no sangue o número 

de vezes recomendado pelo médico (a) ou enfermeiro (a)? 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0 1 2 3 4 5 6 7 

5- CUIDADOS COM OS PÉS  

5.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS examinou os pés? 

5.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos antes de 

calça-lo?  

5.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS secou os espaços entre os dedos dos 

pés depois de lava-los?  

0 1 2 3 4 5 6 7 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

6- MEDICAÇÃO  

6.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, 

conforme foi recomendado? OU (se Insulina e comprimidos). 

6.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou suas injeções de insulina, 

conforme foi recomendado? 

6.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou o número indicados de 

comprimidos do diabetes? 

0 1 2 3 4 5 6 7 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

7- TABAGISMO  
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7.1. Você fumou um cigarro – ainda que só uma tragada – durante os últimos sete 
dias? 
7.2. Se sim, quantos cigarros fuma habitualmente em um dia? Número de cigarros 
_______. 
7.3. Quando fumou o seu último cigarro? 

 Nunca fumou 
 Há mais de dois anos atrás 
 Um a dois anos atrás 
 Quatro a doze meses atrás 
 Um a três meses atrás 
 No último mês 
 Hoje  

 NÃO  

 SIM 

 


