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RESUMO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, do tipo seccional ou de corte transversal. Objetivos:
descrever o conjunto de individuos portadores de DM tipo 2 segundo variaveis
sociodemograficas, historia da doenca, habitos de vida, morbidade referida, acesso aos servigos
de salde; identificar os tipos de tratamento medicamentoso instituidos para o cuidado com a
doenca; descrever a adesdo ao tratamento medicamentoso em pessoas com DM tipo 2; descrever
0 cuidado ofertado na unidade de salde ao portador de DM tipo 2. A populacdo do estudo
compreendeu o0 universo de 102 portadores de DM tipo 2, cadastrados em uma USF no municipio
de Séo Carlos, SP. Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados, sendo um deles o
instrumento de medida de adesdo ao tratamento — MAT. A primeira etapa da coleta foram
informacdes nos prontuérios dos portadores de DM tipo 2 e a segunda compreendeu entrevistas
com usuarios portadores de DM tipo 2. Os resultados mostraram que houve predominio do sexo
feminino (63%), e da faixa etaria de 71 a 91 anos (28,9%), a maioria (47,8%) apresentou
escolaridade entre 1 a 5 anos de estudo, e (54,4%) sdo aposentados. A maioria (52,3%) descobriu
0 DM hé menos de 5 anos, sendo (84,4%) diagnosticados em unidade de saude. Quanto ao habito
de vida 72% ndo praticavam atividade fisica e apresentaram como comorbidades mais
significativas a HAS e dislipidemia. Quanto ao estado de saude, 70% das mulheres o
consideraram regular/ruim. A maioria dos sujeitos (86,7%) utilizavam medicac6es para controle
do DM tipo 2. Quanto ao uso das medicagdes, a maioria (64,5%) ingeriram até 4 medicamentos
diariamente, sendo os antidiabéticos da classe terapéutica Biguanidas mais utilizados (36,7%) e
21,1% utilizavam a insulina. Em relacdo aos medicamentos para comorbidades 35,5% utilizavam
apenas anti-hipertensivos. Em relacdo a descricdo da adesdo ao tratamento 64,1% apresentaram
adesdo ao tratamento medicamentoso. Constatou maior frequéncia dos diabéticos em consultas
médicas (85%) comparado a consulta com o enfermeiro (50%), 17,4% dos sujeitos estiveram em
atendimento multiprofissional e 31,4% foram referenciados ao especialista. Ha registros de
atendimento odontolégico em 16,3% dos prontuarios. Quanto aos exames laboratoriais a mediana
do colesterol total (mg/dl) nas mulheres estdo mais elevados (proximos de 200), quanto ao valor
do HDL-C no sexo masculino hd uma maior porcentagem de individuos (50%) com mediana
abaixo de 45 mg/dl; o valor médio do LDL-C (mg/dl) encontra-se mais proximo de 100 mg/dl no
sexo masculino, a mediana do TG (mg/dl) em ambos o0s sexos apresentaram valores acima a 150
mg/dl, a glicemia de jejum no sexo feminino apresentou mediana mais proxima de 100 mg/dl, os
valores de Hb1AC mostraram mau controle glicémico. Ha registros de avaliacdo do pé diabético
em 24,4% dos prontuérios. Conclui-se que ha necessidade de capacitacdo permanente dos
profissionais de salde que integram as Equipes de Salde da Familia, a fim de obterem maior
implementacdo de programas de educacdo em DM e protocolos clinicos, intensificando as
estratégias que melhoram a adesdo ao tratamento medicamentoso, e o controle metabdlico no
acompanhamento a saude.

Palavras-chave: Enfermagem. Diabetes Mellitus. Terapéutica.
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ABSTRACT

This is an epidemiological study, the type or cross sectional. Objectives: To describe the profile
of individuals with type 2 DM according to sociodemographic variables, disease history, lifestyle
habits, morbidity, access to health services, to identify the types of drug treatment in place to care
for the disease; describe adherence to medication in people with type 2 diabetes; describe the
profile of care offered at the clinic for patients with type 2 DM. The study population comprised
the universe of 102 patients with type 2 DM, enrolled in a USF in Sdo Carlos, SP. Three
instruments were used for data collection, one being the instrument to measure treatment
adherence - MAT. The first stage of information gathering were the records of patients with type
2 DM and the second included interviews with users suffering from type 2 diabetes. The results
showed that the study population was predominantly female (63%), and the age group 71-91
years (28.9%), most (47.8%) had education between 1 to 5 years of study and (54.4%) are retired.
The majority (52.3%) found the DM within 5 years, (84.4%) diagnosed in the clinic. Regarding
the habit of living 72% do not exercise and exhibit more significant comorbidities as
hypertension and dyslipidemia. With regard to health status, 70% of women considered it fair /
bad. Most participants (86.7%) use medications to control type 2 diabetes. Regarding the use of
medications, most (64.5%) ingests up to four medications daily, and the therapeutic class of
antidiabetic Biguanides most used (36.7%) and 21.1% use insulin. Regarding medications for
comorbidities 35.5% use only antihypertensives. Regarding the description of adherence to
treatment 64.1% had adherence to medication. Found higher frequency of diabetes in medical
consultations (85%) compared to the consultation with the nurse (50%), 17.4% of subjects were
in multidisciplinary care, and 31.4% were referred to a specialist. There are records of dental care
in 16.3% of records. As to laboratory median total cholesterol (mg / dl) in women are higher
(near 200), as the value of HDL-C in males there is a higher percentage of individuals (50%) with
a median below 45 mg / dl, the average value of LDL-C (mg / dl) is closest to 100 mg / dL in
male patients, the median TG (mg / dL) in both sexes showed values above 150 mg / dl, fasting
glucose in female median value closer to 100 mg / dlI, values Hb1Ac showed poor glycemic
control. There are records of diabetic foot evaluation in 24.4% of records. We conclude that there
is need for ongoing training of health professionals that are part of the Family Health Teams in
order to achieve greater implementation of education programs in diabetes and clinical protocols
intensify strategies to improve adherence to drug treatment, and control metabolic health
monitoring.

Keywords: Nursing. Diabetes Mellitus. Therapy.
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APRESENTACAO

O interesse pelas questBes relacionadas ao paciente diabético vem desde a minha
insercdo na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade (RMSFC), da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar). Durante as atividades como Residente em uma
Unidade de Satde da Familia (USF) tive a oportunidade de vivenciar o cotidiano do paciente
diabético e suas dificuldades em modificar seu estilo de vida visando obter e a manter o controle
metabdlico. Nessa instituicdo pude observar que muitos pacientes diabéticos ndo faziam
seguimento adequado da terapéutica medicamentosa prescrita e/ou mostravam falta de
conhecimento acerca da doenga.

A pratica cotidiana nos servicos de saude deve oferecer um acompanhamento ao
paciente diabético que vise melhorar o controle metabdlico bem como identificar as falhas
seguidas pelos pacientes quanto ao entendimento acerca da doenga e a complexidade que envolve
o tratamento do diabetes. Nessa vivencia foram claras as dificuldades encontradas pela equipe de
salde em realizar, de forma satisfatdria, essas acdes.

A construcdo desse projeto de pesquisa foi sustentada pela complexidade do
paciente diabético, pela dificuldade para adeséo ao tratamento, como também pela interlocucéo e
didlogo com os pacientes. Ressalto que esse estudo emerge de um movimento dindmico entre a
pratica cotidiana e as inquietacGes colocadas por ela e minha aproximacdo ao quadro tedrico
referente as questdes relacionadas ao diabetes. Portanto, reforco que o contato com pacientes
diabéticos em minha trajetéria profissional possibilitou-me pesquisar o tema Adesdo ao

tratamento medicamentoso a pessoa vivendo com o Diabetes Mellitus tipo 2.
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas podem ser definidas como problemas de satde que persistem
com o tempo. Necessitam de cuidados permanentes e levam a incapacidades exigindo tratamento
em longo prazo e mudangas de habitos de vida. Além disso, a condic&o crbnica é vista como um
estressor que afeta além da pessoa, seus familiares e cuidadores (OMS, 2003).

O impacto dessas doengas em muitos paises, nos quais ha uma expressiva parcela
da populacdo de baixa e média renda, estd crescendo continuamente. Verifica-se que varios
paises em desenvolvimento estdo vivenciando uma réapida explosdo de fatores de risco e mortes
por doengas cronicas, especialmente em ambientes urbanos. E importante que se faca uma nova
abordagem focando esforcos de prevencdo e controle de doengas cronicas, por meio dos
profissionais, gestores de saude bem como da populagdo em geral (OMS, 2005).

A categoria de doencas cronicas inclui tanto as doencas transmissiveis, como as
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Dessa forma, pode-se enumerar o Diabetes
Mellitus (DM), as doencas cardiovasculares, o cancer, as doencas mentais e a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (HIV-AIDS) como exemplos de condicdes cronicas de satude (OMS,
2003).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2003) de um numero total
previsto de 58 milhdes de 6bitos por todas as causas, estima-se que em 2051 as doencas cronicas
responderdo por 35 milhdes de dbitos, 0 que € o dobro do nimero de mortes causadas por todas
as doengas infecciosas (incluindo HIV/Aids, tuberculose e malaria), condicbes maternas e
perinatais e deficiéncias nutricionais combinadas (OMS, 2005).

As DCNT impdem novas demandas de longo prazo aos sistemas de salde, pois
condicdes crbnicas ndo sO serdo a causa primeira de incapacidades em todo o mundo até o ano
2020, mas também se tornardo os problemas de salde mais dispendiosos para tais sistemas
(OMS, 2003).

Nesse contexto, evidencia-se 0 DM por se tratar de um problema de saude
universal, uma vez que acomete todas as classes socioecondmicas em populacées de paises com
diferentes estagios de desenvolvimento. Geralmente associado a hipertensdo arterial sistémica

(HAS) e a dislipidemia, é considerado importante fator de risco para doencas cardiovasculares, o
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que caracteriza 0 DM como importante causa de morbidade e mortalidade em diferentes grupos
etarios (OMS, 2003).

Os fatores de risco modificaveis para as condigdes cronicas, tais como
cardiopatias, doenca cérebro-vascular, diabetes, HIV/AIDS e cancer, sdo bastante conhecidos.
Dessa forma, o estilo de vida e o comportamento sdo elementos determinantes para essas
patologias, pois podem prevenir iniciar ou agravar esses problemas. Comportamentos e padrfes
de consumo de risco implicam no surgimento das condi¢des crdnicas. Tabagismo, ingestdo
excessiva de alimentos ndo saudaveis, sedentarismo, abuso de bebidas alcodlicas, praticas sexuais
de alto-risco sdo as principais causas e fatores de risco para as condig¢des crénicas (OMS, 2003).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2003), o aumento na
populacdo de comportamentos e padrdes de consumo saudaveis, como a realizagdo de atividade
fisica e a adocdo de habitos alimentares saudaveis, ndo é apenas um problema individual, mas
sim um problema social, que exige estratégias de acdo voltadas para a populacdo, considerando
0s aspectos culturais apresentados por ela. Para que tal fato ocorra, é preciso haver uma melhoria
no quadro de salde do Brasil, com a criacdo de um conjunto democratizado com estratégias
propostas a partir da promocéo da saude, envolvendo a participacdo da populagdo, do governo e
das instituicdes publicas e privadas.

As explicaces para o aumento da incidéncia e da prevaléncia das DCNTSs, nos
paises em desenvolvimento, sdo varias. A urbanizacao, que duplicou nos paises desenvolvidos e
quadruplicou nos paises em desenvolvimento, entre 1950 e 1985, levando a falta de estrutura
fisica, a adocao de estilos de vida pouco salubres, como a ingestédo de alimentos pouco saudaveis,
ao sedentarismo e ao estresse social e a comercializagdo mundial de produtos nocivos a saude,
como o cigarro e as bebidas alcodlicas, compBem outros fatores que contribuem para a
exacerbacdo desses agravos (OMS, 2003).

O aumento da incidéncia de diabetes em paises em desenvolvimento ¢é
particularmente preocupante. Essa condicao crdnica é o principal fator de risco para cardiopatia e
doenca cérebro-vascular e, normalmente, ocorre associada a HAS - outro importante fator de
risco para problemas crénicos (OMS, 2003).

Em 2001, atribuiu-se as DCNTSs, o total de 33,1 milhGes de Obitos, representando
59% do total de Obitos no mundo. Ressalta-se, ainda que em 2000, as doencas crbnicas

constituiram 46% da carga global de doencas. Se essa tendéncia for mantida, presume-se que esse
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percentual atingird 73% dos Obitos e 60% da carga global de doengas até o ano de 2020, e as
maiores incidéncias ocorrerdo nos paises em desenvolvimento (OMS, 2003; OMS, 2005; OPAS,
2003).

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) investiu, em gastos ambulatoriais e
hospitalares, cerca de 11 bilhdes de reais relacionados as DCNTs, em 2002. Entretanto, isso foi
insuficiente para reduzir o crescimento dessas doengas. Em pesquisa realizada nas cinco regides
de S&o Paulo, no inicio dos anos 90, verificou-se que 86% dos individuos idosos apresentavam
pelo menos uma doencga cronica. Apés dois anos de seguimento desses individuos, obteve-se que
94,4% deles apresentavam mais de uma doenca cronica (MENDES, 2006; RAMOS et al., 1993).
Considerando o processo de envelhecimento da populacéo esta situacao se agravara muito.

Nessa direcdo, os servicos de saude enfrentam dificuldades para oferecer solugcdes
frente ao surgimento ou agravamento das doencas geradas pelo ambiente social em que estdo
inseridas. O atendimento esta limitado a utilizacdo de medidas paliativas, destinadas a solucionar
desvios agudos e diminuir as sequelas capazes de limitar a atividade fisica. Reitera-se, assim, o
carater de atendimento a doenca, desenvolvido em infraestrutura assistencial cujo crescimento,
ainda, ndo atende as necessidades da populacdo (OMS, 2003).

No mundo, atribui-se ao DM, 800 mil oObitos, entretanto, ha subestimacgdo desse
dado. Uma explicacdo para isto é o registro nas declaracBes de Obitos onde constam apenas as
complicacbes do DM como causa de obitos, particularmente as cardiovasculares e ndo o DM
propriamente dito. Assim, um quadro mais realista sugere cerca de quatro milhdes de Obitos
anuais relacionados ao DM, o que corresponde a, aproximadamente, 9% do total mundial de
mortes. Outro fator agravante atribuido ao DM é que a maioria desses Obitos € prematura, ou seja,
ocorre na populacdo que esta contribuindo economicamente para o pais (SBD, 2009).

No final da década de 1980, a prevaléncia de diabetes em individuos entre 30 e 69
anos que residiam em grandes areas metropolitanas era de 7,6% (MALERBI, FRANCO, 1992).
Dados mais recentes e nacionalmente representativos referentes a brasileiros de 20 anos de idade
ou mais mostram um aumento do DM autorrelatado, de 3,3% em 1998 para 5,3% em 2008
(VIACAVA, 2010).

Segundo a International Diabetes Federation (IDF, 2010), a prevaléncia estimada

do DM no Brasil, no ano de 2010, corresponde a de 6,0% da populacdo brasileira de 20 a 79
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anos. Esses dados estdo relativamente semelhantes se comparados a prevaléncia desse agravo nos
paises da América do Sul e da América Latina que corresponde a 6,3%.

Uma das medidas para auxiliam na reducdo a morbi-mortalidade associada ao
diabetes foi a campanha nacional de deteccdo de casos suspeitos de diabetes com 4.446
municipios participantes, realizado pelo Ministério da Saide, em margo e abril de 2001. Como
resultado foram testados 20 milhdes de pessoas (71% da popula¢do-alvo), identificando-se 3,3
milhdes de suspeitos de diabetes, 0 que aponta essa doenca como um problema de salde
importante no Brasil (BARBOSA, 2001).

Um estudo realizado em Sao Carlos, SP, aponta taxa de prevaléncia do DM de
13,5% como mostra BOSI et al., (2009) em um levantamento feito nesse municipio no periodo de
2007 e 2008 com 1.116 pessoas, na populacdo urbana de 30 a 79 anos.

Em um estudo mais recente realizado em Ribeirdo Preto, SP, TORQUATO et. al.,
(2003), encontraram para a faixa etaria de 30 a 69 anos, prevaléncia do DM de 12,1%. Outro
estudo realizado no mesmo municipio, mostrou um aumento dessa prevaléncia para 15,02% para
a mesma faixa etaria (MORAES et al., 2010).

Segundo a OMS (2003), sdo altos os custos econdmicos de algumas condicdes
crénicas, como exemplo, o DM. Em Taiwan, na China, mais de 2% da populacao tém diagnostico
de diabetes. Em 1997, os custos dessa doenca representavam 11,5% dos gastos total nesse pais,
sendo 4,3 vezes maior que o gasto médio do tratamento de individuos ndo diabéticos. Ja na india,
0 gasto anual para tratamento do diabetes é estimado em US$ 2,2 bilhdes e aproximadamente 20
milhdes de pessoas tém esse diagnostico na India.

A natureza crbénica do DM, a gravidade de suas complicacbes e 0S meios
necessarios para controla-las torna o DM uma doenca muito onerosa, ndo apenas para as pessoas
afetadas e suas familias, mas para o sistema de salde em sua totalidade. Os gastos diretos com
DM variam entre 2,5% e 15% do orcamento anual da salde. Estimativas do gasto direto para o
Brasil estdo em torno de 3,9 bilhdes de dolares americanos, em comparacdo com 0,8 bilhdo para a
Argentina e 2 bilhdes para o México (BARCELO, 2003).

Dessa forma, os custos do DM nédo sdo apenas um problema econémico, pois
sintomas de dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de vida, por exemplo, também

apresentam grande impacto social e existencial (SBD, 2009).
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O DM ndo é uma Unica doenga, mas um grupo heterogéneo de disturbios
metabdlicos, como a hiperglicemia, complicacdes e disfuncGes em varios érgdos, especialmente
olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. A hiperglicemia é o resultado de
defeitos na agdo da insulina, na secrecdo de insulina ou em ambos. (SBD, 2009; BRASIL, 2006).
A classificacdo proposta pela OMS (2003), pela American Diabetes Association (ADA, 2002) e
pela SBD (2009), inclui: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos especificos de DM e diabetes
mellitus gestacional.

O DM tipo 1 representa 5% a 10% dos casos, sendo o resultado de uma destruigcao
das células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina. Na maioria dos casos essa
destruicdo das celulas beta é mediada por auto-imunidade e quando ndo ha evidéncias de
processo auto-imune, pode ser referida como forma idiopatica (SBD, 2009; BRASIL, 2006).

A categoria “outros tipos especificos de DM” abrange formas menos comuns de
DM cujos defeitos ou processos causadores € bastante variada e depende da alteracdo de base.
Estdo incluidos nessa categoria defeitos genéticos na funcdo das células beta, ou na agdo da
insulina, doencas do pancreas exocrino e outras condi¢fes. Ja o diabetes mellitus gestacional €
qualquer intoleréncia a glicose, com inicio ou diagndstico durante a gestacdo (SBD, 2009).

O DM tipo 2, objeto desse estudo, é a forma presente em 90-95% dos casos e
caracteriza-se por defeitos na acdo ou na secrecao da insulina. Em geral, ambos estdo presentes
quando a hiperglicemia se manifesta, assim como sobrepeso ou obesidade. Geralmente o
diagnostico é feito apds os 40 anos de idade (SBD, 2009; BRASIL, 2006).

O desenvolvimento do DM tipo 2 ocorre ao longo de um periodo de tempo
variavel. Atualmente séo trés os critérios aceitos para o diagnéstico de DM: 1) polidria, polidipsia
e perda ponderal acrescidos de glicemia casual acima de 200mg/dl, (aquela realizada a qualquer
hora do dia, independentemente do horério das refei¢cdes); 2) glicemia de jejum > 126mg/dl; 3)
glicemia de 2 horas p6s-sobrecarga de 75¢g de glicose acima de 200mg/dl (SBD, 2009; BRASIL,
2006).

Estima-se que o diagndstico clinico do DM ocorra, em média, seis anos apos o
inicio da hiperglicemia, evidenciando que, o inicio da doenca é assintomatico (SBD, 2009).

A presenca da hiperglicemia cronica acomete o aparecimento de complicaces.

Essas complicagbes podem ser classificadas em agudas e cronicas. As complicacdes agudas
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incluem: cetoacidose diabética, sindrome hiperglicémica hiperosmolar ndo cetética e
hipoglicemia. As complicagGes cronicas podem ser agrupadas em trés tipos principais:
microvascular - nefropatia e retinopatia; macrovascular - doenga isquémica e doenga vascular
periférica e neuropatia (periférica e autonémica) (ADA, 2008).

Estima-se que aproximadamente 50% das pessoas desconhecem sua doenga, e de
20 a 30% néo realiza tratamento, o que contribui para 0 aumento na sua morbimortalidade devido
ao aparecimento precoce de complica¢fes cronicas, decorrentes do mau controle (MALERBI;
FRANCO, 1992). As complicagdes do DM sd@o menos comuns e graves nas pessoas que possuem
niveis glicémicos controlados. Apesar de ndo haver cura para a doencga, hd varios tratamentos
disponiveis para o controle glicémico (FARIA, 2011).

Para o tratamento da pessoa com DM é imprescindivel o vinculo da pessoa ao
servico de saude que garanta o diagnostico da doenca e o acesso ao tratamento, aliado ao
atendimento por profissionais capacitados. Observa-se que o maior contato com o servi¢co de
salde promove maior adesdo ao tratamento (BRASIL, 2006).

O tratamento ndo-farmacoldgico dispensado a pessoa com DM e outras DCNT
como HAS, obesidade e dislipidemias incluem as seguintes estratégias: educacdo, modificacGes
do estilo de vida, aumento da atividade fisica, reorganizacdo dos habitos alimentares, reducéo de
peso e diminuicdo ou abandono de alguns habitos prejudiciais a satde, como uso de fumo e de
alcool (ADA, 2002; SBD, 2009).

A terapéutica medicamentosa constitui uma medida importante no tratamento dos
pacientes com DM. Com o passar dos anos, o diabético apresenta dificuldades para o controle da
enfermidade, principalmente se ndo tratada adequadamente. Entretanto, a terapéutica néo-
farmacoldgica deve ser realizada por toda a vida e, muitas vezes, quando introduzida logo apos o
diagnostico, retarda o aparecimento das complicacdes e também o inicio do tratamento
medicamentoso (ADA, 2002).

Tanto a terapia nutricional quanto o comportamento alimentar estdo diretamente
associados ao controle e a prevengdo do DM tipo 2. Entretanto, alteracfes no consumo alimentar
da populacdo em geral, associadas a mudancas econdmicas, sociais e demograficas e sua
repercussao na saude populacional tém sido evidenciadas em diversos paises, principalmente,
naqueles em desenvolvimento (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

21



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

uF[L:{o-}ﬂ Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude \\v \\J’

Programa de Pés-Graduagao em Gestao da Clinica

Gestto da Clinica

A obesidade, considerada atualmente como uma epidemia mundial, contribui para
a reducdo na sensibilidade a insulina pelos tecidos. Esse mecanismo pode ser explicado pela
presenca do aumento da quantidade de acidos graxos livres no plasma que, quando fornecidos
pelo tecido adiposo durante a lip6lise, induzem a resisténcia a insulina na utilizacéo periférica da
glicose, além de inibirem a secrecdo de insulina pelas células betapancreaticas (lipotoxicidade). O
aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade na populagdo apresenta relacdo direta com o
aumento na prevaléncia do DM no mundo (FARIA, 2011).

A maioria das pessoas com DM necessita de reducdo do peso corporal. Mudancas
graduais nos tipos de alimentos e reducdo moderada no tamanho das porcdes, induzem perdas
ponderais com maior probabilidade de manutencdo em longo prazo. Observa-se que a perda de 5
a 10% do peso atual frequentemente ¢ suficiente para reduzir os fatores de risco cardiovasculares,
ou seja, a glicemia plasmatica, a dislipidemia e a presséo arterial (ADA, 2008; SBD, 2007).

A ingestdo de bebidas alcodlicas deve ser evitada, pois, além de seu alto valor
energético, interferem no metabolismo dos macronutrientes, eleva a trigliceridemia e é potente
hipoglicemiante. Quando ingerida, o limite de uma dose para as mulheres e duas para 0s homens
deve ser respeitado. Uma dose ¢ definida para 360 ml de cerveja, 150 ml de vinho ou 45ml de
bebida destilada. Para reduzir o risco de hipoglicemia, recomenda-se o consumo de bebidas
alcoolicas durante as refeicGes ou com pequenas porc¢des de alimentos (ADA, 2008; SBD, 2007,
2009).

Entende-se por atividade fisica qualquer movimento corporal produzido por agédo
muscular que gera gasto energético, além do consumo basal. O ndo respeito a essa préatica tem
acarretado sérias consequéncias a salde da humanidade. A inatividade fisica, associada a
obesidade, é um dos principais fatores de risco para as doencas cronicas, 0 que a torna importante
problema de saude publica no mundo. H& muitos anos, a pratica de atividade fisica é reconhecida
como importante componente para a sobrevida da populacdo, especialmente em pessoas com DM
(COLBERG et al., 2010; SBD, 2007, 2009).

No DM tipo 2, como doenca progressiva, para 0 maioria das pessoas o tratamento
requer administracdo de medicamentos, pois somente as medidas ndo medicamentosas tornam-se
ineficientes e ineficazes para manter o bom controle glicémico. (DAVIDSON, 2001; GROSSI,

SECOLLI, 2003).
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Em relagcdo ao tratamento medicamentoso para o controle do DM tipo 2, existem
diversas opcdes que podem ser utilizadas isoladamente ou em associacdo, os antidiabéticos orais
(ADOs) e também as insulinas (Neutral Protamine Hagedorn — NHP; Regular — R; Lenta e
Ultralenta). Esses sdo substancias que tém a finalidade de manter a glicemia dentro ou proximo
aos valores normais (jejum <100mg/dl e p6s-prandial <140mg/dl), respeitando as caracteristicas
individuais. E preciso, ainda, considerar que, para as pessoas em tratamento medicamentoso com
apenas um agente oral, o seu efeito tem duracdo apenas de cinco anos, o que leva a pessoa a
necessitar de terapias combinadas, ou seja, mais de tipo de antidiabético oral (DAVIDSON,
2001; GROSSI; SECOLLI, 2003; SBD, 2009).

Entre os ADOs tradicionais incluem-se: o0s secretagogos de insulina
(sulfonilureias) e os redutores da producdo hepatica de glicose (biguanidas), sendo classificados
de acordo com o mecanismo de acdo principal. No entanto, como finalidade pratica, os ADOs
tradicionais podem ser classificados em duas categorias principais: agentes hipoglicemiantes -
aumentam a secrecao de insulina, podendo causar hipoglicemias, e agentes anti-hiperglicemiantes
- ndo aumentam a secrecdo de insulina, portanto, ndo estdo relacionados ao aparecimento de
hipoglicemias, podendo ser utilizados com seguranca desde o inicio da doencga.

Os secretagogos de insulina de acdo prolongada, as sulfonilureias, tém como
mecanismo de acdo estimular a secrecdo de insulina, ligando-se aos receptores nas células das
ilnotas pancreéticas, especialmente no inicio da terapia, reduzindo 0s niveis sanguineos de
glicose. Também aumentam o numero de receptores de insulina nos muasculos e nas celulas
adiposas, e reduzem a producdo de glicose hepatica (FRAIGE FILHO, 2001; GROSSI; SECOLI,
2003; SBD, 2009).

Ressalta-se que 25% das pessoas com DM podem atingir bom controle glicémico
com as sulfonilureias em monoterapia. No entanto, para 60 a 75% deles é necessaria a terapia
combinada para a obtencdo de bom controle glicémico. Esses farmacos apresentam como efeitos
colaterais a hipoglicemia e o aumento de peso devido a hiperinsulinemia e devem ser
administrados 30 minutos antes das refei¢des, com o intuito de coincidir o pico de acdo da droga
com o0 aumento dos niveis sanguineos de glicose pés-prandial (FRAIGE FILHO, 2001; GROSSI;
SECOLI, 2003; SBD, 2009).
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As sulfonilureias sdo considerados farmacos de primeira escolha para o tratamento
das pessoas com DM tipo 2, ndo obesas. Algumas particularidades dessa classe de ADO que
merecem mencao: ineficacia em situacdo de reducdo marcante ou total de célula funcionante, ndo
resposta como terapia inicial, condicdo denominada faléncia primaria, e perda de seu efeito ao
longo do tempo de tratamento, 0 que se caracteriza pela faléncia terapéutica secundaria (FRAIGE
FILHO, 2001; GROSSI; SECOLI, 2003; SBD, 2009).

Os redutores da producdo hepética de glicose, as biguanidas, como Unico
representante do grupo a metformina, diminuem a producdo de glicose hepéatica e exercem
aumento na captacdo de glicose pelo tecido adiposo e muscular esquelético, portanto, possuem
acdo anti-hiperglicemiante. Constitui o0 medicamento de escolha para pessoas com DM, obesas,
pois possui efeito anoréxico produzindo perda de peso. Quando associada a farmacos secretores
de insulina tem seu efeito potencializado (FRAIGE FILHO, 2001; GROSSI; SECOLI, 2003;
SBD, 2009).

Quando a combinacdo de drogas orais nao for eficaz, deve-se iniciar de forma
oportuna a insulinoterapia, obedecendo a um processo de reposicdo de forma progressiva com
base na evolucdo dos resultados de hemoglobina glicada (HbA1C). Ressalta-se que se pode
iniciar a insulinoterapia em etapas precoces do tratamento quando somente modificacdes no
estilo de vida (dieta e exercicios), associadas as biguanidas forem insuficientes para obter
controle glicémico adequado apos trés meses de inicio da terapia (SBD, 2011).

As insulinas incluem: a Regular, também chamada se solivel ou natural, é
incolor; pode ser usada endovenosa, intramuscular ou mais comumente, subcutanea. A insulina
NPH ¢ a mais usada no mundo; tem a aparéncia leitosa devido a mistura equimolar de protamina
e insulina; é classificada como de acdo intermediaria. A Lenta é considerada também como
sendo de acdo intermedidria, devido & associacdo de zinco a insulina, o que torna menos soluvel.
Ja a Ultralenta é a forma mais insoltvel da insulina lenta e tem seu tempo de acdo prolongado
(PINTO; OLIVEIRA, 2004).

Na pratica, a insulinoterapia estd indicada quando ndo se consegue metas
laboratoriais adequadas com agentes orais e também, com hiperglicemia sintomatica,
fundamentalmente o emagrecimento. A insulinoterapia no DM tipo 2 deve ser intensificada de

forma progressiva e adequada, para facilitar a adesdo e evitar fendmenos hipoglicémicos que no
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inicio pode ser uma barreira para alcangar 0 bom controle metabdlico. Na verdade, a
insulinoterapia oportuna pode ser necessaria a qualquer tempo durante a evolugdo natural do DM
tipo 2, sempre que se constatar um descontrole glicémico acentuado com o tratamento em vigor
(GAEDE et al., 2008).

Quando o controle ndo for atingido pela monoterapia, € indicado combinar
medicamentos orais com mecanismos de agdo diferentes, podendo acrescentar um segundo
agente. Se, ainda assim, ndo houver controle metabdlico, é possivel acrescentar um terceiro
agente. Nesse momento, é importante a analise do custo/beneficio do tratamento, ja que a
introducéo de insulina pode ser também eficaz, e com menor custo. Na combinacéo terapéutica é
importante conhecer o poder redutor glicémico adicional do segundo ou terceiro medicamento
utilizado (GAEDE et al., 2008; SBD, 2009).

No entanto, independente do tipo de tratamento para os diabéticos de maneira
geral, pode ocorrer uma piora progressiva da funcdo da celula beta pancreatica, sendo que apds
nove anos de tratamento, 75,0% dos pacientes necessitam associar diversas terapias para
manutencdo do controle glicémico (TURNER, 1998). Este quadro progressivo € uma evolugédo
natural da enfermidade que pode ser acelerado quando o esquema terapéutico prescrito ndo é
cumprido, considerando a importéancia que o tratamento farmacoldgico possui, essa adesdo deve
ser estimulada fregiientemente nos pacientes com DCNT como o DM tipo 2 (DUARTE-RAMOS,
CABRITA, 2006).

A progressdo do DM tipo 2 pode ser divida em quatro fases. A Fase 1 geralmente
ocorre com predominio de obesidade e resisténcia insulinica e os medicamentos mais indicados
sdo sensibilizadores de insulina. Na Fase 2, com diminuicéo significativa de secrecdo de insulina,
é indicada associacdo de um secretagogo de insulina na maioria dos casos. Na Fase 3, com a
progressdao da perda da capacidade de secrecdo, € necessario associar aos agentes orais a
aplicacdo de insulina de depdsito ao deitar. Por fim, na Fase 4, quando predomina a
insulinoterapia, o paciente deve receber pelo menos duas aplicacdes de depdsito (antes do
desjejum e jantar ou ao dormir), isoladas ou combinadas com uma insulina rapida ou ultra-rapida.
Nessa Fase, um agente oral sensibilizador combinado no tratamento pode reduzir as doses de
insulina e auxiliar na melhora do controle metabolico (UKPDS, 1995).

Na escolha do medicamento ADOs para o tratamento do DM devem ser

observados os valores das glicemias de jejum e pés-prandial e da HbA1C, o peso e idade do
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paciente, a presenca de complicacBes, outros transtornos metabolicos e doencas associadas e as
possiveis interacfes com os medicamentos, reacdes adversas e as contra-indicagdes (SBD, 2009).

A primeira etapa do tratamento das comorbidades (HAS, obesidade e dislipidemia)
no paciente diabético deve ser conduzida da mesma forma que os ndo-diabéticos, iniciando-se
por meio de medidas ndo-farmacoldgicas e, quando necessario, a introducdo do tratamento
medicamentoso (ADA, 2002).

A HAS é comum em pacientes com DM, com uma prevaléncia de 40,0-60,0% na
faixa etaria de 45 a 75 anos. A sua presenca acarreta aumento do risco cardiovascular duas vezes
mais quando comparado aos hipertensos ndo-diabéticos e pode promover ou acelerar as lesdes
micro e macrovasculares do paciente com de DM tipo 2, tais como doenca renal e retinopatia
diabética (ADA, 2002; GUIDONI, 2009; UKPDS, 1998).

Os medicamentos que inibem o sistema renina-angiotensina aldosterona, como 0s
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os antagonistas dos receptores de
angiotensina Il, sdo considerados de primeira escolha no tratamento da maioria dos pacientes
com DM e HAS, pois ndo apresentam efeitos no metabolismo dos glicidios e lipideos e podem
reduzir a progressdo da nefropatia diabética (ADA, 2002; ALVARENGA, 2005; JAWAD,
GREGORY, 2006).

A associacao de dois ou mais farmacos é uma atitude adequada e necessaria para
se alcancar o controle da pressdo arterial nos pacientes com DM e na maioria das vezes é
utilizada no inicio da terapia (JAWAD, GREGORY, 2006).

Outra comorbidade altamente associada ao DM é a obesidade, que juntamente com
outras enfermidades eleva o risco de ocorréncia da Sindrome Metabolica sendo um importante
fator de risco na evolucdo do DM, HAS e dislipidemia (GOMES et al., 2006; GRUNDY et al.,
2004). A prevaléncia de obesidade nos pacientes diabéticos foi trés vezes maior do que a
observada na populacéo brasileira em geral de acordo com os dados do IBGE (IBGE, 2007).

Pequenas reducdes de peso (5,0 a 10,0%) se associam a melhora significativa nos
niveis pressoricos, nos indices de controle metabdlico, na sensibilidade a insulina e reduzem a
morbi-mortalidade relacionada ao DM (SBD, 2009). Infelizmente, a perda de peso é dificil de ser

alcancada apenas com tratamento ndo-farmacoldgico, principalmente em paciente com DM, pois
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0 proprio tratamento da enfermidade com sulfoniluréia e insulina pode ocasionar aumento de
peso (MILES et al., 2002).

A dislipidemia constitui outra comorbidade associada ao DM, sendo que pessoas
com DM tipo 2 possuem de duas a quatro vezes mais risco de desenvolverem doencas
cardiovasculares (DCV) quando comparados a pacientes ndo-diabéticos. As DCV sdo
responsaveis por 75,0% das mortes de individuos com DM tipo 2 (SBD, 2009).

O Brasil vem passando por diversas mudangas na estrutura do SUS,
particularmente, a partir de 1994, com a implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF). Por
seu carater estruturante dos sistemas municipais de saude, tem provocado um importante
movimento no sentido de reordenar o modelo de atencdo no SUS, tendo o intuito de melhorar a
qualidade e o0 acesso a atencdo primaria. A ESF busca maior racionalidade na utilizagcdo dos
demais niveis assistenciais e tem produzido resultados positivos no que se refere a avaliacdo dos
usuarios, dos gestores e dos profissionais de salde; a oferta de acdes de salide e a0 acesso e uso
de servicos e a reducdo da mortalidade infantil (ALFRADIQUE et al., 2009).

Somado a isso, em 2008, a Portaria n. 221, de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008)
instituiu a lista brasileira de CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude, que estabelece as
internacOes por tais condicdes como parametros para avaliagdo da resolutividade da atencéo
primaria, destacando-se, nessa lista, 0 DM com ou sem complicacdes.

De acordo com esse modelo, assume-se que, para algumas condi¢cfes de saude, a
atencdo primaria oportuna e de boa qualidade pode evitar a hospitalizacdo ou reduzir sua
frequéncia. Isso significa que o cuidado deve ser resolutivo e abrangente, de forma que a
referéncia se dara somente naqueles casos raros e incomuns que extrapolem sua competéncia,
sendo responsabilidade da atencdo priméria, a coordenacdo do cuidado daqueles que utilizarem
servicos em outros niveis e atencdo, tornando-os integrados (ALFRADIQUE et al., 2009).

Sabendo que a atencdo basica a salde constitui uma das principais portas de
entrada para o sistema de salde, onde grande parte dos problemas de salde deveria ser resolvida,
¢ evidente que a equipe de saude da familia tem papel fundamental no processo de
acompanhamento e prevencdo das complicacbes do DM.

Nesse contexto evidencia-se a assisténcia ao DM na atencdo primaria como acgéo
intrinseca as politicas publicas de satde com vistas a alcancar indicadores de salde que apontem

reducbes nas complicacbes da doenga associadas as co-morbidades. Como referencial nesse
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estudo utilizou-se os pardmetros da Secretaria de Saude do Estado de Séo Paulo, especificamente
o Manual de orientacéo clinica do Diabetes Mellitus (SAO PAULO, 2011), no sentido de buscar
a integralidade e resolutividade da assisténcia a salde prestada a essa populagdo bem como
delimitador das a¢Ges propostas as pessoas com DM tipo 2 em servigos de salde.

Segundo 0 Manual de orientacdo clinica do Diabetes Mellitus, (SAO PAULO,
2011), o tratamento do DM tipo 2 esta fundamentado em trés pilares: o esclarecimento acerca da
doenca e suas complicagdes, as modificacbes no estilo de vida e o uso de medicamentos. O
paciente deve ser continuamente estimulado a adotar habitos de vida saudaveis, através da
manutenc¢do de peso adequado, da prética regular de atividade fisica, da suspensao do tabagismo,
do baixo consumo e substituicdo de gorduras e do controle da ingestdo de bebidas alcodlicas. A
abordagem familiar € fundamental, quando se trata de habitos de vida saudaveis. Deve ser sempre
individualizado, analisando as seguintes situacOes: idade, co-morbidades, estado mental,
depressdo, uso concomitante de outros medicamentos, percepcdo de sinais de hipoglicemia,
dependéncia de alcool ou de drogas, cooperacdo do paciente e da familia, restricdes financeiras.

A educacéo acerca da doenca e suas complicacdes é fundamental, pois o controle
adequado do diabetes é impossivel se 0 paciente ndo estiver bem informado sobre os principios
de seu tratamento. Deve-se incentivar acdes de promocdo em salde (como grupos educativos
etc.), objetivando o compartilhamento de facilidades e dificuldades que envolvem o cuidado a
pessoa com DM tipo 2. E importante, também, conscientizar o paciente sobre a necessidade do
controle permanente, bem como o seguimento das prescricoes.

Para tal fim, todos os profissionais de saude devem estar envolvidos e capacitados
para fazer o diagndstico de diabetes, suas complicacdes e participar da educacdo dos pacientes.
As informacdes que devem ser transmitidas ao paciente compreendem: o que é o diabetes, 0s
tipos e objetivos do tratamento, as necessidades nutricionais e como planeja-las, os tipos de
hipoglicemiantes orais, suas acfes e indicacfes, os tipos de insulina empregados no tratamento,
suas acgdes, indicacOes, técnicas de injecdo, rotacdo dos sitios de aplicacdo e reutilizacdo das
seringas, os efeitos da ingestdo de certos alimentos, de exercicios e do estresse, 0s sinais e
sintomas de hipo e hiperglicemia e como proceder nesses casos, a auto-monitorizacdo e controle
domiciliar, significado dos resultados e como proceder diante deles, o cuidado com os pés para

prevencdo de lesbes, as complicagdes cronicas e como preveni-las (SAO PAULO, 2011).
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O exame fisico na pessoa com DM tipo 2 é de suma importancia para detectar os
riscos do paciente a sua condi¢do cronica de saude. Deve ser orientado para avaliacdo dos
seguintes pontos: A. Determinacédo do peso e altura; B. Exame segmentar de rotina; C. Medida da
pressdo arterial nas posicOes supina e ereta; D. Investigacdo de complicaces: neuropatia
(sensibilidade vibratoria, protetora e reflexos) e vasculopatia (palpacdo de todos os pulsos
arteriais periféricos); E. Inspecdo da pele e dos pés; F. Exame do fundo do olho ( BRASIL,
2002b; BRASIL, 2006a; SAO PAULO, 2011).

Os exames laboratoriais de rotina realizados tém como propdsitos a confirmacao
do diagndstico, as indicacdes para o controle metabdlico, a identificacdo das complicacdes
agudas e cronicas e dos efeitos colaterais das medicac¢des, bem como de outros fatores de risco.
Devem ser 0s seguintes: A. Glicemia — frequéncia variavel; B. HbA1C — a cada 4 a 6 meses; C.
Triglicérides — anualmente. Caso esteja alterado, a cada 6 meses; D. Colesterol total —
anualmente. Caso esteja alterado, a cada 6 meses; E. HDL colesterol — solicitar se o colesterol
total estiver alterado; F. Creatinina — anualmente. Caso haja alteracéo renal, a cada 6 meses; G.
Pesquisa de Microalbumindria; 1. Exame de urina (Bioquimica e Sedimento) — anualmente, se
ndo houver sintomas; J. Proteindria (24 horas) — anualmente (BRASIL, 2006a; SAO PAULO,
2011).

O exame para a deteccdo de proteindria deve ser solicitado assim que o
diagnostico de DM tipo 2 for feito. A microalbuminuria é o sinal clinico mais precoce da
nefropatia. Ela também identifica os pacientes com maior risco para: retinopatia, doenca
cardiovascular, cerebrovascular e mortalidade (BRASIL, 2002b; SAO PAULO, 2011, SBD,
2009).

O controle adequado do diabetes ndo pode ser atingido sem planejamento
alimentar. A obesidade é um fator de resisténcia periférica a insulina. E essencial que o individuo
diabético se alimente diariamente com os mesmos tipos/propor¢des de nutrientes, a mesma
quantidade de alimentos e, na medida do possivel, nos mesmos horéarios. A alimentacdo deve ser
distribuida em cinco ou seis refeicdes. Os pacientes devem ser categorizados, segundo o indice
de Massa Corpédrea (IMC), indica-se valores ideais de IMC < 25kg/m2 ou reducdo de 10% do
peso inicial nos obesos (BRASIL, 2006a; SAO PAULO, 2011, SBD, 2009).

O exercicio fisico regular deve fazer parte do esquema de tratamento dos

diabéticos, como forma de melhorar o controle da glicemia. O exercicio fisico ndo substitui a
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medicacdo e deve ser encarado como uma terapia de apoio. Ele causa uma melhora notével no
controle metabélico e bem estar do diabético compensado (BRASIL, 2006a; SAO PAULO,
2011).

A retinopatia diabética é a principal forma de cegueira irreversivel no Brasil. Ela é
assintomatica nas suas fases iniciais, mas evolui ao longo do tempo, acometendo a maioria das
pessoas com diabetes ap6s 20 anos de doenca. Para diagnosticar, rastrear e monitorar a
retinopatia diabética deve solicitar o exame oftalmolégico, incluindo fundoscopia que é feito por
um oftalmologista. Na presenca de exame normal, a reavaliagio deve ser feita anualmente (SAO
PAULO, 2011).

O reconhecimento precoce e 0 manejo da neuropatia diabética sdo importantes,
pois permitem o inicio de um tratamento especifico em casos sintomaticos, reconhecimento e
orientacdo adequada de pacientes em risco de lesdes em membros inferiores ndo percebidas e
acompanhamento da disautonomia autondmica relacionada com maior morbimortalidade. Néao
existe tratamento especifico para lesdo neural, além, do controle glicémico que pode retardar a
progressdo da doenca (SAO PAULO, 2011).

O exame fisico do pé diabético € um método de prevencdo a complicacdes
relacionadas a neuropatia diabética. Para pacientes com diabetes devem ser avaliados,
anualmente, para presenca de neuropatia periférica distal, usando testes simples de
monofilamento 10g, evidenciando alteracdes neuroldgicas (ex. sensibilidade reduzida, atrofia
muscular, perda de reflexos), alteracbes vasculares (ex. auséncia de pulso, palidez a elevacéo,
cianose). E importante ressaltar & pessoa com DM tipo 2 os cuidados preventivos com o pé
diabético na utilizacdo de calcados adequados (fechado, solado firme), na inspecdo visual
rotineira para deformidades 6sseas e cuidados com a unha e pele (BRASIL, 2002b; BRASIL,
2006a; SAO PAULO, 2011).

A doenca periodontal, é a complicacdo mais comum no paciente com diabetes,
trata-se da infeccdo localizada da gengiva e dos tecidos de sustentacdo dos dentes, manifestando-
se através de gengivas edemaciadas, hiperemiadas, dolorosas e sangrantes, como também halitose
¢ “amolecimento” e perda dos dentes. Dessa forma sugere-se uma avaliacdo odontologica com o
profissional dentista, pelo menos, duas vezes ao ano (BRASIL, 2002B; SAO PAULO, 2011).
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Importa destacar que os retornos a consulta devem ser suficientemente frequentes
para que os objetivos do diagndstico e tratamento sejam alcancados. Além disso, 0s exames e
outros achados devem ser apropriadamente interpretados, a fim de se atingir as metas de manejo
dos pacientes. Deve haver, também, a capacitacdo continuada de todos os profissionais
envolvidos na linha de cuidado do Diabetes Mellitus, sendo necessario ainda o treinamento dos
pacientes e de seus familiares. Os médicos devem consultar outras fontes de informacéo
referentes a essa doenca, suas alteracdes laboratoriais e fisicas. O especialista deve sempre ser
consultado quando existir duvida acerca de uma situacao particular (SAO PAULO, 2011).

Apesar do grande desenvolvimento dos medicamentos e das estratégias de cuidado
as pessoas com DM, o controle do DM ainda ndo é adequado, e a reducdo da morbidade e da
mortalidade de suas complica¢Oes ndo atingiu os indices desejados, sendo a falta de aderéncia ao
tratamento considerada uma das principais causas de insucesso. Portanto, a ado¢do de medidas
preventivas e a adesdo ao tratamento emergem como principais intervencdes para o controle do
DM.

Conceituar e definir “adesdo” constitui algo complexo, pois ndo hd consenso
padrdo sobre o que constitui uma definicdo ideal. Embora a adesdo seja frequentemente descrita
como variavel dicotémica (adesdo versus ndo adesdo), o termo pode variar ao longo de uma
escala continua de zero a 100%, principalmente em pessoas que utilizam diferentes estratégias de
tratamento (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

Para a World Health Organization (WHO, 2003), o termo adherence consiste na
extensdo pela qual a comportamento de uma pessoa, frente ao tratamento proposto, corresponde
as recomendacdes realizadas pelos profissionais da saude. JA Miller et al. (1997) trazem o
conceito de adesdo como um meio para se alcancar um fim, uma forma de manter ou melhorar a
salde, com vistas a reducdo dos sinais e sintomas de uma doenca. Outros autores descrevem o
termo adesdo como a utilizacdo dos medicamentos prescritos, ou outros procedimentos, em pelo
menos 80% de seu total. Representa a etapa final que se sugere como uso racional de
medicamentos (LEITE; VASCONCELLOS, 2003). Desse modo, a adesdo definida como o
cumprimento da prescricdo como grau de concordancia entre 0 comportamento da pessoa e as
recomendacdes realizadas por profissionais da saude, proposta por Haynes (1979), foi adotada

como referencial tedrico do estudo em questéo.
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Vérias terminologias sdo utilizadas como sindnimo de adesdo: aderéncia,
observancia, complacéncia, fidelidade e compliance (GUSMAO, MION JUNIOR, 2006).

GIMENES (2009), em um estudo realizado em 2007, ressalta a importancia da
mensuracao da adesdo dos pacientes diabéticos ao tratamento medicamentoso para o controle do
diabetes, pelos profissionais de salde, na vigéncia de mau controle glicémico ou de faléncia no
esquema terapéutico instituido. A falta de adesdo ao tratamento € um problema sempre presente
na pratica clinica. Estima-se que apenas 1/3 das pessoas tem adesdo adequada ao tratamento
(VALLE et al., 2000).

Ensaios clinicos controlados mostram que o controle rigoroso da glicemia pode
realmente reduzir o risco tanto para alteracbes microvasculares como para as macrovasculares
caracteristicas do DM tipo 2 (LEITE, 2003). Um estudo sobre o impacto de programas
educativos na qualidade do cuidado ao diabetes na América Latina constatou controle metabolico
inadequado em 72% dos casos pesquisados (ARAUJO, 2010).

Para medir adesdo existem dois metodos: os métodos diretos e indiretos. Os
métodos diretos consistem em dosagem de niveis sanguineos e excre¢do urinaria, podem ser
usados para checar a acurécia de relatos de individuos, mas tem como desvantagens: o custo,
variacbes farmacocinéticas, tempo limitado, os testes falsos positivos e invasivos
(GORDIS,1979; VITOLINS et al., 2000).

Os métodos indiretos relacionam-se aos resultados terapéuticos, impressdo da
equipe de saude, entrevista ao paciente, diarios do paciente, aviamento de prescricdo e contagem
de comprimidos. Embora meétodos indiretos apresentem algumas desvantagens, sdo meétodos
frequentemente rapidos para obtencdo de resultados, flexiveis, com baixos custos, faceis, praticos
e validos. A entrevista tem sido usada como medida pratica para determinar a aderéncia. Em
muitos estudos, a entrevista € utilizada como uma Unica medida. As variacfes diarias em
aderéncia podem ser avaliadas quando os relatos das pessoas sdo consistentes e precisamente
retidos (GORDIS, 1979; TEIXEIRA, 1998; VITOLINS et al., 2000). Por outro lado, ndo existe
padrdo-ouro para medir a aderéncia (WHO, 2003).

Considera-se que 0s baixos niveis de controle da doenca tenham relacdo direta

com a pouca adesdo ao tratamento. Promover adesdo ao tratamento de doencas cronicas, por
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meio de estratégias que elevem o controle da doenga traz beneficios ndo so para instituicoes de
salde, bem como melhoram o tratamento nesse nivel de intervencdo (PIERIN, 2001).

Nessa direcdo, hd muitas variaveis que podem influenciar a adeséo ao tratamento.
Os mais notaveis sdo os relacionados com a complexidade do regime terapéutico, a duracdo do
tratamento, as falhas de tratamentos anteriores, frequente mudangas no tratamento, o imediatismo
de efeitos benéficos, efeitos colaterais, e disponibilidade de profissionais de salde para lidar com
esses fatores (WHO, 2003).

A prevaléncia da adesdo é, em média, de 50% em pessoas com condi¢do crénica
de salde, nos paises desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento, essa prevaléncia é ainda
menor. Ha tendéncia de baixa prevaléncia da adesdo nos paises em desenvolvimento em face da
escassez de recursos na area da salde e dos problemas no acesso aos servicos de saude (WHO,
2003).

A importancia da prevencdo primaria do DM tipo 2 no Brasil tem sido enfatizada
por diversos epidemiologistas fazendo-se necessario o desenvolvimento de programas eficazes e
viaveis ao SUS, tais como prevencao primaria, controle da incidéncia e prevencéo secundaria das
complicagbes metabolicas da enfermidade (SARTORELLI, FRANCO, 2003; SARTORELLI,
FRANCO, CARDOSO, 2006). Além disso, 0 maior contato com servicos de salde tem efeito
protetor, estando relacionado a uma probabilidade menor do individuo vir a Obito por
agravamentos relacionados ao DM (DERI, 1995).

Estudo de revisdo mostrou que cerca de 40 a 60% das pessoas ndo utilizam os
medicamentos prescritos (HIGGINS; REGAN, 2004). Tal fato pode ser explicado devido a
complexidade de fatores que envolvem os esquemas terapéuticos. Entretanto, ha evidéncias de
que essas porcentagens aumentam quando a falta de adesdo esta relacionada as mudancas no
estilo de vida como dieta, préatica de atividade fisica, entre outras, caracterizadas como essenciais
para o controle metabdlico em pessoa com DM (MOREAU et al., 2009; PONTIERI; BACHION,
2010).

A falta de adesdo ao tratamento para o controle do DM é frequentemente
vivenciada na préatica clinica pelos profissionais de salde. Esta questdo deve se tornar
preocupacao constante para estes profissionais uma vez que seu amplo conceito impde buscar
estratégias de intervencbes que visam o bom controle metabdlico e consequentemente, melhoria

na qualidade de vida das pessoas com DM.
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O acompanhamento a pessoa que convive com o DM tipo 2 na unidade de satde é
de grande importancia para se obter um controle metab6lico satisfatério e reducdo das co-
morbidades associadas a essa patologia. Constatam-se, atualmente, inimeros esfor¢os dos
pesquisadores e dos profissionais de salde para a melhoria no cuidado desenvolvido & pessoa
com DM tipo 2, mas esse é desafio ainda a ser alcancado, pois 0s mecanismos envolvidos no
comportamento dos individuos sdo complexos.

Dentro dessa perspectiva, elaborou-se as seguintes perguntas: Como tem se dado a
ades@o ao tratamento medicamentoso das pessoas com DM tipo 2 no contexto de uma USF e

quais caracteristicas do perfil destes pacientes interferem na melhora para a adesdo dos mesmos?
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. OBJETIVOS

Descrever o perfil das pessoas com DM tipo 2 segundo as variaveis sociodemogréficas, de
historia da doenca, de habitos de vida, de morbidade referida, de acesso aos servigos de
salde;

Identificar os tipos de tratamento medicamentoso instituidos para o cuidado com a
doenca;

Descrever a adesdo ao tratamento medicamentoso em pessoas com DM tipo 2;

Descrever o perfil de cuidado ofertado na unidade de saude a pessoa com DM tipo 2.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, observacional, do tipo seccional ou de
corte transversal. Estudo seccional no contexto da epidemiologia reflete um corte no fluxo
histérico da doenca evidenciando suas caracteristicas e suas relacbes em determinados
momentos. Em geral, esse tipo de estudo fornece a frequéncia e as caracteristicas de uma doenga
na populacdo, permitindo a identificacdo de fatores passiveis de intervengdo e o levantamento de
hipoteses (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

Estudos descritivos sdo muitos requisitados por gestores de servi¢os ou sistemas
de satude com a finalidade de informacdo sobre a dimensdo e a gravidade dos problemas e
agravos em nivel populacional, fundamentais para a definicdo de prioridades e alocacdo de
investimentos e recursos (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

Por suas caracteristicas, 0s estudos transversais sdao de melhor aplicacdo para
abordagens descritivas de doencas ou desfechos comuns, cronicos, que se mantenham por longo
tempo, irreversiveis e de baixa mortalidade, ou que tenham inicio insidioso sem evidencias
objetivas (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

3.3. Variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram agrupadas em variaveis sociodemogréaficas; de
historia da doenca, de habitos de vida; de morbidade referida; de acesso ao cuidado, de

terapéutica medicamentosa e clinicas.

3.3.1. Variaveis Sociodemograficas

Constituem idade (calculada a partir da expressao [data da entrevista - data de
nascimento], obtendo-se, assim, o valor em anos completos), sexo, estado conjugal (auto

declarado), escolaridade (em anos de estudo completo), procedéncia (estado de nascimento),
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ocupacdo (auto declarada e classificada em seis setores econdémicos: nivel técnico e professores;
servicos gerais (pedreiro, porteiro, mecanico, marceneiro, etc); trabalhador industrial; trabalhador
rural; trabalhador do comércio; do lar/diarista), e situacdo econémica (auto declarada).

3.3.2. Variaveis Histdria da doenca

Tempo de diagndstico do DM tipo 2 (autodeclarado, em anos completo).

3.3.3. Variaveis Habito de vida

Tabagismo; ingestdo de bebida alcodlica; e a pratica de atividade fisica.
Considerou-se a pratica de atividade fisica, segundo a SBD, (2009) qualquer movimento do corpo
em atividade de rotina bem como os exercicios fisicos realizados de forma planejada e repetida
para melhorar o desempenho fisico, sendo realizado com uma frequéncia de, no minimo, trés

vezes na semana e com duracao de, no minimo, 30 minutos.

3.3.4. Variaveis Morbidade Referida

Constituem presenca de complicacbes crénicas relacionadas ao DM tipo 2
(oftalmoldgicas, renais, neuropaticas, tal como o pé diabético e a doenca vascular periférica) e

presenca de comorbidades (hipertensdo arterial sistémica, obesidade e dislipidemia).

3.3.5. Variaveis Acesso ao cuidado

Constituem ultima consulta hd menos de 6 meses; utiliza a unidade de saude;
internacOes nos ultimos dois anos; situacdo atual de satde (auto declarada). Numero de consultas
médicas no ano; numero de consultas com o enfermeiro no ano; atendimento referenciado a
especialistas; atendimento multiprofissional; atendimento odontolégico; avaliacdo do pé
diabético. Esses dados foram extraidos dos registros em prontuarios considerando-se o ano de
2011.

3.3.6. Variavel Terapéutica medicamentosa
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Constituem os medicamentos utilizados para o controle do DM e para as
comorbidades (anti-hipertensivos, hipolipemiantes e antiplaquetarios).

3.3.7. Variaveis Clinicas

HbA1C: expressa a porcentagem total da hemoglobina e mede a média do nivel de glicose no
sangue durante um periodo de trés meses. Foi coletado o ultimo registro em prontuério do valor
do exame realizado no ano de 2011. Para a analise dos resultados da HbAlc das pessoas com DM
tipo 2 foram consideradas as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2011)

que preconiza como valores ideais aqueles menores ou iguais a 7% em adultos.

Colesterol total (CT): refere-se ao nivel de gordura transportada no sangue pelo colesterol de
lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) e pelo colesterol de lipoproteina de alta densidade
(HDL-C). Foi coletado o ultimo registro em prontuario do valor do exame realizado no ano de
2011. O valor de referéncia desse método € menor que 200mg/dl, o que corresponde ao valor

adotado neste estudo, conforme recomendacéo da SBD (2009).

LDL-C: é uma das lipoproteinas que transportam o colesterol pelo corpo, denominado colesterol
“ruim”. Nesse estudo foi coletado o ultimo registro em prontuario do valor do exame realizado no
ano de 2011. Para a andlise dos resultados do LDL-C foram considerados ideais os valores
menores que 100 mg/dl (SBD, 2009).

HDL-C: é responsavel por transportar o colesterol entre as células periféricas e o figado,
denominado colesterol “bom”. Foi coletado o ultimo registro em prontuario do valor do exame
realizado no ano de 2011. Portanto, para a analise dos resultados do HDL-C optou-se por
considerar as recomendacdes da SBD (2009), que preconiza como valores ideais aqueles maiores

que 45 mg/dl.

Triglicérides (TG): também é uma forma de gordura que circula pelo sangue, armazenada no

tecido adiposo do corpo, e apresenta como principal fonte a alimentacdo. Nesse estudo foi
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coletado o ultimo registro em prontuario do valor do exame realizado no ano de 2011. Para a
analise dos resultados dos triglicerideos foram consideradas as recomendagfes da SBD (2009),
que preconiza como valores ideais aqueles menores que 150 mg/dl.

Microalbuminuria: Refere-se ao exame de urina de 24 horas que detecta a presenca de pequenas
quantidades de albumina na urina como estagio inicial da nefropatia diabética. Segundo a SBD
(2009) séo considerados normoalbumindria valores menores a 30 (mg/24h).

Glicemia de jejum: A glicemia de jejum é a taxa de glicose sérica utilizada para
acompanhamento no controle do DM. Considera-se a meta de glicemia de jejum estabelecida em
<100 mg/dL para um bom controle glicémico das pessoas com DM tipo 2, segundo as
recomendagdes da SBD (2011).

3.2. Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sdo Carlos, SP. O municipio apresenta
uma diviso territorial com trés Distritos, sdo eles: Sdo Carlos, Agua Vermelha e Santa Eudoxia,
segundo a Lei Estadual n° 2456, de 30 de dezembro de 1953. O distrito de Agua Vermelha
apresenta uma populacdo de 3.296 habitantes, e Sta. Eudoxia de 3.034 habitantes. Sdo Carlos
limita-se aos municipios: lbaté, Itirapina, Rincdo, Santa LuUcia, Analandia, Luis Anténio,
Avraraquara, Descalvado, Brotas, Américo Brasiliense e Ribeirdo Bonito. (SAO CARLOS, 2013)

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), a
populacdo de Sdo Carlos passou de 192.998, em 2000, para 221. 950 habitantes, em 2010,
apresentando crescimento populacional de 14,9% nos altimos 10 anos. Ainda conta com area
territorial de 1.137,3 km2, densidade populacional de 195,15 habitantes por km2, sendo a maior
parte da populacdo (96%) proveniente da zona urbana, e apenas 4% da zona rural. Quanto a

populacdo, a Tabela 1 mostra a distribuicdo de homens e mulheres segundo 0 sexo.
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Tabela 1 — Distribuicdo numérica e percentual da populagdo de Sdo Carlos- SP, segundo 0 sexo.

Homens Mulheres
Faixa Etaria (anos) N % N %
0a9 13.411 12,3 13.421 11,9
10a19 17.107 15,7 16.057 14,2
20a29 12.192 18,6 19.582 17,3
30a39 17.865 11,1 18.251 16,1
40 a 49 15.416 14,1 16.252 14,4
50 a59 12.196 11,1 13.303 11,7
60 a 69 7.030 6,4 8.121 7.2
70 anos ou mais 5.697 52 8.019 7,1
Total 108.914 100 113.036 100

Fonte: IBGE, 2010.

O municipio de Séo Carlos, SP, na divisdo administrativa da Secretaria do Estado
de Saude de Séo Paulo, pertence a Divisdo Regional de Saude (DRS-III) de Araraquara, SP. No
municipio ha quatro hospitais (Santa Casa, Hospital Escola Municipal, Casa de Saude e Hospital
Unimed), sendo dois conveniados ao SUS, porém um deles ainda estad em fase de implantacédo e
dois possuem carater exclusivamente privado, que constituem o nivel de atencdo terciaria. Na
atencdo secundaria ha uma Unidade de Saude Escola (USE), e um Centro de Especialidades
Médicas (CEME), que oferece atendimento a diferentes especialidades medicas e atendimentos
multiprofissionais. O nivel de atencdo primaria € composto por onze Unidades Basicas de Saude
(UBS), e dezessete Unidades de Saude da Familia (USF), distribuidas em pontos estratégicos do
municipio. Essas Unidades oferecem servigos de imunizacdo, triagem neonatal, atendimentos
médicos pediatrico, ginecologico e clinicos, atendimentos individuais de psicologia,
fonoaudiologia, nutricdo e terapia ocupacional. Também ha dois Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS Alcool e drogas (AD), e CAPS Mental) que oferta acdes, em periodo integral, a pessoas
com neuroses e/ou psicoses graves, duas Unidades de Pronto- Atendimento (UPA) e um Centro
de Especialidades Odontolédgicas (CEO).

Essas unidades de salde estdo alocadas em cinco Administracdes Regionais de
Salde (ARES). Esses ARES sdo gestoras das Unidades de Saude em sua area de abrangéncia, a
saber: ARES Cidade Aracy: UBS Cidade Aracy, USF Antenor Garcia, USF Presidente Collor,
USF Cidade Aracy 1 e 2. UPA Aracy. ARES Vila Isabel: UBS Azulville, UBS Cruzeiro do Sul,
UBS Vila Isabel, USF Jardim Gonzaga, USF Cruzeiro d 1 e 2, CEME. ARES Redencdo: UBS
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Jardim Botafogo, UBS Redencdo, USF Jardim S&o Carlos, CAPS Mental, UPA Vila Prado.
ARES Vila Sao José: UBS Maria Estela Fagd, UBS Sé&o José, UBS Vila Nery, USF Astolpho
Luiz do Prado e USF Jardim Munique, incluindo os distritos rurais: USF Santa Euddxia e USF
Agua Vermelha, CAPS AD. ARES Santa Felicia: USF Jockey Clube/ Guanabara, UBS Parque
Delta, UBS Santa Felicia, UBS Santa Paula, USF Romeu Tortorelli, USF Santa Angelina, CEO e
USE (SAO CARLOS, 2013).

Como j& mencionado, o municipio de Sdo Carlos conta com 17 USF que cobrem
30% da populacdo. Dessas, duas foram implantadas em 1997 e duas em 1999. A partir de 2001
houve um processo de expansdo no municipio com a implantacdo da maioria das USF. Em sua
maioria, estdo localizadas em regiBes periféricas, compreendendo pontos estratégicos do
municipio.

Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) de outubro
de 2011, a USF, foco do estudo, cobre uma populacdo de 2.400 pessoas, dos quais 12,9% tém
HAS e 3,7% tém DM. A equipe é composta por um enfermeiro, um médico, dois auxiliares de
enfermagem, um dentista, um auxiliar de consultorio dentario, quatro agentes comunitarios de
salde e estudantes de enfermagem, de medicina, terapia ocupacional e outros.

O estudo foi desenvolvido em uma USF do municipio de S&o Carlos-SP.

3.4. Populacéo

3.4.1. Populacdo Base

A populacdo do estudo compreendeu o universo de 102 pessoas com DM tipo 2,

cadastrados na USF estudada no periodo de maio a julho de 2012, segundo o SIAB.

3.4.2. Critérios de inclusédo

Pessoas com idade superior a 18 anos, cadastrados na USF, que concordaram em

participar da pesquisa, com diagnostico clinico de DM tipo 2 ha pelo menos 6 meses.

3.4.3. Critérios de excluséo
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e Pessoas menores de 18 anos;
e Pessoas com o diagndstico clinico do DM tipo 2 hd menos de 6 meses na USF;

¢ Individuos incapacitados de responder com auséncia de cuidador.

3.5. Instrumentos de coletas de dados

Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados. O primeiro refere-se a
coleta de informagdes em prontuarios das pessoas com DM tipo 2. Este instrumento abrangeu
dados sobre os exames laboratoriais, nimeros de consultas aos profissionais de nivel superior da
USF e atendimentos referenciados a especialistas, avaliacdo do pé diabético e avaliagdo
odontoldgica. (APENDICE A)

O segundo instrumento refere-se ao questionario subdividido em cinco temas: I-
Historia da doenca; Il1- Dados Sociodemograficos; 111- Aspectos clinicos e de morbidades; V-
Habitos de vida; e V- Acesso aos servicos de satide (APENDICE B).

O terceiro refere-se ao instrumento de medida de adeséo ao tratamento — MAT,
desenvolvido, adaptado e validado por Delgado e Lima (2001) em Lisboa, Portugal (ANEXO A).
Este € composto por sete itens. Os itens contém uma escala de medida psicométrica de adesdo aos
tratamentos do tipo Likert, em que para cada questdo, ha respostas com as suas respectivas
pontuacOes: sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3), as vezes (4), raramente (5) e
nunca (6). Nessa escala o nivel de adesdo é obtido somando-se os valores de cada item e
dividindo-se pelo numero de itens. Dessa forma, quanto maior o valor obtido maior a adesao.
Segundo o questiondrio MAT, é considerado adesdo ao tratamento quando resultar valor maior

ou igual a cinco, e ndo adesdo valor menor que cinco. (DELGADO, LIMA, 2001)

3.6. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a agosto de 2012 sendo

dividida em duas etapas, descritas a seguir.
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Primeira etapa

A primeira etapa compreendeu a coleta de informacfes nos prontuarios das
pessoas com DM tipo 2. Essa coleta foi realizada em uma sala na USF no més de maio/junho de
2012 com o intuito de levantar os dados sobre o cuidado de salde & pessoa com DM tipo 2.
(APENDICE A).

Segunda etapa

A segunda etapa constitui-se de entrevistas realizadas com usuérios com DM tipo
2. As entrevistas ocorreram por meio de visitas domiciliares realizadas pelo proprio pesquisador
no periodo de junho a agosto de 2012. Para aquelas pessoas que ndo foram encontradas na
residéncia na primeira visita, realizou-se uma nova visita em horarios distintos. Consideraram-se
usuarios ndo localizados ap0s auséncia em trés visitas realizadas. Essa etapa continha dois
instrumentos para ser respondidos (APENDICE B) (ANEXO A). A coleta pelo instrumento de

MAT foi feita entre quem fazia uso de medicamento para controle do DM tipo 2.

3.7. Processamento e Analise dos dados

Os dados foram coletados e organizados em uma planilha do programa Microsoft
Excel, por meio de dupla digitacdo e posterior validacdo, a fim de controlar possiveis erros na
transposicdo das informacdes. As variaveis foram codificadas de acordo com a resposta obtida no
questionario e, quando possivel, foram categorizadas para permitir maior facilidade na analise e
compreensdo dos resultados.

A primeira etapa da andlise descritiva foi realizada por frequéncias
absolutas/relativas. Para a analise dos dados obtidos no questionario MAT foi considerado adeséo
a pessoa gue obteve valor maior ou igual a cinco e ndo adesdo, valor menor que cinco.

A variavel adesdo e as variaveis sociodemograficas, historia da doenca, de
morbidade referida e avaliacdo subjetiva do estado de salde foram submetidas a analise de
correspondéncia. A analise fatorial de correspondéncia é uma técnica estatistica multivariada que,
em sintese, procura identificar a associacdo entre categorias de duas ou mais variaveis categoricas
(LEBART, MORINEAU, PIRON, 1995). O mapa perceptual obtido pela analise de
correspondéncia pode ser entendido como uma representacdo grafica das percepcdes que um

respondente tem sobre seus objetos em duas ou mais dimensdes. Cada objeto (categorias de uma
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variavel) tem uma posicéo espacial que reflete a similaridade ou preferencia relativa a outros
objetos no que se refere as dimensdes do mapa perceptual (HAIR, et al., 2005).

Todas as andlises estatisticas foram realizadas com a utilizacdo do software
estatistico SAS® (Statistical Analisys System) - Versao 9.3.

3.8. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sdo Carlos, SP, em 23 de maio de 2012, parecer n® 224/2012 (ANEXO B). Os dados
foram coletados ap0s consentimento por parte dos usuarios a partir da concordancia declarada por
meio do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE C).

Durante a coleta de dados, atentou-se quanto ao cumprimento de todos o0s
preceitos éticos previstos na resolucdo 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de

Saude, sobre Etica em Pesquisa em Seres Humanos.
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4. RESULTADOS

Os dados serédo apresentados segundo a sequéncia: caracterizagcdo das pessoas com
DM tipo 2 segundo as varidveis sociodemogréficas; de histdria da doenga; de habitos de vida; de
morbidade referida e acesso ao servico de saude; tipos de tratamentos instituidos para o cuidado
com a doenca; descricdo da adesdo ao tratamento medicamentoso em pessoas com DM2;
descricdo do perfil de cuidado ofertado na unidade de salde a pessoa com DM tipo 2.

Dos 102 sujeitos identificados, 90 participaram do estudo (perda de 11,8%), sendo
que desses, sete mudaram de endereco, dois foram a ébito e trés ndo foram localizados em sua

residéncia.

e Caracterizagdo das pessoas com DM tipo 2, segundo as variaveis sociodemograficas

Os dados referentes as caracteristicas sociodemograficas das pessoas com DM tipo
2 relativos a sexo, faixa etaria, estado conjugal, procedéncia, escolaridade, ocupacéao e situacao

econdmica estdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo numérica e percentual das pessoas com DM tipo 2, cadastrados na Unidade Saude
da Familia, segundo as caracteristicas sociodemogréaficas, Sdo Carlos, 2012.

Variavel Sociodemogréfica N %
Sexo

Feminino 57 63,3
Masculino 33 36,7
Total 90 100
Faixa Etaria

< 40 anos 3 3,3
40 a 50 anos 13 14,4
51 a 60 anos 25 27,8
61 a 70 anos 23 25,6
71 a 91 anos 26 28,9
Total 90 100
Estado Conjugal

Casado 50 55,6
Vilavo 25 27,8
Divorciado 10 11,1
Solteiro 5 5,6
Total 90 100
Procedéncia

Regido Sudeste 56 62,3
Regido Nordeste 20 22,2
Regido Sul 14 15,5
Total 90 100
Mora com

Companheiro 14 15,6
Companheiro e filhos 31 34,4
Companheiros, filhos e netos 5 5,6
Filhos e Netos 21 26,9
Sozinho 12 13,3
QOutros 28 31,1
Total 90 100
Escolaridade (anos)

Sem estudo 23 25,6
la5s 43 47,8
6al0 10 11,1
>11 14 15,5
Total 90 100
Ocupacéo

Néo declarado 6 6,7
Nivel Técnico e Professores 6 6,7
Servigos Gerais 32 35,6
Trabalhador industrial 8 8,9
Trabalhador Rural 5 5,6
Trabalhador Comércio 4 4,4
Do Lar/Diarista 29 32,2
Total 90 100
Situagdo econdmica satisfaz necessidades

SIM 57 63,3
NAO 33 36,7
Total 90 100
Exerce atividade remunerada 43 47,8
Recebe aposentadoria/pensdo 49 54,4
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Dos 90 sujeitos analisados, houve predominio do sexo feminino (63%) e a faixa
etaria de 71 a 91 anos correspondeu a maioria (28,9%), a idade variou de 32 a 91 anos. Quanto ao
estado conjugal, 55,6% dos sujeitos se declararam casados. Quanto a composi¢do familiar, 86,7%
declararam viver com alguém, sendo que desses 34,4% residem com companheiros e filhos e
apenas 13,3% declararam viver sozinhos.

A escolaridade foi analisada pelos anos de estudos e 47,8% apresentaramde 1 a 5
anos. Quanto a procedéncia, 62,3% declararam terem nascido na regido sudeste. Quanto a
ocupacdo, 35,6% correspondem a servicos gerais e 27,8% declaram do lar/diarista. Em relacdo a
atividade remunerada, 52,2% nao exercem atividade remunerada e 54,4% recebem aposentadoria
e/ou pensdo. Quanto a situacdo econdmica 63,3% apresentam satisfacdo as suas necessidades

béasicas, como moradia, saude, alimentacéo e lazer.

e Caracterizagdo das pessoas com DM tipo 2, segundo a historia da doenca

A Tabela 3 mostra a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo a historia da
doenca.

Tabela 3 - Distribuicdo numerica e percentual das pessoas com DM tipo 2, cadastrados na
Unidade Salude da Familia, segundo a histéria da doenca, Sdo Carlos, 2012.

Historia da doenca N %
Tempo descoberta DM

<5 anos a7 52,3
6 a 10 anos 21 23,4
11 a 20 anos 15 16,6
21 a30anos 4 4,4
> 31 anos 3 3,3
Total 90 100
Apresentou sintomas na descoberta DM

Nenhum sintoma 53 58,9
Um sintoma 23 25,6
Dois a trés sintomas 14 15,6
Total 90 100
Servigos em que descobriu o DM

Unidade Saude 76 84,4
Pronto atendimento 3 3,3
Hospital 11 12,2
Total 90 100
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Em relacdo a historia da doenca, a maioria (52,3%) dos sujeitos descobriu essa
patologia a menos de cinco anos e 58,9% ndo apresentavam sintomas no momento que
descobriram o DM2. Dos que apresentaram sintomas (41,1%), polidpisia, poliuria e
emagrecimento corresponderam aos mais significativos, 12,1%; 6,6%; 5,5%, respectivamente.
Referiram a unidade de saide como o local de maior frequéncia do diagndstico da doenca
(84,4%) dos sujeitos.

e Caracterizacdo das pessoas com DM tipo 2, segundo hébitos de vida

A tabela 4 descreve a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo o0s habitos

de vida.

Tabela 4 - Distribuicdo numerica e percentual das pessoas com DM tipo 2, cadastrados na
Unidade Salude da Familia, segundo os habitos de vida, S&o Carlos, 2012.

Habitos de vida N %
Tabagismo

SIM 14 15,6
NAO 76 84,4
Total 90 100

Frequéncia do habito de fumar

Até 10 cigarros/dia 7 7,7
11 a 20 cigarros/dia 5 55
Acima de 21/dia 2 2,2
Total 14 15,4
Ingestdo de bebida alcodlica

Nunca bebeu 46 51,1
Diariamente 1 1,1
Semanalmente 11 12,2
Mensalmente 12 13,3
Nao bebe atualmente 20 22,2
Total 90 100
Pratica de atividade fisica

Nao realiza 65 72,2
Caminhada 17 18,9
Academia 3 3,3
Futebol 1 1,1
Bicicleta 2 2,2
Hidroginéstica 2 2,2
Total 90 100
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Ao analisar os habitos de vida os resultados mostraram que 84,4% dos sujeitos ndo
sdo tabagistas, porém, dos 14 sujeitos (15,6%) que apresentam o habito de fumar atualmente, 13
(14,4%) consomem cigarro e apenas 1 (1,1%) corresponde ao cigarro de palha. Quanto a
frequéncia, o consumo de até 10 cigarros por dia correspondeu a maioria (7,7%).

Quanto a ingestdo de bebida alcodlica, 51,1% dos sujeitos declararam nunca ter
bebido, porém, 26,6% disseram ingerir bebida alcoodlica com alguma frequéncia.

No que se refere a pratica de atividade fisica, 72,2% ndo praticam nenhuma
atividade. Dos 27,8% que exercem a atividade fisica, 18,9% realizam caminhada ao menos trés

VEZES Nna semana.

e Caracterizagdo das pessoas com DM tipo 2, segundo outras morbidades referidas

A Tabela 5 evidencia a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo a

presenca de complicagdes cronicas e de comorbidades.

Tabela 5 - Distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Saude da Familia,
segundo as morbidades referidas, S&o Carlos, 2012.

Complicag@es Cronicas referidas %
Retinopatia 6,7
Neuropatia 2,2
Coronariopatia 6,7
Nefropatia 3,3
LesGes Pé diabético 5,6
Doenca Vascular Periféerica 6,7
Total 24,5
Comorbidades referidas %
Hipertensdo 77,8
Obesidade 35,6
Dislipidemia 40,0

Em relacdo as complicacGes referidas a retinopatia e coronariopatia apresentaram
maior percentual (6,7%). Em relacdo as comorbidades referidas, a HAS se caracterizou mais

representativa com 77,8%, enquanto que as dislipidemias corresponderam a 40%.
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e Caracterizagdo das pessoas com DM tipo 2, segundo o acesso ao servigo de saude

A Tabela 6 mostra a distribuicdo dos pessoas com DM tipo 2 segundo 0 acesso aos
servicos de saude.

Tabela 6 - Distribuicdo numérica e percentual das pessoas com DM tipo 2, cadastrados na
Unidade Salde da Familia, segundo 0 acesso aos servicos de saude, Sdo Carlos, 2012,

Acessos servicos saude N %
Consulta no servigo de satde nos Gltimos 6 meses

SIM 81 90
NAO 9 10
Total 90 100
Ultima consulta no servigo satde

Ha 1 ano 4 4.4
Ha 2 anos 3 3,3
Ha mais de 2 anos 2 2,2
Total 9 9,9
Utiliza USF no cuidado a saude

SIM 84 93,3
NAO 6 6,7
Total 90 100
Possui convenio saude

SIM 13 14,4
NAO 77 85,6
Total 90 100
Internacéo nos Gltimos 2 anos

SIM 14 15,6
NAO 76 84,4
Total 90 100
N° de internag6es no periodo

1 9 10
2 5 5,6
Total 14 15,6
Tempo de internacéo (dias)

Até 5 10 11
6al0 3 3,3
Acima de 10 1 1,1
Total 14 15,4
Estado de saude

Excelente 8 8,9
Bom 26 28,9
Regular 44 48,9
Ruim 12 13,3
Total 90 100

50



Em relagdo ao acesso aos servicos de saude, 90% declararam ter procurado algum
servico de saude nos Ultimos seis meses, e apenas 4,4% realizaram acompanhamento em servigos
de saude com frequéncia anual. 93,3% utilizam a USF para acompanhamento em salde.

Considerando o estado de saude, 84,4% ndo apresentaram internacdo médica nos
ultimos dois anos. Dos 15,6% que apresentaram internacdo nesse periodo, 10% correspondeu a
apenas um episodio, e 11% permaneceu até cinco dias. Em relacdo ao estado de salde chama a
atencdo o fato de que mais de 65% deles consideraram seu estado de satde regular ou ruim.

Para melhor caracterizacdo do universo de pacientes estudados realizou-se
cruzamento de algumas variaveis, como histéria da doenca, de morbidade referida, de habitos de

vida e de acesso ao servico de saude segundo o sexo, descrito na Tabela 7.

Tabela 7 — Associagdo das variaveis: acesso ao servico de saude, comorbidades, habitos de vida
e estado de saude com o sexo das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Saude da
Familia, Sdo Carlos, 2012.

Feminino Masculino
N % N %

Servicos de saude Unidade de satde 48 84,2 28 84,8
diagnosticado DM

Servico de pronto _ _ 3 9,0

Atendimento

Hospital 9 15,8 2 6,0
Hipertensao Sim 47 82,5 23 69,7
arterial

Néao 10 17,5 10 30,3
Obesidade Sim 24 42,1 8 24,2

Néao 33 57,9 25 75,7
Dislipidemia Sim 24 42,1 12 36,3

Néao 33 57,9 21 63,3
Tabagismo Sim 8 14,0 6 18,1

Nao 49 86,0 27 82,0
Habitos ingestao Nunca bebeu 39 68,4 7 21,2
bebida alcodlica

Diariamente _ _ 1 3,0

Semanalmente _ _ 11 33,3

Mensalmente 8 14,0 4 12,1

N&o bebe 10 17,5 10 30,3

atualmente
Estado de saude Excelente/Bom 17 29,8 17 51,4

Regular/Ruim 40 70,1 16 48,7
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Os dados mostraram maior porcentagem de mulheres diagnosticadas com DM em
servicos hospitalares (15,8%), a incidéncia de HAS (82,5%) e a obesidade (42,1%) no sexo
feminino. Quanto ao tabagismo (18,1%) e a ingestdo de bebidas alcodlicas foram
predominantemente presentes no sexo masculino (48,4%), porém, 68,4% dos individuos que
nunca ingeriram bebidas alcéolicas corresponderam ao sexo feminino.

Em relacdo ao estado de saude, 51,4% dos homens relataram excelente/bom

enquanto que 70,1% das mulheres o consideraram regular/ruim.

e Tipos de tratamentos instituidos para o cuidado com a doenca

Os tipos de tratamentos instituidos para o cuidado das pessoas com DM tipo 2
podem ser: medicamentoso, controle alimentar e habitos de vida, como também a associacdo dos
trés itens. No estudo focou-se a descricdo do tratamento medicamentoso como medida de
controle da doenca.

A Tabela 8 descreve a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo o uso das

medicacdes para controle do DM2, bem como para as comorbidades associadas a mesma.

Tabela 8 - Distribuicdo das pessoas com DM2 cadastrados na Unidade de Salde da Familia,
segundo o nimero de medicamentos que usa, Sdo Carlos, 2012.

Uso das medicages N %
1 a 2 medicamentos/dia 24 26,7
3 a 4 medicamentos/dia 34 37,8
5 a 7 medicamentos/dia 27 30,0
N&o usa medicamentos 5 55
Total 90 100

Quanto ao uso de medicamentos verificou-se que a maioria (64,5%) ingere até 4
medicamentos diariamente, enquanto que 30% ingere de 5 a 7 medicamentos/dia.
A tabela 9 descreve a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo 0 uso dos

hipoglicemiantes.
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Tabela 9 - Distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Saude da Familia,
segundo o0 uso dos hipoglicemiantes, S&o Carlos, 2012,

Uso hipoglicemiantes N %
Biguanidas 33 36,7
Sulfanilureias 9 10
Insulina 11 12,2
Biguanidas+sulfanilureias 17 18,9
Biguanidas+Insulina 8 8,9
N&o utiliza hipoglicemiantes 12 13,3
Total 90 100
Insulinoterapia N %
Uso da insulina 19 21,1

Quanto ao tratamento medicamentoso para 0 DM tipo 2 verificou-se que 36,7%
utilizam antidiabéticos orais da classe terapéutica Biguanidas e 12,2% utilizam a Insulina. Quanto
as associacdes, 0 grupo das biguanidas + sulfanilureias representaram 18,9%.

Quanto ao uso da insulinoterapia verificou-se que 21,1% dos pacientes utilizam a
insulina no tratamento do DM2, sendo desses 18,9% referentes a NPH e 2,2% a associacdo da
NPH e a Regular no tratamento.

Dos tipos de tratamentos instituidos verificou-se que 86,7% dos sujeitos utilizam
medicacdes para controle do DM2, enquanto que 13,3% realizam o controle da doenca sem 0 uso
de medicacdes anti-hipoglicemiantes e sim por meio do controle alimentar e mudancas de habitos
de vida.

A Tabela 10 mostra a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo 0s

medicamentos para comorbidades.
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Tabela 10 - Distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Salde da

Familia, segundo os medicamentos para comorbidades, S&o Carlos, 2012.

Medicamentos para Comorbidades N %
Anti-hipertensivos 32 355
Anti-hipertensivos + Antiplaquetarios 19 21.2
Anti-hipertensivo + Hipolipemiantes 4 4.4
Antiplaquetérios + Hipolipemiantes 5 2.2
Anti-hipertensivos + Antiplaquetarios + Hipolipemiantes 1 155
N&o utiliza medicacdes para comorbidades 19 21,2
Total 90 100
Medicamentos Anti-hipertensivos N %
Inibidores da ECA 22 24,4
Inibidores da ECA + Diuréticos 13 14,4
Inibidores da ECA + Inibidores adrenérgicos 9 10
Inibidores da ECA + Diuréticos + Bloqueadores de canais de calcio 3 3,3
Inibidores da ECA + Diuréticos + Inibidores adrenérgicos 2 2,2
Diuréticos + Inibidores adrenérgicos 2 2,2
Diuréticos + Inibidores adrenérgicos + bloqueador de receptor AT1 2 2,2
Inibidores da ECA + Diuréticos + Inibidores adrenérgicos+ Bloqueador de

receptor AT1 2 2.2
Inibidores adrenérgicos+ Bloqueador de receptor AT1 + Bloqueadores de ) 22
canais de calcio +

Inibidores da ECA + Bloqueadores de canais de calcio 2 2,2
Outras associagdes 8 8,8
Néo utiliza medicamentos anti-hipertensivos 23 25,5
Total 90 100

Em relacdo as comorbidades percebeu-se que 35,5% utilizam apenas anti-

hipertensivos, 21,2% utilizam anti-hipertensivos e antiplaquetarios e 15,5% utilizam a associa¢édo

de anti-hipertensivos, antiplaguetarios e hipolipemiantes como medicamentos para controle das

comorbidades.

E possivel perceber que ha um nimero diversificado no uso dos anti-hipertensivos,

a saber: 24,4% dos DM tipo 2 utilizam apenas o grupo dos IECA, 14,4% utilizam o grupo dos
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inibidores da ECA e diuréticos, 10% utilizam os IECA e os inibidores adrenérgicos e 25,5% nao
utilizam medicamentos anti-hipertensivos. Ressalta-se que hd um grande nimero de associacdes

de anti-hipertensivos como mostrado na tabela acima.

e Descrigdo da ades&o ao tratamento medicamentoso das pessoas com DM tipo 2

Das 90 pessoas com DM tipo 2 entrevistados, totalizaram-se 78 questionarios
MAT aplicados (perda de 13,3%), sendo que 12 ndo faziam uso de medicagdes antiglicemiantes.

A adesdo ao tratamento medicamentoso foi realizado por meio do instrumento
MAT (ANEXO A). Considerou-se adeséo os individuos que obtiveram valor maior ou igual a
cinco, e ndo adeséo valor menor que cinco na somatoria do instrumento.

A Tabela 11 mostra a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo a adesdo

ao tratamento medicamentoso.

Tabela 11 - Distribuicdo numérica e percentual das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na
Unidade de Saude da Familia, segundo a adesdo medicamentosa, Sdo Carlos, 2012.

Adesao ao tratamento N %

medicamentoso

Adesdo 50 64,1
Nao adesao 28 35,9
Total 78 100

A tabela 11 mostrou que 64,1% dos individuos apresentaram adesao ao tratamento
medicamentoso.

Os gréaficos de 1 a 5 abaixo mostram a andlise de correspondéncia entre adesdo
medicamentosa e algumas variaveis, como sexo, escolaridade, presenca de morbidade, tempo de
descoberta do diabetes e avalia¢do subjetiva do estado de salde.

Nos gréaficos utilizam-se siglas referentes as respostas apresentadas no instrumento
MAT, sdo elas: Sempre (S); Quase Sempre (QS); Com Frequéncia (CF); As Vezes (AV);

Raramente (RR); Nunca (N), e 0os nameros variam de 1 a 6 correspondendo a respectiva questao.
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Grafico 1 — Anélise de correspondéncia da adesdo ao tratamento medicamentoso das pessoas
com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Saude da Familia, S&o Carlos, 2012.
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Dimension 1 (16.58%)

O gréafico 1 mostra que ha correspondéncia entre as respostas apresentadas no
instrumento MAT e a adesdo e ndo-adesdo ao tratamento medicamentoso. Nota-se que o0 termo
“adesdn” situa-se proximo as respostas “as vezes” e “nunca”, enquanto que “ndo adesdo” situa-se

proximas das respostas “com frequéncia”.

Gréfico 2 — Andlise de correspondéncia entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e 0 sexo
das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Salde da Familia, Sdo Carlos, 2012.
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Dimension 1 (16.58%)

O grafico 2 apresenta a variavel (sexo) Feminino e (sexo) Masculino préximos a
linha central, configurando que ndo ha correspondéncia entre a adesdo ao tratamento
medicamento € 0 sexo.
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Grafico 3 — Analise de correspondéncia entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e a
escolaridade das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Salde da Familia, Séo
Carlos, 2012.
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Nota-se no grafico 3 que as respostas “as vezes” e “nunca” estdo proximas a faixa
de estudos de 5 a 8 anos e 9 anos ou mais, enquanto que as respostas “com frequéncia” e
"raramente” apresentam-se proximas a faixa sem estudos. Isso denota correspondéncia entre

maior a escolaridade do individuo maior a adesdo ao tratamento medicamentoso.

Gréfico 4 — Analise de correspondéncia entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e tempo
descoberta do diabetes das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Saude da Familia,
Sdo Carlos, 2012.
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Observa-se no grafico 4 que as respostas “nunca” e “as vezes” aproximam-se das
categorias < 6 anos de descoberta do diabetes, enquanto que as respostas “com frequéncia”
associam-se a categoria mais que 25 anos de descoberta da doenga. Observa-se correspondéncia

entre 0 menor tempo de descoberta da doenga com maior adesdo ao tratamento medicamentoso.

Grafico 5 — Analise de correspondéncia entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e as
morbidades referidas das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Salde da Familia,
Séo Carlos, 2012.
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O Grafico 5 mostra que as respostas “nunca” e “as vezes” se relacionam com a
categoria de Nao (presenca de morbidade), enquanto que as respostas “com frequéncia” se
relacionam com a categoria Sim (presenca de morbidades). Observa-se correspondéncia entre

presenca de morbidades associadas ao DM e menor adesdo ao tratamento medicamentoso.

e Descricdo do perfil de cuidado ofertado na unidade de satde das pessoas com DM tipo
2

Das 102 pessoas com DM tipo 2 cadastrados na unidade, foram analisados 86
prontuarios para o estudo de DM2 (perda de 15,6%). Desses, dez ndo tinham registros em

prontuario do Ultimo ano e seis ndo tinham prontuarios na unidade de salde.

A Tabela 11 mostra a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo as

variaveis acesso ao servigo de salde.
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Tabela 12 - Distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de Saude da
Familia, segundo as varidveis acesso ao servico de saude, Sdo Carlos, 2012,

Variaveis acesso ao servico de saude N %
Consultas Médicas/ano

1 a 2 consultas 47 54,7
3 a 4 consultas 26 30,2
Mais de 5 9 10,5
Auséncia consultas 4 4,7
Total 86 100
Consultas Enfermagem/ano

1 a 2 consultas 36 41,9
3 a 4 consultas 7 8,1
Mais de 5 2 2,3
Auséncia consultas 41 47,7
Total 86 100

Dos 86 sujeitos analisados verificou-se que aproximadamente 85% estiveram em
consultas médicas de uma a quatro vezes no ano, enquanto que 4,7% nao estiveram em consultas
no respectivo ano analisado.

Em relacdo ao numero de consultas com o profissional Enfermeiro, 50% estiveram
de uma a quatro consultas no ano, enquanto que 47,7% ndo estiveram em consultas de
enfermagem.

Os graficos de 6 a 12 evidenciam a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2

segundo os valores dos exames laboratoriais.
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Gréfico 6 - Valores do Colesterol total (mg/dl) das pessoas com DM tipo 2, segundo 0 sexo,
cadastrados na Unidade de Saude da Familia, Séo Carlos, 2012.
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Em relacdo aos valores do CT (mg/dl), € possivel perceber no sexo masculino que
50% dos individuos estéo abaixo de 200 mg/dl e a mediana concentra-se proxima de 100 mg/dl.
No sexo feminino esse valor encontra-se acima de 200 mg/dl. Observa-se que a mediana do
colesterol nas mulheres € maior que dos homens. Salienta-se que 31% dos individuos néo
possuiam essa informacao em prontuarios no ano de 2011.

Gréfico 7 - Valores do HDL-C (mg/dl) das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de
Saude da Familia, S&o Carlos, 2012.
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Em relagcdo ao grafico 7 nota-se que a mediana do HDL-C (mg/dl) nos homens
estd mais proxima de 40 mg/dl quando comparada ao sexo feminino. Observa-se que 25% das
mulheres estdo abaixo de 40 mg/dl enquanto que nos homens esses valores correspondem a 50
%. E importante salientar-se que houve auséncia de registros no ano de 2011 de 33,7% referente

a esse exame.

Grafico 8 - Valores do LDL-C(mg/dl) das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de
Saude da Familia, Séo Carlos, 2012.

200

150

3
g 100

50

Sexo

O grafico 8 mostra que o valor da mediana do LDL-C encontra-se mais proximo
de 100 mg/dl no sexo masculino quando comparado ao sexo feminino. Nota-se que no sexo
masculino 50% dos individuos estdo abaixo de 100 mg/dl, enquanto que no sexo feminino essa
variacao correspondeu ao intervalo de 90 a 150 mg/dl. Houve 34,9% de auséncia de registros no
ano de 2011.
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Grafico 9 - Valores do triglicérides (mg/dl) das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade
de Saude da Familia, S&o Carlos, 2012.
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O Gréfico 9 mostra que a mediana do TG em ambos 0s sexos apresentaram valores
acima de 150 mg/dl, porem, no sexo feminino 50% dos individuos estdo abaixo de 200 mg/dl,
enquanto que no sexo masculino esse intervalo € maior. Houve auséncia de registros da
informacao em 30,2% dos prontuarios no ano de 2011.

Gréfico 10 - Valores da glicemia de jejum (mg/dl) das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na
Unidade de Saude da Familia, Sdo Carlos, 2012.
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Em relacdo a glicemia de jejum, o Grafico 10 mostra que a mediana da glicemia de
jejum no sexo feminino encontram-se mais préximo de 100 mg/dl quando comparado ao sexo
masculino. No sexo feminino observa-se que 50% dos individuos encontram-se com a glicemia
entre 100 a 150 mg/dl, enquanto que no sexo masculino essa variagdo foi maior (100 a 200
mg/dl). Houve auséncia de registros em 24,4% dos prontuérios no ano de 2011.

Grafico 11 - Valores da HbAL1C (%) das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de
Saude da Familia, Séo Carlos, 2012.
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O Gréfico 11 evidencia os valores de HbAL1C. Observa-se que em ambos 0S Sexos
50% dos individuos encontram-se abaixo de 10%, porém, a mediana no sexo feminino esta
inferior ao sexo masculino. Houve auséncia de registros em 32,6% dos prontuarios no ano de

2011 referente a esse exame.
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Grafico 12 - Valores da microalbumindria (mg/24h) das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na
Unidade de Salude da Familia, Sdo Carlos, 2012.
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O Gréfico 12 evidencia que em ambos 0s sexos a mediana da microalbumindria
encontra-se proximos a 30 mg/24h. E importante ressaltar que a auséncia de registro em
prontuarios correspondeu a 81,3% no ano de 2011.

A Tabela 13 descreve a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo o0s

atendimentos pelos profissionais.

Tabela 13 - Distribuicdo numérica e percentual das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na Unidade de
Salde da Familia, segundo os atendimentos profissionais, Sdo Carlos, 2012,

Atendimento Especializado N %

Nefrologista 6 7
Oftalmologista 3 3,5
Endocrinologista 3 3,5
Cardiologista 8 9,3
Mais de um especialista 6 7,1
Total 26 31,4
Atendimento Multiprofissional N %
Nutricionista 10 11,6
Farmacéutico 1 1,2
Terapeuta Ocupacional 1 1,2
Mais de um profissional 3 3,5
Total 15 17,4
Atendimento Odontol6gico N %
Sim 14 16,3
Néo 72 83,7
Total 86 100

65



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

uF[L:{o-}ﬂ Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude \\v \\J’

Programa de Pés-Graduagao em Gestao da Clinica

Gestto da Clinica

No que se refere ao atendimento referenciado ao especialista 31,4% dos sujeitos
foram referenciados, sendo desses 9,3% ao cardiologista e 7% ao nefrologista pelo menos uma
vez no ano de 2011 e 1,2% mais de um especialista.

Quanto ao atendimento multiprofissional conclui-se que 17,4% dos sujeitos
tiveram atendimento com profissionais da equipe, como nutricionista, farmacéutico e terapeuta
ocupacional. Desses, 11,6% com o nutricionista, 1,2% com os outros profissionais e 3,5% em
conjunto com dois profissionais.

Em relacdo ao atendimento odontoldgico, foi possivel perceber que 16,3% dos
sujeitos apresentaram registros em prontuérios, enquanto que em 83,7% dos prontudrios nao
constavam esses registros.

A Tabela 14 mostra a distribuicdo das pessoas com DM tipo 2 segundo a avaliacdo
do pé diabético.

Tabela 14 - Distribuicdo numérica e percentual das pessoas com DM tipo 2 cadastrados na
Unidade de Salude da Familia, segundo a avaliacdo do pé diabético, Sdo Carlos, 2012,

Avaliacao pé diabético N %
Sim 21 24,4
Néo 65 75,6
Total 86 100

Do total de 86 sujeitos analisados observou-se que 24,4% dos prontuarios
analisados contam com uma avalia¢do quanto ao pé diabético no ano de 2011 ao menos uma vez,
sendo citados os seguintes aspectos: sensibilidade, presenca de ulceras, calos e palpacdo do pulso

popliteo.
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5. DISCUSSAO

A discussdo dos dados obedecerd a mesma sequéncia de apresentacdo dos
resultados, Caracterizacdo das pessoas com DM tipo 2 segundo as variaveis sociodemograficas;
de histéria da doenca; de habitos de vida; de morbidade referida e de acesso ao servico de salde;
Tipos de tratamentos instituidos para o cuidado com a doenca; Descri¢do da adesdo ao tratamento
medicamentoso em pessoas com DM tipo 2; Descrigdo do perfil de cuidado ofertado na unidade

de salde a pessoa com DM tipo 2.

e Caracterizacdo das pessoas com DM tipo 2 segundo as variaveis sociodemograficas; de
historia da doenga; de habitos de vida; de morbidade referida e de acesso ao servigo de

saude

Dos 90 sujeitos analisados, houve predominio do sexo feminino (63%), o que
corresponde a mais da metade da populagdo do presente estudo. E interessante observar que, em
varios estudos realizados com pessoas com DM, também foi encontrada, em sua caracterizacao,
maior frequéncia de pessoas do sexo feminino (ASSUNCAO; URSINE, 2008; BATISTA et al.,
2005; COUTO, 2010).

No Brasil, um estudo multicéntrico de prevaléncia do DM, na populacdo de 30 a
69 anos (MALERBI; FRANCO, 1992), e o de prevaléncia em Ribeirdo Preto, SP (TORQUATO
et al., 2003) mostraram em seus resultados a mesma propor¢do entre homens e mulheres, 45% e
55% respectivamente.

Um estudo transversal realizado com pessoas com DM, atendidas no nivel
primério de atencdo a sadde, mostrou predominio do sexo feminino em 76,1% (ASSUNCAO,
SANTOS, COSTA, 2002). Esse dado pode ser explicado possivelmente pelo fato das mulheres
buscarem com mais frequéncia os servicos de saude.

Quanto a idade, obteve-se que ela variou de 32 a 91 anos, sendo que 54,5% das
pessoas com DM tipo 2 encontravam-se acima de 60 anos, sendo a faixa etaria de 71 a 91 anos
correspondendo a maioria. Outros estudos realizados em pessoas com DM tipo 2 mostraram
predominio da faixa etaria acima de 60 anos, dados semelhantes aos encontrados nesse estudo
(SANTOS, 2010; ARAUJO, 2010).
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O risco de desenvolver DM tipo 2 aumenta apds os 40 anos de idade, com
aumento ainda maior na sexta década de vida (SBD, 2006). Esses dados corroboram o0s
encontrados no estudo de prevaléncia da doenca, em Ribeirdo Preto, SP, o qual evidenciou que
sua frequéncia do DM foi gradativamente presente na populacdo maior de 50 anos de idade
(MORAES, et al. 2010).

A idade é uma das barreiras no tratamento de individuos com uma ou mais
condi¢des cronicas de saude. Com o avanco da idade, ocorrem alteracGes cognitivas e funcionais
que podem interferir diretamente na capacidade de compreensao das informagdes recebidas sobre
a doenca, na mobilidade fisica, na capacidade para autocuidado e adequada utilizacdo de
medicamentos prescritos (DAMASCENO, 2005).

No Brasil, observa-se o0 processo de transicdo demografica e
epidemioldgica, o que pode levar ao acréscimo no numero de idosos pelo aumento da expectativa
de vida da populacdo. Desse modo, acredita-se que o0 aumento da expectativa de vida pode levar a
ruptura do mercado de trabalho, ocasionada pelo advento da aposentadoria e, devido ao maior
tempo livre e maior disponibilidade, os idosos comparecem com maior frequéncia aos servi¢os de
salde. (PATARRA, 1995).

Em relacdo a escolaridade, o presente estudo mostrou que 47,8% apresentaram de
1 a 5 anos de estudo. Esses resultados diferem dos dados encontrados no banco de dados do
Sistema Unico de Sadde (Datasus), onde a maior concentracdo de pessoas adultas, no Brasil,
encontra-se com oito anos de estudo ou mais (BRASIL, 2008). Ressalta-se que a baixa
escolaridade pode dificultar o acesso as informacgdes e trazer menores oportunidades de
aprendizagem quanto aos cuidados a saude.

Quanto a composicao familiar, evidenciou-se nesse trabalho que 86,7%
declararam viver com alguém, sendo que 34,4% residem com companheiros e filhos e apenas
13,3% declararam viver sozinhos. O contexto familiar pode influenciar o estado de salde de cada
individuo e o fato de mais de 80% dos individuos nesse estudo ndo morarem sozinhos contribui
para uma melhor condicdo da doenca cronica, pois os familiares podem auxiliar na melhora do
controle glicémico.

Quanto a situacdo econdmica o estudo mostrou que 63,3% apresentaram satisfacao

com relacdo as suas necessidades béasicas, como: moradia, saude, alimentagdo e lazer. A partir da
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analise dos dados discute-se que os individuos que reconhecem um ambiente favoravel para uma
melhor possibilidade de cuidado a salde, tém maiores chances de percep¢do a sua condigdo
cronica e possibilidade de melhor controle dessa patologia.

Em relagdo a atividade remunerada evidenciou-se nesse estudo que 52,2% néo a
exercem e 54,4% recebem aposentadoria e/ou pensdo. Um estudo realizado em UBSs de Sobral —
CE, para identificar a adesdo de diabéticos ao tratamento farmacoldgico com hipoglicemiantes
orais, constatou que, em virtude, talvez, da predominancia da faixa senil entre os avaliados,
grande parte deles esta aposentada (62,0%) ou restrita ao lar (29,2%) (ARAUJO, et al, 2010).

O presente estudo mostrou que a maioria (62,3%) declarou ter nascido na regido
sudeste, procedentes da mesma regido do estudo. Quanto a ocupagéo, 35,6% correspondem a
servicos gerais e 27,8% declaram-se do lar/diarista. Esses dados estdo de acordo com as
caracteristicas do bairro, na qual hd um baixo nivel socioecondbmico bem como uma baixa
escolaridade da populacdo. Nota-se que é de extrema importancia que os servigos de saude
detenham estratégias para viabilizar a insercdo de individuos inseridos no mercado de trabalho a
fim de alcancar esse grupo populacional no cuidado a saude.

Em relacdo ao tempo de diagnostico do DM, constatou-se que a maioria (52,3%)
dos sujeitos descobriram essa patologia num periodo inferior a cinco anos. E importante destacar
a dificuldade para determinar com exatiddo o tempo da doenca devido ao periodo assintomatico
que precede o estabelecimento do diagndstico, porém, esses dados refletem que mais de 50% da
populacdo do estudo descobriram a doenca em um tempo considerado satisfatorio a fim de
retardar o aparecimento de complicacfes cronicas associadas a doenga.

Um estudo multicéntrico de prevaléncia de sobrepeso e obesidade, em pessoas
com DM tipo 2 no Brasil, mostrou média de 9 anos de tempo de diagndstico, diferentemente ao
presente estudo (GOMES et al., 2006). Outro estudo, realizado em Brasilia - DF, que investigou a
adesdo ao plano alimentar de pessoas com DM tipo 2, apontou que a maioria (63%) também
apresenta tempo inferior a 10 anos de diagnéstico (TORRES; GUIMARAES, 2006). Ainda outro
estudo realizado em Pelotas — RS, com pacientes diabéticos acompanhados em uma unidade de
atencdo primaria a saude, mostrou que o percentual dos pacientes que tiveram diagnéstico
relativamente recente (ha, no méaximo, cinco anos), foi de 31,3% (ARAUJO, et al., 1999).

Dessa forma o nosso trabalho nos permite refletir que 0 modelo de ESF de certa

forma auxilia num diagndstico mais precoce da doenca, por proporcionar maior facilidade no
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acesso aos servicos de saude pela populagdo, bem como exercer uma atencdo as politicas de
salde voltada ao diagndéstico de saude local.

O presente estudo mostrou que 58,9% ndo apresentavam sintomas no momento
que descobriram o DM tipo 2. Dos que apresentaram sintomas (41,1%), polidpisia, politria e
emagrecimento corresponderam aos mais significativos. No estudo de ARAUJO (1999),
aproximadamente um terco dos pacientes (31,3%) referiram que o diagnostico de diabetes
mellitus foi firmado em presenca de sinais especificos de descompensacdo da doenga (polidria,
polifagia, polidipsia e perda de peso).

O principal servigo de diagnostico da doenca foram as unidades de saude, relatado
por 84,4% dos sujeitos. A ESF foi criada com o principal objetivo de reorganizar a préatica da
atencdo basica a saude em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, com enfoque no
cuidado em saude na familia e na comunidade. A ESF caracteriza-se como porta de entrada do
sistema local de saude, representando o primeiro contato da populagdo com o servigo de saude do
municipio. Desse modo, as pessoas com DM tém a atencdo basica como principal acesso ao
sistema puablico de saude para o estabelecimento do diagnostico, tratamento e acompanhamento
da doenca, aléem das acOes de prevencdo e promocdo a saude, quanto a importancia do
seguimento do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso instituido (BRASIL, 1997,
2006).

Ao analisar os habitos de vida os resultados desse estudo mostraram que 15,6%
dos individuos apresentaram o habito de fumar atualmente, dados que se assemelham a outra
pesquisa em que 16,4% dos pacientes eram fumantes atuais e 19,4% eram ex-fumantes
(ARAUJO, 1999).

Segundo a SBD (2009), medidas para reduzir o consumo de cigarro também
auxiliam no controle do DM, visto que o tabagismo se associa, de modo intenso, ao mau controle
dessa patologia e casualmente a HAS e doenca cardiovascular em pessoas com ou sem DM.

Quanto a ingestdo de bebida alcodlica, nosso estudo mostra que 51,1% dos sujeitos
declararam nunca terem bebido, porém, 26,6% disseram ingerir com alguma frequéncia. O
excesso de bebida alcodlica € perigoso e pode induzir hipoglicemias prolongadas (até 16 horas

apoOs a sua ingestdo). Ao fazer uso com frequéncia, a ingestdo diaria deve-se limitar a uma
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quantidade moderada (uma dose ou menos por dia para mulheres e duas doses por dia ou menos
para homens) (SBD, 2009).

No que se refere a pratica de atividade fisica o presente estudo mostrou que 72,2%
ndo a exercem. Dos 27,8% que se exercitam, 18,9% realizam caminhada a0 menos trés vezes na
semana.

Os achados acima ndo concordam com os dados encontrados em outros estudos
que investigaram o nivel de atividade fisica em pessoas com DM tipo 2, sendo a porcentagem de
individuos ativos de 30% a 50%. (GONELA, 2010; FARIA, 2011). Em contrapartida, em outros
estudos observou-se maior percentual de individuos sedentarios (GERALDO et al., 2008).

Estudos epidemioldgicos mostram que o sedentarismo, favorecido pelo estilo de
vida moderno, é fator de risco tdo importante quanto dieta inadequada e a obesidade para o
desenvolvimento do DM tipo 2 e seu controle. No entanto, atualmente, cerca de 60% da
populacdo mundial ndo segue as recomendacdes minimas de 30 minutos por dia de atividade
fisica de intensidade moderada (OPAS, 2003). Segundo relatorio da WHO, (2002) a falta dessa
atividade causa, por ano, 1,9 milhdes de mortes no mundo.

A pratica regular de atividade fisica é considerada um dos pilares no tratamento do
DM tipo 2, uma vez que favorece a reducdo dos niveis glicémicos, aumentando a sensibilidade a
insulina e melhorando a tolerancia a glicose, o que pode favorecer o retardo no desenvolvimento
de complicacgdes a longo prazo. Associada ao controle glicémico, outros beneficios dessa pratica
no DM podem ser identificados, como a reducéo nos fatores de risco cardiovascular, devido a
melhora no perfil lipidico e reducdo da pressdo arterial, além da melhora na aptidao
cardiovascular, flexibilidade e tonicidade muscular, melhora no controle do peso, na composicéo
corporal, na autoestima, no controle do estresse e na socializacdo (GERALDO et al., 2008).

Este estudo mostra que a caminhada é a pratica mais comum da populacédo
estudada. Observa-se que 0s servigos de saude nem sempre exercem um papel prioritario no
incentivo as praticas dessas atividades na comunidade e, muitas vezes, focam o trabalho em
praticas tradicionais de cuidado, em detrimento as a¢bes de promocéo e prevencdo a salde.

Impulsionadas pela publicacdo da Politica Nacional de Promoc¢do da Saude, as
praticas corporais passaram a ocupar um lugar de destaque dentro do Sistema Publico de Salde.
Entretanto, muitos sdo o0s problemas para a sua implementacdo e incorporacdo a rotina da

Atencdo Bésica. Um deles diz respeito aos contetdos, pois, na maioria das vezes, privilegia-se o
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fazer a atividade fisica e pouco se explora outras dimensbes da relagdo entre profissional e
comunidade (CARVALHO, 2006), o que torna essas praticas distantes da realidade dos usuérios,
dos profissionais e dos diferentes setores que compdem a administragdo publica. Outra
dificuldade diz respeito a organizacdo dos grupos, pois, muitas vezes, sdo formados com enfoque
nas doencas, 0 que pouco incentiva a dimenséo subjetiva e educativa da acdo (WARSCHAUER,
2008).

Muitas vezes, a visdo de que as praticas corporais precisam, necessariamente, de
ambientes apropriados e de materiais especificos desencorajam usuérios e profissionais na
implementacdo de grupos educativos. Ressalta-se que deve haver um envolvimento de diversos
profissionais da equipe a fim de desenvolver agdes de prevencdo e promoc¢do da saude nas
diferentes formas de exercer o cuidado.

Em relacdo as complicacdes referidas, o estudo mostrou maior percentual das
retinopatias, coronariopatias e doenca vascular periférica (6,7%). Outro estudo bastante relevante
realizado com 423 pessoas com diabetes mellitus tipo 2 em 17 USF em Passos, MG com o intuito
de avaliar a adesdo ao tratamento e o controle metabdlico em pessoas com diabetes mellitus
mostrou que as complicacbes mais referidas foram a retinopatia em 37,8%, e as cardiopatias
(20,3%) (FARIA, 2011).

Ressalta-se que pode haver um subdiagndstico dessas complicaces na populacéo
estudada uma vez que as mesmas tém maior incidéncia nas pessoas com DM tipo 2. Estima-se
que, ap6s 15 anos de aparecimento do DM, 2% das pessoas apresentardo cegueira, 10%
problemas visuais graves, 30 a 45% algum grau de retinopatia, 10 a 20% nefropatia, 20 a 25%
neuropatia e 10 a 25% doenca cardiovascular (OPAS, 2004; WHO, 2002).

No estudo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT, 1993), foi
evidenciado que o tratamento intensivo com insulina e o controle glicémico adequado reduziram
em 76% o risco de surgimento da retinopatia e de 54% nos individuos que ja tinham sinais de
retinopatia diabética.

Em relacdo as cardiopatias, a presenca de DM predispde em 15 anos a idade para a
ocorréncia de DCV. Assim, homens e mulheres com DM, com idade, respectivamente, superior a
40 e 50 anos, geralmente apresentam risco para eventos coronarios acima de 2% ao ano (SBD,

2009).
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Em relacdo as comorbidades referidas, o estudo mostrou que a HAS se
caracterizou mais representativa (77,8%), seguida das dislipidemias (40%), em concordancia a
outros estudos na literatura que apresentaram 56,5% e 43,5%; 80% e 57%; 81,3% e 32,4%,
respectivamente. (FARIA, 2011; GRANT et al., 2003;).

A HAS e o DM séao condicgdes clinicas que frequentemente estdo associadas. No
DM tipo 2, cerca de 40% j& se encontram com hipertensdo arterial no estabelecimento do
diagndstico (ADA, 2008; SBD, 2009).

As pessoas com DM tipo 2 tém duas a quatro vezes maior risco para desenvolver
problemas cardiovasculares quando comparados aqueles sem a doenca. O risco esta relacionado a
uma serie de fatores associados, sendo a dislipidemia considerada a mais importante (SBD,
2009).

O perfil lipidico mais comum encontrado em pessoas com DM tipo 2 é a presenca
de particulas pequenas e densas de LDL-C, em hipertrigliceridemia e nivel reduzido de HDL-C.
A evidéncia de niveis elevados de colesterol, ou seja, aumento dos niveis de LDL-C e baixos
niveis de HDL-C, associados a altas taxas de triglicerideos, constituem importante fator de risco
para as doencas cardiovasculares (ADA, 2008; SBD, 2009).

Outros fatores que predispdem a hipertensdo arterial, a dislipidemia, o
desenvolvimento do DM e, consequentemente, os problemas cardiovasculares estao relacionados
a obesidade e ao ganho de peso. Estima-se que 80% das pessoas com DM tipo 2 apresentem
obesidade ou excesso de peso (SBD, 2007).

Nessa direcdo, das 90 (100%) pessoas com DM tipo 2, 35,6% relataram apresentar
algum grau de obesidade. E interessante observar que em varios estudos com pessoas com DM
tipo 2, foram encontradas prevaléncias de IMC e proporcdes de sobrepeso e obesidade proximas
a 80% (FARIA, 2011; GOMES-VILLAS BOAS, 2009).

Ressalta-se que nesse estudo ndo foi utilizado medidas antropométricas e sim o
auto relato da obesidade, o que levar a falta de informacdes.

A epidemia mundial de sobrepeso e obesidade afeta aproximadamente 1,7 bilhdo
de pessoas em todo o mundo, o0 que a tornam sério problema de salde publica. Nos Estados
Unidos, dois tercos da populacdo tém sobrepeso e metade esta obesa. No Brasil, 0s nimeros sdo

mais modestos, mas estima-se em um terco o nimero de obesos na populagdo (SBD,2009).
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O presente estudo mostra a presenca de comorbidades associadas a fatores de risco
para desenvolvimento de doencas cardiovasculares na populacdo, sendo importante atentar-se a
esses fatores como forma de melhoria nos niveis glicémicos a fim de retardar o agravamento do
DM.

Em relagdo ao acesso aos servigos de saude, 90% declararam ter realizado consulta
nos ultimos seis meses. Quanto a utilizacdo da USF no cuidado a saude, 93,3% a utilizam, sendo
que apenas 6,7% possuem convénios particulares de saude. Outros estudos corroboram os dados
apresentados nesse estudo, em que a procura por servicos de salde nos ultimos seis meses foi em
torno de 60% a 80%. (ARAUJO, 1999; MORAES, et al., 2010)

Considerando o estado de saude, 84,4% ndo apresentaram internacdo médica nos
ultimos dois anos. Quanto ao tempo de internacéo, dos 15,6% que apresentaram internacao nesse
periodo, 10% correspondeu a apenas um episodio, 11% permanecendo até cinco dias. Um estudo
com pacientes diabéticos acompanhados em uma unidade de atencdo primaria a saide, constatou
que, um quarto dos pacientes estiveram hospitalizados pelo menos uma vez, no periodo de 12
meses anteriores a entrevista, sendo a descompensacdo do diabetes o motivo referido de
internacdo em 27,8% desses pacientes. (ARAUJO, 1999)

Nesse estudo verifica-se que o0s pacientes diabéticos apresentam um
acompanhamento satisfatorio em relacdo ao cuidado desempenhado na unidade de saude, sendo
esta de grande valia no cuidado ao DM.

A atencdo primaria se configura como um elemento de extrema importancia no
cuidado a saude da populacdo quanto ao conhecimento das necessidades de satde da comunidade
e na identificacdo dos riscos. Dessa forma, a ESF tem como objetivo geral: "contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os
principios do SUS, imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas unidades basicas de saude,
com definicdo de responsabilidades entre os servicos de saude e a populacdo™ (BRASIL, 1997).
As equipes de PSF, funcionando adequadamente, sdo capazes de resolver 85% dos problemas de
salde em sua comunidade, prestando atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando
internacOes desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2006b).

Em relacdo a avaliacdo subjetiva quanto ao estado de salude declarado pelo sujeito,

37,9% admitiram excelente/bom enquanto que 62,2% o consideraram regular/ruim. MORAES, et
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al (2010), mostra que 87,17% dos individuos consideraram a auto percep¢do de salde como
excelente/bom. Dessa forma, a percepgédo da doenca vem a ser mais do que a presenca de alguma
patologia, pois envolve o modo como o individuo se apresenta na sociedade, a maneira como ele
se relaciona com si prdprio, e com 0s outros, a sua cultura, a resposta as suas condicdes
socioecondmicas e, principalmente, o significado que da a situacdo de doenca (LINK, et al,
2008). A doenca faz parte das dimensdes psicoldgica, moral e social, portanto, observa-se que
cada individuo reage de uma maneira singular a situacdo de doenca, dependendo do conceito que
tem formulado sobre o assunto (TRAVELBEE, 1982). Dessa forma, é muito importante
compreender que, quando se trata de uma doenca cronica, para a pessoa viver com qualidade,
necessita ter consciéncia da patologia. Para tanto, faz-se necessario que tenha acesso a um
atendimento, no qual se dé énfase a educacdo em saude, com perspectiva de criar novas atitudes
frente a doenca (LINK, et al, 2008).

Nesse ambito, a doenca cronica requer alguns atributos no cuidado ao individuo,
sendo os profissionais primordiais no cuidado ao diabético. A equipe de saude da familia tem
mais chance de conhecer a familia a longo prazo, conhecer a situacdo afetiva, as consequéncias e
0 significado do adoecimento de um deles. Alguns problemas, como a baixa adesdo a
tratamentos, 0s pacientes refratarios e a dependéncia dos usuarios aos servicos de saude, entre
outros, evidenciam a complexidade dos sujeitos que utilizam esses servicos e os limites da pratica
clinica centrada na doenca. A clinica ampliada visa o sujeito de modo singular e reconhece os
limites dos conhecimentos dos profissionais de saude e das tecnologias por eles empregadas,
primando por responsabilidade e intersetorialidade, sendo o Projeto Terapéutica Singular (PTS)
uma importante ferramenta. (BRASIL, 2007). Assim, ha a necessidade de qualificacdo da equipe
para uma melhor abordagem em relacdo a doenca cronica devido o longo periodo de
acompanhamento. Como o estudo tem mostrado, trata-se de uma abordagem bastante ampliada,
multiprofissional, que investe em qualidade de vida com o intuito de ter o usuario no centro do
cuidado.

O estudo mostrou que ha maior porcentagem de mulheres que foram
diagnosticadas com DM em servigos hospitalares (15,8%) quando comparado aos homens. Esses
dados sugerem que as mulheres procuram mais o0s servicos de salde em situacdes que geram
desconforto e sintomas de uma patologia e muitas vezes ha uma maior preocupacdo com a salde,

comparado aos homens.
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Em relacdo as morbidades referidas, no nosso trabalho, a HAS e a obesidade
apresentaram maior porcentagem no sexo feminino (82,5%, 42,1%) comparado ao Ssexo
masculino (69,7%, 24,4%). Em relacdo a dislipidemia, ndo houve diferencas significativas em
ambos 0s sexos. Um estudo que investigou a diferenca entre os sexos, em relacdo aos fatores de
risco para a doenca arterial coronariana, mostrou maior prevaléncia de hipercolesterolemia e
HAS entre as mulheres quando comparado aos homens, 0 que corrobora dados obtidos no
presente estudo (CASTANHO et al., 2001).

Outro estudo evidenciou que as mulheres possuem maior protecdo cardiovascular
do que os homens até a faixa etaria dos 45-55 anos, periodo em que ocorre a menopausa. A partir
desse periodo, o risco cardiovascular aumenta, podendo se igualar ou, até mesmo, ser superior ao
sexo masculino. As razdes fisioldgicas para a protecdo da mulher em determinada fase, bem
como para 0 maior risco, ap0s a menopausa, ainda, ndo estdo totalmente esclarecidas. No entanto,
alteracdes metabolicas, como obesidade, HAS, DM e dislipidemia contribuem significativamente
para 0 aumento do risco cardiovascular (SANCHES et al., 2006).

Quanto aos habitos de vida o presente estudo mostrou que o tabagismo apresentou
maior porcentagem no sexo masculino (18,1%), comparado ao sexo feminino (14%). Porém
48,4% dos homens ingerem bebida alcoolica com alguma frequéncia e 30,3% ndo bebem
atualmente. E importante ressaltar que 68,4% dos individuos que nunca beberam correspondem
a0 sexo feminino.

Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2003), um inquérito
domiciliar realizado a nivel nacional mostrou que os homens apresentaram maior prevaléncia de
tabagismo do que as mulheres em todas as cidades pesquisadas. As causas para a maior
prevaléncia de tabagismo no sexo masculino sdo historicas e culturais. Segundo a WHO, 2004, o
tabagismo iniciou-se no mundo como um comportamento predominantemente do sexo
masculino. Durante e ap6s a | Guerra Mundial observou-se um dramatico crescimento do
consumo de tabaco entre homens. Entre mulheres, o tabagismo era um comportamento pouco
comum até 1930. O inicio da expansdo do tabagismo no sexo feminino coincide com o inicio de
uma publicidade voltada especificamente para este grupo populacional, em geral envolvendo o

uso de modelos atléticos e que associam beleza e liberdade de expressdo ao cigarro.
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A despeito dos padrdes de consumo de bebidas alcodlicas, um estudo realizado em
2006 com 54.369 adultos residentes nas capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal
mostrou que o consumo habitual de bebidas alcodlicas atingiu 38,1% da populacdo estudada e o
de consumo abusivo 16,2%, sendo a frequéncia dos dois padrdes maior em homens do que em
mulheres (MOURA, 2011). Demais estudos realizados em capitais brasileiras em adultos também
demonstraram maior frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas em homens do que em
mulheres (BRASIL, 2010).

O presente estudo revela que a maioria (70,1%) das mulheres consideram seu
estado de saude regular/ruim. Esses resultados corroboram o observado em outra pesquisa com
idosos com doencgas cronicas que constatou, que a presenca da doenca foi mais determinante de
uma autopercepgdo ruim no sexo feminino em comparagdo ao sexo masculino (RODRIGUES;
ALVES, 2005). Esse fato esta relacionado aos novos papéis assumidos pelas mulheres na
sociedade e na familia, que podem influenciar na forma como elas percebem a saude. Ressalta-se
que a contribuicdo, diferenciada por sexo, de diversas doencas cronicas e da capacidade funcional
pode ser responsavel por diferentes niveis de comprometimento de qualidade de vida
(RODRIGUES; ALVES, 2005).

e Tipos de tratamentos instituidos para o cuidado com a doenca.

O tratamento medicamentoso para 0 DM tipo 2 se constitui como um dos pilares
importantes para se obter indices glicémicos satisfatorios. Nesse trabalho, quanto ao uso de
medicamentos verificou-se que a maioria (64,5%) ingere até 4 medicamentos diariamente,
enquanto que 30% ingere de 5 a 7 medicamentos/dia. Assim, verificou-se que as pessoas com
DM participantes da pesquisa utilizam um namero de medicamentos maior do que em outros
estudos realizados no Brasil (FLORES & MENGUE, 2005; GALATO, 2007), com média de 2,2
medicamentos para mulheres e de 2,7 para 0s homens. Esses nimeros menores podem contribuir
para a correta utilizacdo desses medicamentos e satisfatoria continuidade da terapéutica. Nesse
sentido, Penteado et al. (2002) destacam que o elevado nimero de variedade e frequéncia de
medicamentos utilizados também contribui para falhas no seguimento correto da terapia
medicamentosa. Segundo Nobrega & Karnikowski (2005), o envelhecimento predispde um maior
consumo de medicamentos e, de acordo com Taddei et al. (1997), o aumento da idade esta

associado & maior prevaléncia de doencas cronicas.
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Em outro estudo evidenciou-se que, ap6s um ano de seguimento de pessoas com
DM, aqueles que utilizavam esquema monoterapico de antidiabético oral ou insulina
apresentaram 36% maior adesdo ao tratamento medicamentoso quando comparados aos que
utilizavam politerapia. Essa frequéncia se manteve ap6s dois anos de seguimento (DAILEY;
KIM; LIAN, 2001). MELIKIAN et al. (2002) também mostraram que ha maior adesdo a terapia
medicamentosa em individuos que utilizam esquema monoterapico comparados aos que utilizam
politerapia.

Ao analisar o tratamento medicamentoso utilizado para o controle do DM, obteve-
se que a maioria (36,7%) utiliza antidiabéticos orais da classe terapéutica das Biguanidas e 12,2
% utilizam a insulina. Quanto as associa¢fes, 0 grupo das Biguanidas + Sulfanilureias
representou a maioria (18,9%). Outros estudos mostraram que ha diferencas nas terapéuticas
utilizadas no controle do DM. O uso dos antidiabéticos orais da classe terapéutica da
sulfonilureias associado as biguanidas foi de 40% a 3,9%, j& o grupo das Biguanidas
correspondeu de 31% a 14% e a classe das sulfonilureias foi de 24,8% a 85,3%, respectivamente
(FARIA, 2011; DAILEY; KIM; LIAN, 2001 ).

O medicamento metformina, antidiabético oral da classe terapéutica das
biguanidas, € o medicamento de escolha para a maioria das pessoas com DM tipo 2 (BRASIL,
2006). Essa escolha estd fundamentada nos achados obtidos pelo estudo United Kingdom
Prospective Diabetes Study — UKPDS, o qual demonstrou que o tratamento intensificado com
metformina reduz em 29% as complicacdes microvasculares, enquanto que a insulina e o0s
medicamentos da classe terapéutica da sulfonilureia reduzem apenas 25 e 12%, respectivamente.
Quanto a reducao de eventos cardiovasculares e mortalidade, apenas o tratamento intensivo com
a metformina para a pressao arterial mostrou-se efetivo. A metformina nao leva a hipoglicemia,
ndo promove ganho de peso corporal e é considerado medicamento seguro em longo prazo
(UKPDS, 1998).

O tratamento medicamentoso para o controle de DM tem como meta a
normoglicemia, devendo dispor de estratégias efetivas para a sua manutencdo em longo prazo. Os
mecanismos de resisténcia insulinica, a faléncia das células betapancreaticas, as repercussdes

micro e macrovasculares que acompanham a historia natural da doenca e os multiplos transtornos
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metabdlicos como as disglicemias, as dislipidemias, entre outros, sdo critérios importantes a
serem considerados na escolha do esquema terapéutico (SBD, 2009).

Reconhece-se que a terapia medicamentosa do DM depende de diversos fatores
que variam entre as pessoas, tais como os valores da HbA1C, da glicose em jejum e pds-prandial,
a presenca da obesidade, a idade, o nivel socioecondmico, a presenca de complicacdes e
comorbidades, a acdo anti-hiperglicemiante do medicamento, entre outros. Portanto, ndo ha
consenso sobre o tratamento medicamentoso ideal. H& protocolos preestabelecidos, como o da
SBD, com diretrizes especificas de tratamento, mas todos recomendam considerar a
individualidade de cada pessoa na elaboracao do plano terapéutico e a experiéncia do profissional
de saude na prescri¢do do tratamento (SBD, 2009).

Quanto ao uso da insulinoterapia verificou-se que 21,1% dos pacientes utilizam a
insulina no tratamento do DM tipo 2, sendo a maioria correspondente a NPH (18,9%). Outros
estudos corroboram os dados apresentados nesse estudo, em que 0 uso da insulina isoladamente
no tratamento do DM tipo 2 correspondeu de 14% a 28%, respectivamente (SCHEFFEL et al.,
2004; ASSUNCAO et al., 2002; GOMES et al., 2006).

Para a maioria das pessoas com DM tipo 2, a monoterapia com metformina é
insuficiente para alcancar o controle glicémico, principalmente no decorrer da doenca, sendo
necessario adicionar um medicamento da classe das sulfonilureias ou até mesmo insulina
(BRASIL, 2006).

Na prética clinica, no que se refere ao DM tipo 2, as pessoas podem comparecer a
primeira consulta no inicio da evolucdo da doenga, quando ha o predominio da
insulinorresisténcia ou, entdo, apos varios anos de evolucdo do DM, onde a principal
caracteristica € a insulinopenia. A melhor terapia dependera da capacidade secretdria do pancreas
do individuo (SBD, 2009).

Embora a dificuldade em manter a HbA1C no nivel desejado, ao longo do tempo,
esteja relacionada tanto ao estilo de vida quanto a medicacdo prescrita, decorre primariamente do
declinio progressivo da funcdo das células beta, sendo a necessidade de insulinizacéo reconhecida
com o resultado natural desse processo temporal (SDB, 2009).

Dos tipos de tratamentos instituidos verificou-se que 86,7% dos sujeitos utilizam
medicacOes para controle do DM tipo 2, enquanto que apenas 13,3% realizam o controle da

doenca sem o uso de medicagdes anti-hipoglicemiantes e sim por meio do controle alimentar e
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mudancas de habitos de vida. Outros estudos mostram que o tratamento do DM tipo 2 sem 0 uso
de medicamentos corresponde a 10% e 13% (GOMES, et al., 2006; SCHEFFEL et al., 2004).

Em relagdo as comorbidades percebeu-se que 35,5% utilizam apenas anti-
hipertensivos, 21,2% utilizam anti-hipertensivos e antiplaquetarios, 15,5% utilizam a associa¢do
de anti-hipertensivos, antiplaquetarios e hipolipemiantes como medicamentos para controle das
comorbidades. Outros estudos semelhantes mostraram maior uso de anti-hipertensivos (80%),
antiplaquetério (22%) e (20,8% e 57%) hipolipemiante, respectivamente (FARIA, 2011; GRANT
et al., 2003).

Além do tratamento do DM, é extremamente importante que as pessoas realizem,
corretamente, o tratamento das comorbidades. A HAS afeta a maioria das pessoas com DM. A
recomendacéo atual é intensificar o seu controle na presenca do DM, de modo a alcancar valores
inferiores a 130/80 mmHg. A estratégia farmacoldgica no controle da pressdo arterial apresenta
impacto positivo sobre o controle metabolico. Ainda, pessoas com DM tipo 2 tém prevaléncia
aumentada de dislipidemia, o que contribui para o aumento de risco para desenvolver doenca
arterial coronariana (DAC) (BRASIL, 2006).

Nesse estudo observou-se que hd um namero diversificado no uso dos anti-
hipertensivos nas pessoas com DM tipo 2, sendo o tratamento da hipertensdo arterial no DM
importante tanto para prevenir a DCV quanto para minimizar a progressdo da doenca renal e da
retinopatia diabética (SBD, 2009).

Quanto ao uso dos diuréticos, o presente estudo mostrou que 14,4% utilizam o
grupo dos inibidores da ECA e diuréticos para controle da HAS. Esses dados mostram que essa
associacdo € benéfica a pessoa com DM tipo 2, pois, segundo a SBD (2009), a reducdo da
pressdo arterial com a utilizacdo de pequenas doses de um diurético tiazidico tem se mostrado
eficaz quanto a protecdo cardiovascular. Um estudo realizado com 140 pacientes diabéticos e
hipertensos em tratamento, que foram atendidos regularmente nas UBSs de Presidente Prudente —
SP, mostrou que a combinacao do captopril com hidroclorotiazida levou a menores niveis de TG
e niveis de HDL ligeiramente elevados, indicando que essa associacdo tem efeito protetor,
diminuindo o risco ateroesclerdtico desses pacientes e minimizando o efeito deletério aterogénico
da hidroclorotiazida (SANTQOS, et al.; 2009).
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Em relacdo ao grupo dos IECAs, 24,4% dos DM tipo 2 utilizam apenas o grupo
dos IECA. Segundo a SBD (2009) essa classe anti-hipertensiva oferece vantagens, como anti-
hipertensivos, embora ndo sejam suficientes como monoterapia para controlar a presséo arterial.
Como vantagens podem reduzir os niveis sericos de glicose por aumentar a sensibilidade a
insulina, e exercer o efeito nefroprotetor em pacientes com DM tipo 2.

Outra associacdo de anti-hipertensivos encontrados no estudo foram o uso de
IECA e os inibidores adrenérgicos (10%). Ressalta-se que ha um grande nimero de associacfes
de classes de anti-hipertensivos. A combinacdo de varios agentes anti-hipertensivos é necessaria a
praticamente todos os pacientes com hipertenséo e diabetes para se alcangar os objetivos relativos
aos niveis pressoricos. Medicamentos anti-hipertensivos usualmenmte utilizados em combinagédo
normalizam os niveis de pressdo arterial em mais de 80% dos pacientes, o que justifica um alto

uso de combinacdes de medicagOes anti-hipertensivas encontradas nesse estudo (SBD, 2009).

e Descricdo da adesao ao tratamento medicamentoso em pessoas com DM tipo 2

Para Barbosa & Lima (2006), a fidelidade ao tratamento é fundamental para o
controle dos efeitos do DM. Adicionalmente, Milech & Peixoto (2004) salientam que, quando
esta doenca ndo é tratada adequadamente, os sintomas podem se agravar e, portanto, contribuir
para a manifestacdo de outras doencas, como problemas cardiacos e visuais, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal e lesGes de dificil cicatrizacdo, dentre outras complicagdes.

Independente do tipo de tratamento realizado para o controle do DM é reconhecido
que ha progressiva destruicdo das células betapancreatica apds nove anos de tratamento. Essa
situacdo impde a 75% das pessoas com DM tratamento utilizando diversas terapias para a
manutencdo do controle glicémico. O quadro progressivo € evolucdo natural da doenca que pode
ser acelerado pela falta de adesdo ao tratamento prescrito (TURNER, 1998).

A baixa adesdo ao tratamento tem sido mencionada como um dos problemas mais
comuns e importantes enfrentados pelos profissionais de saude. E frequentemente observado em
situacbes que requerem tratamentos longos, complexos, de natureza preventiva e quando ha
necessidade de modificacdo no estilo de vida, tal como o DM tipo 2 (MALERBI, 2000;
FERREIRA; FERNANDES, 2009; WHO, 2003).
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O presente estudo, ao investigar a adesao ao tratamento medicamentoso mostrou
que 64,1% dos individuos apresentaram adesdo. Outros estudos mostraram adesdo a terapia
medicamentosa em 65% a 80% dos individuos (SANTOS, 2010; FARIA, 2011). Nao h& padréo-
ouro sobre o que é adesdo adequada. Alguns autores a consideram ideal quando a taxa de
prevaléncia de adesdo é maior que 80% (LEITE; VASCONCELLOS, 2003; RUDD et al., 1988).

Em relagdo ao tratamento medicamentoso, varios fatores podem estar relacionados
a adesdo. Dentre eles, a presenca de efeitos colaterais, a falta de conhecimento quanto a
importancia de sua utilizacdo, a necessidade de associa¢cdes de antidiabéticos orais e 0 uso de
medicamentos para o controle de doencas associadas. Também, devido a complexidade do DM e
novos farmacos disponiveis, o tratamento medicamentoso estd cada vez mais complexo (FARIA,
2008). Por outro lado, o uso de medicamentos ndo exige mudancas radicais no estilo de vida, nem
requer alocacdo consideravel de tempo. Além disso, os medicamentos disponiveis na rede do
Sistema Unico de Salde atendem a necessidade da maioria das pessoas com DM e 0s
profissionais de satde tém priorizado a sua utilizacdo (SALES; TAMAKI, 2007).

Nessa direcdo, Faria (2011), em um estudo em que investigou os trés pilares que
compdem o esquema terapéutico para o controle do DM - medicamentos, plano alimentar e
atividade fisica, verificou que apenas 1,4% das pessoas com DM tipo 2 apresentaram adeséo total
ao tratamento e concluiu que tomar o medicamento para o0 DM é mais facil do que modificar o
estilo de vida. Dessa forma, quanto mais a pessoa necessitar modificar o seu estilo de vida menor
sera a sua adesdo ao tratamento, principalmente nas situacdes de fragilidade, relacionadas aos
problemas da piora da doenca, pessoais ou familiares (PONTIERI; BACHION, 2010).

Embora estudos apontem as vantagens da adesdo ao tratamento na prevencao de
complicagbes cronicas do DM (DCCT, 1993; UKPDS, 1998), uma parcela significativa de
pessoas apresenta dificuldades de adesdo ao tratamento. Como consequéncia direta, ha prejuizo
na obtencdo das metas esperadas de satde da populacdo em todo o mundo (WHO, 2003).

Considerando a importancia da adesdo ao tratamento farmacologico de pacientes
acometidos por DM, Barbosa & Lima (2006) ressaltam que é dificil detectar a ndo adeséo e ainda
mais dificil quantifica-la. Dados desses autores mostram que entre 40 e 60% dos pacientes em

tratamento ndo fazem uso dos medicamentos prescritos para determinada doenca e esses valores
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podem ser ainda superiores quando considerada a ndo adesé@o relacionada ao tratamento nao
medicamentoso, como a prética de atividade fisica, dieta, uso de alcool e tabaco.

O DM é uma doenca que abarca muitos aspectos que dificultam a adesdo ao
tratamento. E uma doenca que ndo apresenta um desconforto imediato ou risco evidente para o
individuo que mantém o cumprimento moderado do tratamento prescrito pois permite alcancar o
estado assintomatico da doenca, sendo a meta do tratamento a prevencdo ou controle dos
sintomas e ndo a cura da doenca (WAGNER; SCHNOLL; GIPSON, 1998).

A importancia do tratamento do DM é indiscutivel para a obtencdo de bom
controle metabdlico, prevencdo e tratamento das complicacBes advindas da doenca e melhoria da
qualidade de vida. Nessa direcdo, motivar as pessoas a adesdao aos medicamentos prescritos,
como medida prioritaria ao tratamento da doenga, € uma acdo que deve estar presente em
programas de educacdo em diabetes.

Para efetivacdo do tratamento, é primordial que usuario e familia participem do
processo. O PTS, um instrumento de trabalho em equipe que possibilita a participacdo do usuario
e, consequentemente, a construcdo de sua autonomia, constitui uma ferramenta importante para
esse fim. Esse instrumento considera a historicidade e as necessidades individuais do usuario que
se encontra inserido num contexto. A elaboracdo desse tipo de projeto acontece por meio da
atuacdo singular do profissional-referéncia do usuario / familia, e desse profissional com toda a
equipe, por meio de discussdes e estudo de casos (BRASIL, 2004).

As barreiras para a adesdo ao tratamento no controle do DM sdo enormes. Desse
modo, conhecer 0s principais motivos para a falta de adesdo ao tratamento medicamentoso
possibilita a equipe tracar plano de acdo com o objetivo de reverter a situacdo, com estratégias
direcionadas a populacédo local (COUTO, 2010).

A educacdo em salde € considerada, atualmente, pratica intrinseca ao projeto
assistencial em todos os niveis de atencdo, pois possibilita a organizacdo de estratégias
individuais e coletivas para o enfrentamento de problemas advindos do processo salde/doenca
(SILVA et al, 2006). As estratégias educacionais e comportamentais sdo consideradas
fundamentais para os cuidados em saude e o aumento do conhecimento pode fornecer alicerce
para construir novas experiéncias em relacdo ao autogerenciamento da doenca (ADA, 2011b).

Ao investigar a variavel sexo com a adesdo ao tratamento medicamentoso, esse

estudo identificou que ndo ha correspondéncia entre ambas. Outros estudos de prevaléncia da
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adesédo medicamentosa a0 DM tipo 2 mostrou prevaléncia de adesdo maior nos homens e nos
idosos, porém ndo encontrou significancia estatistica dessas varidveis com a adesdo ao tratamento
(FARIA, 2008; FARIA, 2011).

Em relacéo a escolaridade, o presente estudo mostra correspondéncia entre maior
escolaridade do individuo e maior ades&o ao tratamento medicamentoso. A escolaridade é outra
variavel relevante na adesdo ao tratamento, sendo este um elemento que interfere na compreensédo
do individuo no seu cuidado a satde. A baixa escolaridade pode dificultar a aprendizagem, pois,
a medida que aumenta a complexidade do tratamento do DM, a pessoa necessita de habilidades
cognitivas mais complexas para compreendé-lo (FOSS et al., 1989). A dificuldade da
aprendizagem aumenta na raz&o inversa ao grau de instrugdo (RAMOS, 1976).

Um estudo que verificou a adesdo a terapia medicamentosa em diabéticos
atendidos nas UBSs em Ijui-RS, atesta que os entrevistados, em sua maioria, relataram ser
alfabetizados, contribuindo para o elevado indice de adeséo ao tratamento medicamentoso, por
contribuir para um melhor entendimento da prescricdo médica e maior facilidade para segui-la de
maneira adequada (SANTOS; OLIVEIRA; COLET, 2010). Quanto melhor é a compreensao das
pessoas sobre o tratamento maior é o controle do manejo da doenga e, consequentemente, a
adesdo ao tratamento prescrito (BELESTRE et al., 2007).

No que se refere ao tempo de descoberta do diabetes, esse estudo mostrou
correspondéncia entre menor tempo de descoberta da doenca com maior adesdo ao tratamento
medicamentoso. Tal verificacdo pode ser relacionada ao fato do individuo que recebeu o
diagnostico da doenca ter mais receio as complicaces advindas do DM e consequentemente
realizar o tratamento medicamentoso de forma correta.

Segundo WHO (2003), o tempo de DM tem relacdo negativa com a adesdo ao
tratamento medicamentoso, ou seja, as pessoas com mais tempo de diagnostico tendem a
apresentar menor taxa de adesdo ao tratamento. A presenca de menor taxa de adesdo ao
tratamento da doenca e tempo de diagnostico é preocupante, ao considerar que ela é progressiva e
silenciosa, e a chance de complicacGes decorrentes do mau controle glicémico tendem a aumentar
com o tempo (FARIA, 2008).

Nessa direcdo, os profissionais de salde precisam buscar estratégias para a

educacdo em DM que mobilizem as pessoas que estdo em risco de complicagdes cronicas, devido
84



a falta de adesdo ao tratamento. Cabe destacar que é uma doenca em ascensao em individuos cada
vez mais jovens, 0s quais irdo conviver com a doenca por longo periodo de tempo. Ressalta-se
que o olhar da equipe deve-se voltar de maneira mais atenta para os diabéticos com tempo maior
de diagndstico da doenca.

Em relacdo a presenca de morbidades associadas ao DM, esse estudo apresentou
correspondéncia entre presenga de morbidades e menor adesdo ao tratamento medicamentoso.
Questiona-se, aqui, que o individuo que apresenta outras morbidades associadas ao DM possa
estarr desmotivado para seguir as diversas terapias medicamentosas. Tal fato pode estar
relacionado as barreiras socioeconémicas e culturais. Ressalta-se que as dificuldades existentes
no controle das diversas doencas cronicas associadas ou ndo ao DM sdo grandes, uma vez que
demanda mudancas nos habitos de vida.

A associacdo do DM tipo 2 e da hipertensdo arterial € de 50%. Tal associacdo
ocorre por diversos fatores, tais como: a etiopatogenia, a resisténcia insulinica, a resisténcia
vascular aumentada e a disfuncdo endotelial, os fatores de risco para o desenvolvimento da
doenca, a cronicidade, a possibilidade de evitar complicacbes mediante bom controle, a
necessidade de acompanhamento por equipe multidisciplinar, as modificacdes no estilo de vida e,
ainda, a dificuldade de adesdo ao tratamento, aspectos comuns tanto ao DM quanto a hipertensao
arterial (BRASIL, 2002). Dessa forma, os servicos de saude devem atentar-se a adesdo ao
tratamento, a presenca de morbidades, e ao acompanhamento de salde nas unidades pelas
pessoas com doencas crénicas. Para tanto, é de extrema importancia que sejam desempenhadas
acOes de promocdo e prevencdo a saude como processo de trabalho intrinseco ao cuidado das
doencas crénicas, bem como dispor de equipes multiprofissionais com o intuito de envolver a

equipe no cuidado.

e Descricao do perfil de cuidado ofertado na unidade de satde a pessoa com DM tipo 2

Em relacdo ao acesso aos servicos de salde, o presente estudo mostrou que ha
maior frequéncia dos diabéticos em consultas médicas (85%) comparado a consulta com o
enfermeiro (50%). Ressalta-se que 47,7% dos sujeitos ndo apresentaram nenhuma consulta de

enfermagem. Esses dados apontam que hd um modelo de atendimento médico-centrado.
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A importancia do acompanhamento da pessoa com DM na unidade de saide por
meio das consultas com os profissionais médicos e enfermeiros sdo fundamentais para se obter
um controle satisfatério dos niveis glicémicos do individuo e da adesdo ao tratamento, porém, é
importante que essas consultas sejam realizadas primando por qualidade no atendimento e no
exame clinico do paciente.

Em estudo realizado por Guimardes & Takayanagui (2002) com pacientes
inseridos no Programa de Assisténcia ao Diabético de uma unidade bésica de Ribeirdo Preto, Séo
Paulo, verificou- se que, das prescricdes médicas recebidas, apenas 17,2% abrangiam as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Diabetes, incluindo informacgdes sobre dieta, exercicio
fisico e uso de medicamento.

Outro estudo em que se avaliou a assisténcia ao paciente com diabetes e/ou
hipertensdo pela ESF de Francisco Morato - SP, mostrou que dos 14 diabéticos estudados,
nenhum dos individuos afirmou ter recebido orientagdes para realizacdo do controle dos niveis
de sua glicose através de fitas (glicemia capilar ou glicosuria) em consultas de acompanhamento
com profissionais medicos e enfermeiros (PAIVA et al., 2006), apesar de tal cuidado ser
recomendado pela SBD (2009), e pelo Ministério da Sadde (BRASIL, 2002b).

Para o tratamento do DM, € imprescindivel a vinculacdo do paciente as unidades
de atendimento, a garantia do diagndstico e o atendimento por profissionais atualizados, uma vez
que seu diagnostico e controle evitam complicagdes ou, ao menos, retardam a progressdo das ja
existentes. Além disso, 0 maior contato com o servico de salde promove maior adesdo ao
tratamento (BRASIL, 2002b; ARAUJO, 1999).

O estudo mostrou que 17,4% dos sujeitos estiveram em atendimento
multiprofissional com nutricionista, farmacéutico e terapeuta ocupacional. O enfoque
multiprofissional na assisténcia a satde tem apresentado grande importancia para o paciente com
diabetes. A integridade biopsicossocial desse paciente é condicdo decisiva para favorecer os
cuidados com a doenca, resultando, assim, em melhor qualidade de vida para ele (FERRAZ,
1995).

Um estudo realizado no Ambulatério de Endocrinologia e Metabologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — SP, com diabéticos

descrevendo as atividades desenvolvidas pela equipe multiprofissional de salde, mostrou que a
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partir de alguns indicadores tais como: nimero de pacientes que participam do grupo de
educacdo, interesse pelos atendimentos psicolégico, dietético e de enfermagem e a integracao da
equipe, observou-se progressos na adesdo do paciente aos programas educativos desenvolvidos.
(FERRAZ et. al, 2000)

O presente estudo mostra que 31,4% dos sujeitos foram referenciados ao
especialista, sendo mais frequente o profissional cardiologista e nefrologista. Esses dados sdo
satisfatérios uma vez que recomenda-se que 60 a 80% dos casos de DM e HAS sejam tratados na
rede basica municipal (BRASIL, 2002b), porém, é necessario que o atendimento seja resolutivo e
de qualidade.

Em relagdo ao atendimento odontoldgico esse estudo mostrou que ha registros em
16,3% dos prontuarios das pessoas com DM tipo 2. Esses dados mostram que pode haver
prejuizos na condicdo de saude bucal desses individuos, uma vez que uma minoria das pessoas
com DM receberam atendimento odontolégico.

Atualmente existe evidéncia cientifica que relaciona a doenca periodontal como
um empecilho para se obter um adequado controle metabdlico no paciente diabético. A presenca
de infeccGes como a doenca periodontal leva a estimulacdo da resposta inflamatéria resultando
em situacao de estresse, que aumenta a resisténcia dos tecidos a insulina, piorando o controle do
diabetes (TERRA et al., 2011). Sousa et al. (2003), observaram que a terapia periodontal reduziu
as necessidades de administracdo de insulina pelo diabético. Dessa forma, € fundamental que o
cirurgido-dentista participe da equipe multiprofissional que cuida destes pacientes.

Em um estudo realizado com odontdlogos de unidades basicas de saide em Porto
Alegre -RS, com o intuito de avaliar o conhecimento sobre o cuidado a pessoa com DM, mostrou
que 27.27% dos cirurgides-dentistas disponibilizam um acesso diferenciado aos diabéticos, sendo
que a maioria (66,67%) ocorre através de encaminhamento médico. E quanto ao conhecimento
sobre o0 aumento dos niveis glicEmicos e a doenca periodontal, apenas 72,73% dos odontélogos
afirmaram que a doenca periodontal, em pacientes com DM, podem agravar problemas com o
controle metabdlico. Ha evidéncias de que o controle das infec¢bes periodontais no paciente com
diabetes mal controlado pode realmente ajudar restabelecer valores normais da glicemia
(VERNILLO, 2003).

Quanto ao perfil glicEmico o presente estudo mostrou que a mediana do colesterol

total (mg/dl) nas mulheres estdo mais elevados (proximos de 200) quando comparado aos
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homens. Em relacdo ao HDL-C, o presente estudo mostrou que no sexo masculino hd uma maior
porcentagem de individuos (50%) com valor da mediana abaixo de 45 mg/dl. Quanto ao LDL-C a
mediana encontra-se mais proximo de 100 mg/dl no sexo masculino. O estudo mostrou que a
mediana do TG (mg/dl) em ambos os sexos apresentou valores acima a 150 mg/dl. Nota-se que
ha um maior controle lipidico no sexo masculino, no entanto, em ambos 0s sexos ha valores
alterados.

Um estudo realizado em pessoas com DM tipo 2 mostrou na Espanha que 85,6%
dos pacientes tinham um nivel de colesterol total superior a 185 nivel mg /dl, 80% apresentaram
LDL-C superior a 115 mg/dl e 76,9% apresentaram triglicerideos superior a 150 mg / dl
(BENITO LOPEZ et al.; 2004). Outro estudo realizado na Espanha com 371 diabéticos tipo 2
acompanhados em consultas médicas, na qual avaliou-se o perfil glicémico e lipidico, mostrou
que a proporcdo de pacientes com diabetes tipo 2 que tém controle metabdlico pobre é alta
(63,3%) (ARNO et al., 2003).

Segundo a SBD (2009), estabelecer modificacbes comportamentais, tais como
reducdo de ingesta de gordura saturada e colesteroal, implemento de atividade fisica sistematica,
abandono do tabagismo, perda de peso (se indicada), sdo medidas acompanhadas de melhora do
perfil lipidico.

O tratamento das alteracdes lipidicas no paciente diabético € de suma importancia
para reduzir os riscos das DCV, bem como melhor controle metab6lico do DM. Assim, a SBD
(2009) recomenda que pacientes que ndo atingirem perfil lipidico adequado com as mudangas
comportamentais devem utilizar tratamento farmacologico; para pacientes diabéticos com mais
de 40 anos e sem DCV, com LDL-C superior a 130 mg/dl recomenda-se terapia com estatina,
sendo o objetivo priméario do LDL-C inferior a 100 mg/dl; em pacientes com menos de 40 anos e
sem DCV, mas com maior risco (presenca de outros fatores de risco para DCV ou longa duracao
de diabetes) o objetivo priméario é manter LDL-C inferior a 100 mg/dl. Um estudo mostrou que 0s
pacientes que apresentaram mau controle glicémico correspondem aqueles com uma alteracdo
importante de sua perfil lipidico (BENITO LOPEZ, et al.; 2004).

Em relacdo a glicemia de jejum, o presente estudo mostrou que no sexo feminino a
mediana encontra-se mais proximo de 100 mg/dl. Em um estudo realizado com 140 pacientes
diabéticos e hipertensos em tratamento, que foram atendidos regularmente nas UBSs, em
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Presidente Prudente — SP mostrou que os pacientes com Hb1AC menor a 8,8% (controlado)
apresentaram niveis de CT de 210,2 mg/dl, HDL de 49 mg/dl, LDL de 126,9 mg/dl, TG de 181,9
mg/dl e glicemia jejum de 151,3 mg/dl. J& os pacientes com Hb1AC maior a 11,2% (ndo-
controlado), obtiveram niveis de CT de 214,3 mg/dl, HDL de 35,3 mg/dl, LDL de 121 mg/dl,
TG de 271,5 mg/dl e glicemia jejum de 232,3 mg/dl (SANTOS, et al.; 2009). E importante
destacar que apenas o valor HDL-C no segundo grupo encontra-se dentro do desejado para um
bom controle lipidico, o que corroboram os dados encontrados no nosso trabalho.

Segundo as recomendacdes da ADA (1993), a ordem de prioridades para o
tratamento da dislipidemia diabética é: reducdo do LDL-C (inferior a 100 mg/dl); elevacdo do
HDL-C (superior a 45 mg/dl); diminuicdo dos TGs (inferior a 150 mg/dl) e controle da
hiperglicemia. Dessa forma, o estudo mostra que ha a necessidade de controle desses niveis
lipidicos pela equipe da unidade de saide uma vez que constata-se alteragdes significativas nos
diabeéticos tipo 2 quanto aos valores laboratoriais.

Ao considerar a recomendacdo da SBD (2011), sobre os parametros para analise
da Hb1AC, verifica-se no nosso trabalho que as pessoas com DM tipo 2 encontram-se em mau
controle glicémico uma vez que em ambos o0s sexos 50% dos individuos estdo abaixo de 10%. Os
valores de Hb1AC também foram equivalentes aos obtidos em outros estudos de mesma natureza
(FARIA, 2008; GOMES-VILLAS BOAS, 2009; PONTIERI; BACHION, 2010; FARIA, 2011).

A HbALC é encontrada em individuos adultos ndo diabéticos em uma proporcao
de 1% a 4% dos individuos normais. Na pratica, os valores normais de referéncia vdo de 4% a
6%. Niveis de HbALC acima de 7% estdo associados a um risco progressivamente maior de
complicagbes cronicas, por isso 0 conceito atual de tratamento do diabetes define a meta de 7%
(SDB, 2011).

O exame de HbA1C reflete a glicemia média de um individuo, durante dois a trés
meses anteriores a data de realizacio do exame. E utilizado tanto para a avaliacdo do nivel de
controle glicEmico quanto na eficacia do tratamento instituido. Portanto, deve ser solicitado para
todas as pessoas com DM desde o inicio da doenca e, no minimo, a cada trés a quatro meses para
0 acompanhamento das metas do tratamento (SBD, 2009).

Quanto a microalbumindria o presente estudo evidenciou que em ambos 0S Sexo0s a
mediana encontra-se proximos a 30 mg/24h. Esses dados sdo preocupantes uma vez que a SBD

(2009) recomenda esse valor de referéncia para esse exame. E importante ressaltar que em 81,3%

89



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

uF[L:{o-}ﬂ Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude \\v \\J’

Programa de Pés-Graduagao em Gestao da Clinica

Gestto da Clinica

dos prontuérios ndo havia registros, o que caracteriza a impossibilidade de avaliar, uma vez que
esses dados estéo subestimados.

A presenca de pequenas quantidades de albumina na urina representa o estagio
inicial da nefropatia diabética. O estagio mais avancado dessa complicacdo denomina-se
macroalbumindria sendo a prevaléncia em pacientes com DM tipo 2 de 5% a 20% (SBD, 2009).

O rastreamento para microalbumindria é um procedimento recomendavel
anualmente para prevenir ou retardar a progressao da insuficiéncia renal, permitindo intervir mais
precocemente no curso natural da doenca renal. E importante destacar que a presenca da
microalbuminuria também constitui fator de risco para o desenvolvimento da retinopatia no
paciente diabético (SBD, 2009).

Destaca-se que no nosso estudo os dados referentes aos valores laboratoriais
podem estar subestimados uma vez que ha uma auséncia significativa de registros em prontdarios
de 30% a 80%. Esses dados mostram que a falta de registros de informacGes em prontuarios
podem comprometer a continuidade do cuidado prestado a pessoa com DM tipo 2.

A importéncia do registro em salde teve seu inicio na pratica clinica, na qual os
profissionais de saude identificaram a necessidade de recorrer a histéria clinica e evolutiva para
acompanhamento dos doentes (MORAES, 2002). Estratégico para a decis@o clinica e gerencial,
para 0 apoio a pesquisa e formacao profissional, atualmente o registro é considerado critério de
avaliacdo da qualidade da prestacdo de servico de saude, isto €, a qualidade dos registros
efetuados é reflexo da qualidade da assisténcia prestada, sendo ponto chave para informar acerca
do processo de trabalho (DONABEDIAN, 1988).

Em um estudo em que se analisou os registros dos atendimentos realizados na
Atencdo Basica de Saude em 22 municipios do Estado do Rio de Janeiro, o que se refere as
caracteristicas dos prontuarios das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, observou-se que o
registro do peso e da cintura € muito ruim apresentando completitude abaixo de 50%, sendo o
ndo-registro presente em torno de 90% dos atendimentos. A completitude do registro da pressdo
arterial e da glicemia foi ruim em todos os municipios (VASCONCELLOS, GRIBEL, MORAES,
2008). Esses dados corroboram os dados apresentados no presente trabalho.

Quanto a avaliacdo do pé diabético, o presente estudo mostrou registros de

informacdes na minoria (24,4%) dos prontudrios das pessoas com DM tipo 2. Tais dados s&o
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preocupantes pois hd auséncia de registros em mais de 70% dos prontuarios demostrando se
houve ou ndo esse acompanhamento pelas pessoas com DM tipo 2 na unidade de saude.

A neuropatia é uma das formas mais freqiientes de complicagdo cronica do DM,
sendo constatada em 8 a 12% dos diabéticos tipo 2 (ao ser feito o diagnostico da doenca) e
também apos longos periodos do inicio da doenga, 20-25 anos, em 50-60% dos diabéticos. Em
relacdo as alteracOes nos pés dos diabéticos, 10% tém ulceracdo durante a evolugdo da doenca; 20
a 25% das internacdes dos diabéticos estdo relacionadas as complicacdes nos pés (BRASIL,
2006).

Este quadro pode ser revertido, pois segundo a ADA (1999), recomenda-se a
identificacdo dos fatores de risco que estdo associados a elevagdo no risco de amputacdo, que séo
a "... neuropatia periférica, evidéncia de aumento da pressdo - calos, hematomas - mobilidade
limitada da articulacdo, deformidade éssea, ou patologias severas nas unhas, doenca vascular
periférica e histdria [anterior] de Ulceras ou amputacéo”.

Um estudo realizado em um Ambulatério de Diabetes de um hospital publico
universitario, com 32 diabéticos tipo 2 em que avaliou-se o conhecimento dos clientes em relacao
a sua doenga e cuidados com os pés, mostrou que os clientes sabem que os cuidados adequados
com 0s pes sao necessarios para evitar as complicacdes, porém, o autocuidado ndo é realizado
corretamente. Para que isso seja incorporado em seu cotidiano é fundamental que tenham acesso
as informacbes sobre diabetes, participacdo da familia, alem de habilidade e motivacao
(BARDUI, COCCO; 2002).

Na tentativa de proporcionar melhoria na qualidade de vida do diabético e
prevencdo das complicacdes, é necessario elaborar um plano assistencial que vise assistir e
educar o cliente. As acOes educativas sdo fundamentais considerando-se que pouco menos da
metade (45%) das pessoas diabéticas e 1/3 das pessoas com mais de vinte anos de doenca
desenvolverdo doenca vascular periférica e, provavelmente, evoluirdo para gangrenas e
amputacdes, traumas estes que poderiam ser evitados, se fossem tomados os cuidados
apropriados com os pés (BRASIL, 2006).
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6. CONCLUSAO

O estudo nos mostra que a populacdo estudada é predominantemente feminina,
acima de 60 anos, com baixa escolaridade, grande parte sedentéria e apresenta como
comorbidades mais significativas a HAS e a dislipidemia.

O tratamento para o controle do DM é predominantemente medicamentoso. A
ingestdo diaria de medicamentos é acentuada, sendo os antidiabéticos da classe terapéutica das
Biguanidas, seguido da associa¢do do grupo das Biguanidas + Sulfanilureias mais utilizados no
tratamento do DM tipo 2. A maioria utiliza apenas anti-hipertensivos como medicamentos no
controle das comorbidades, porém, h& grande numero de associacbes de grupos de anti-
hipertensivos.

Na unidade de saude predomina o acompanhamento dos diabéticos em consultas
médicas comparado & consulta com o enfermeiro. Houve atendimento multiprofissional aos
diabéticos e referencia a especialistas. Esse estudo mostrou que ha poucos registros, em
prontuarios, das pessoas com DM tipo 2 quanto ao atendimento odontolégico e a avaliacdo do pé
diabético.

Quanto ao perfil lipidico, o estudo mostra que em ambos 0s sexos esta alterado,
porém, no sexo masculino os valores do HDL-C e LDL-C estdo mais proximos do desejavel,
configurando um melhor controle lipidico comparado ao sexo feminino. O estudo mostrou um
controle metabdlico ineficaz dos pacientes, sendo os valores da Hb1AC acima do ideal. Quanto
aos dados dos exames laboratoriais, ha dados subestimados, uma vez que a auséncia de registros
em prontuarios foi de 30% a 80%.

Verifica-se que ha& uma grande falta de registros de informacGes em prontuarios
das pessoas com DM tipo 2, o que seria de extrema importancia para a continuidade do cuidado
prestado ao diabético.

O estudo constatou que ndo ha uma adesdo medicamentosa satisfatoria. A analise
da adesdo mostrou correspondéncia com maior escolaridade do individuo e menor tempo de
descoberta da doenca e baixa adesdo com a presenca de morbidades associadas ao DM.

Dessa forma, conclui-se que é necessario que 0s servicos de salde estejam em

consonancia com os principios do SUS e sigam as diretrizes institucionais quanto a assisténcia as
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pessoas com DM no ambito coletivo e individual, primando por praticas que visem a promocao e
a prevencdo de salde. Para tanto, destaca-se a necessidade de capacitacdo permanente dos
profissionais de saude que integram as Equipes de Saude da Familia, a fim de obterem maior
implementacdo de programas de educacdo em DM e protocolos clinicos, direcionados & pessoa
acometida e a familia, com vistas ao desenvolvimento de habilidades e & capacidade para o
autocuidado, por meio de a¢cdes multiprofissionais de salide na atengdo a pessoa com DM.

Destaca-se a importancia e a necessidade de um trabalho em equipe por varias
categorias profissionais no cuidado ao paciente com diabetes a fim de intensificar estratégias que
melhorem a adesdo ao tratamento medicamentoso, bem como o controle metabdlico no
acompanhamento de salde. Deve-se fortalecer o espaco do profissional Enfermeiro na equipe
multiprofissional de satde no atendimento ao paciente diabético.

Reconhecer a educacdo em diabetes como uma estratégia € de suma importancia
para que haja envolvimento da populagdo no cuidado a satde e na problematica que envolve o
tratamento do DM tipo 2. Assim, hd a necessidade de qualificar a atencdo do DM com vistas a

incrementar a eficacia dos servigos de saude.
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APENDICES

APENDICE A
Instrumento para Coleta de Dados em Prontuario

Atencdo a saude de pessoas vivendo com Diabetes Mellitus tipo 2 em uma Unidade de Saude

da Familia.
Data: / /

Identificacao
Iniciais: Prontuario:_ Microarea de residéncia:
Data nascimento: / / Sexo:

Aspectos clinicos

1. Identificar os ultimos exames laboratoriais registrados, no ano de 2011:

Exames laboratoriais

Exames Valores

Glicemia jejum (mg/dl)
HbAL1C (%)
Colesterol (mg/dl)

Triglicerides (mg/dl)
LDL(mg/dI)
HDL(mg/dl)

Creatinina sérica

Microalbumindria de 24h

2. Identificar os Gltimos dados antropométricos registrados, no ao de 2011:
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Dados antropométricos

Medidas Valores

Peso (Kg)
Altura (m)
IMC calculado (kg/m?)

Circunferéncia abdominal (cm)

3. ldentificar o ultimo valor da pressdo arterial sistolica e diast6lica registrados.
Data:
PAS: X mmHg PAD: X mmHg

4. ldentificar no ultimo ano, quantas consultas foram realizada pelo profissional Médico:
(ndmeros completos)
5. Identificar no ultimo ano, quantas consultas foram realizada pelo profissional
Enfermeiro: (ndimeros completos)
6. Identificar no ultimo ano, se houve encaminhamento da unidade de satde para um dos

seguintes especialistas:

1.( )SIM  2.( )NAO

7. Se sim, aponte os especialistas listados abaixo:

1.( ) Nefrologista 2. ( ) Oftalmologista
3. () Endocrinologista 4.( ) Cardiologista
8. Identificar se no ultimo ano, houve atendimento multiprofissional de nivel superior no

cuidado ao diabético.

1.( )SIM  2.( )NAO

9. Se sim, aponte o profissional abaixo:

1.Profissional:

2.Profissional:

3.Profissional:
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10. Identificar as medicagOes prescritas, considerando o tratamento para o diabetes e co-

morbidades da mesma, no ultimo ano:

Medicamento Dose Dose diaria Esquema terapéutico

11. Identificar se no ultimo ano, houve avaliacao clinica do pé diabético

1.( )SIM 2.( )NAO

12. Se sim, identifique quais itens abaixo foram avaliados:

1.( )Sensibilidade protetora 2.( )Presenca de Ulceras
3.( )Calos /deformidades 6sseas  4.( ) Pulso periférico (pedioso e tibial anterior

13. Identificar se no ultimo ano, houve avaliacdo odontoldgica no cuidado ao diabético.

1.( )SIM  2.( )NAO

14. Se sim, foi realizada por qual profissional?

1.Profissional:

2.Profissional: 3.Profissional:
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APENDICE B
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Atencdo a saude de pessoas vivendo com Diabetes Mellitus tipo 2 em uma Unidade de Saude

da Familia.
Data: / /
Identificacéo
Iniciais: Prontuario: Microarea de residéncia:

Aspectos Sociodemograficos

1) Sexo: ( )Feminino ( ) Masculino
2) Data nascimento: / /

3) Estado Civil: Qual é o estado civil do (a) senhor (a)?: ( ) solteiro (&) ( ) viuvo (a)
( )divorciado (a)  ( ) casado (a)
4) Atualmente o (a) senhor (a) vive comalguém? 1.( )SIM 2. ( )NAO
5) Se Sim, h4 quanto tempo? anos completos (ir para questao
7)

6) Se N&o, ha quanto tempo vive sozinho?

7) O (a) Senhor (a) vive: ( ) companheiro (a)  ( ) companheiro (a) e filhos

() companheiro (a), filhos e netos () Outro, especifique

8) Escolaridade: Quantos anos o (a) senhor (a) completou na escola?

anos completos
9) O (a) senhor (a) nasceu no estado de S&o Paulo? 1. ( )SIM  2.( )NAO
10) Se Nao, que estado o (a) senhor (a) nasceu?
11) O (a) senhor (a) nasceu em Sdo Carlos? 1.( ) SIM 2.( )NAO

12) Se Néo, hd quanto tempo o (a) senhor (a) vive em Sdo Carlos? anos

completos

13) Profissdo: Qual a sua profissao?

14) O (a) senhor (a) esta exercendo algum tipo de atividade de trabalho remunerado? 1. ( )
SIM  2.( )NAO
15) O (a) senhor (a) recebe alguma aposentadoria ou pensédo? 1. ( ) SIM 2.( )NAO
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16) Com a sua situacdo econémica o (a) senhor (a) satisfaz as suas necessidades béasicas
(alimentacdo, moradia, salde, etc) 1. ( )SIM  2.( )NAO

Historia da Doenca

17) Ha quanto tempo o (a) senhor (a) descobriu o diabetes? anos

completos
18) O (a) senhor (a) sentia algum sintoma quando descobriu o diabetes?

1.( )SIM 2.( )NAO

19) Se sim, quais foram os sintomas?

20) Em que servico de salde foi diagnosticado a sua doenga?

() Unidade de saude ( ) Servico de Pronto Atendimento () Hospital

Aspectos Clinicos e de morbidades

21) ComplicacOes referidas: Eu gostaria que o (a) senhor (a) me dissesse se alguma vez o
médico falou que o (a) senhor (a) tem:
() Retinopatia diabética (nos olhos) () Nefropatia (nos rins)
() Neuropatia (nos nervos) () Neuropatia (pé diabético)

() Coronariopatias (no coracao)

22) Co-morbidades: Eu gostaria que o senhor (a) me dissesse se alguma vez o médico falou
que o (a) senhor (a) tem:
() Hipertensao arterial () Dislipidemias

() Obesidade () Doenca Vascular Periférica

23) O (a) senhor (a) toma algum medicamento regularmente? 1. ( ) SIM 2.( )NAO
110



24) Se Sim, quais sdo? (considerando o tratamento para o diabetes e co-morbidades da

mesma)

) . Tempo de uso (anos
Medicamento Dose Horario
completos)

Habitos de vida

25) O (a) senhor (a) fuma? 1. ( )SIM  2.( )NAO
26) Se Sim, que tipo?

1. ( )cigarro 2.( ) charuto 3.( )cachimbo  4.( )palha 5.( )outros

27) Se Sim, quantos cigarros o (a) senhor (a) fuma por dia? (se

fumar cigarro de palha ou cachimbo, perguntar quantos cigarros prepara por dia)
28) O (a) senhor (a) bebe pelo menos 1 (um) copo de qualquer bebida alcodlica?

1. ( ) Nunca bebeu 2. () Diariamente 3. () Semanalmente
4. () Mensalmente 5. () Nao bebe atualmente

29) O (a) senhor (a) costuma fazer algum tipo de atividade fisica?

1. ( ) SIM Especificar a atividade: 2.( )NAO

(considerar atividade fisica, qualquer atividade realizada por no minimo 30 minutos e 3

vezes/semana)
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Acessos ao servigo de saude

30) O (a) senhor (a) procurou algum servigo de satde nos Gltimos 6 meses?

1.( )SIM 2.( )NAO
31) Se Nao, quando foi a ultima vez que o (a) senhor (a) esteve em um servigo de satde?

1.( )Haumano 2. () Ha dois anos 3. ( ) H& mais de dois anos

32) O (a) senhor (a) utiliza os servicos publicos de satde?

1.( )SIM  2.( )NAO 3.( ) NAOSABE 4.( ) NAO RESPONDEU
33) O (a) senhor (a) possui algum convénio de satde?

1.( )SIM  2.( )NAO 3.( ) NAO SABE 4.( ) NAO RESPONDEU
34) O (a) senhor (a) foi internado nos ultimos dois anos? 1. ( )SIM 2. ( ) NAO

35) Se Sim, quantas vezes?

36) O (a) senhor (a) poderia me dizer porque esteve internado e quantos dias permaneceu

cada vez?
Motivo 1: Tempo: dias
Motivo 2: Tempo: dias
Motivo 3: Tempo: dias

(a sequiéncia devera ser da internacdo mais recente para a mais antiga)

37) Como o (a) senhor (a) considera seu estado de saude hoje?

1.( )EXCELENTE 2.( )BOM 3.( ) REGULAR 4.( ) RUIM
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Atencdo a saude de pessoas
vivendo com Diabetes Mellitus tipo 2 em uma Unidade de Salde da
Familia.”. O objetivo desse estudo é compreender o seguimento da pessoa com diabetes ao
tratamento medicamentoso, bem como avaliar o perfil das pessoas com diabetes. A sua
participacdo consiste em responder um questionario de aproximadamente 50 minutos, em seu
domicilio. Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder um questionario, com
questdes relativas ao tema em estudo, em ambiente que ofereca conforto e privacidade para isto.
Venho solicitar também a sua autorizagdo para coletar informacdes do seu prontuério cujo
objetivo € conhecer melhor como esta ocorrendo o cuidado ao paciente diabético por meio das
condutas da equipe de saude.

Esclarecemos para vocé que os riscos decorrentes desta pesquisa podem ser o fato de vocé sentir-
se obrigado a participar da pesquisa, mediante isto esclarecemos que vocé ndo é obrigado a
responder questdes que julgar desnecessarias ou julgar que possam ferir sua integridade moral, a
decisdo em ndo participar ndo acarretard em prejuizo da continuidade de seu atendimento e de sua
relacdo com o servico. Outro risco refere-se ao fato de vocé considerar a possibilidade de suas
informacGes serem divulgadas de maneira ilicita, quanto a isto esclarecemos que sua participacéo
sera mantida sob sigilo e sera garantida a privacidade em relacdo as informacdes fornecidas. Sera
mantido sigilo das respostas sem identificacdo nominal dos participantes. Outro risco decorre do
fato de vocé sentir-se desconfortavel em algum momento durante a entrevista, assim
esclarecemos que vocé podera solicitar a interrupcdo da mesma. Vocé também podera ficar a
vontade para tirar duvidas e pedir 0s esclarecimentos que necessitar em relacdo a pesquisa. A
qualgquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sendo que sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Nao
havera custos para o servico, usuarios, funcionarios e participantes da pesquisa. Esclarecemos
que apds a analise dos dados, o estudo sera submetido a publicacdo em periddico cientifico. Vocé
recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador, podendo
tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. A pesquisa é

de responsabilidade da Enfermeira Caroline Fernandes Diniz Neiva, matriculada no curso de

113



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

U'F[*:'I":‘m Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude \LO'J

Programa de Pés-Graduagao em Gestao da Clinica

Gestto da Clinica

Pds-graduacdo em Gestdo da Clinica da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar), que
acompanhard todo o desenvolvimento da pesquisa bem como se comunicara com 0S
selecionados, dara esclarecimentos, solicitara consentimento para participacdo, colhera os dados e
fara andlise, sob supervisdo e orientacdo da Prof.? Dr.2 Adriana Barbieri Feliciano, do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de S&o Carlos — UFSCar.

Caroline Fernandes Diniz Neiva
CORENY/SP: 243.900
RG: 42.539.794-4

Qualquer duvida para esclarecimentos, entrar em contato com Caroline Fernandes Diniz Neiva
pelo telefone (16) 8175-3225, endereco: Rua José Rodrigues Sampaio, n°® 117, bloco 2,
apartamento 402, Bairro  Centerville, CEP: - Sdo Carlos, SP. E-mail:
dinizcaroline@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. A pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar na Prd-Reitoria da
Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 —
Caixa Postal 676 — CEP 13565-905 — Sdo Carlos/SP - Brasil. Telefone: (16) 3351-8119.
Endereco Eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, de de 20

Assinatura do participante da pesquisa/ RG
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ANEXOS
ANEXO A
INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS
Atencdo a saude de pessoas vivendo com Diabetes Mellitus tipo 2 em uma Unidade de Saude

da Familia.
Data: / /
Identificacao
Iniciais: Prontuério: Microarea de residéncia:

Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT)

1) Alguma vez o Sr (a) se esqueceu de tomar os medicamentos para o diabetes?

Sempre | Quase sempre | Com frequéncia | As 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 frequéncia | As vezes | Raramente | Nunca
1 2 3 4 5 6

3) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para o diabetes por ter se sentido

melhor?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

4) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para o diabetes, por sua iniciativa,

apos se ter sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

5) Alguma vez o Sr (a) tomou mais um ou varios comprimidos para o diabetes, por sua

iniciativa, apds se ter sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

6) Alguma vez interrompeu a terapéutica para o diabetes por ter deixado acabar os

medicamentos?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6
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7) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para o diabetes por alguma outra
razao que ndo seja a indicacdo do médico?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

e ﬁ COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
§ Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
i,ﬁ CEP 13.565-905 - S&0 Carlos - SP - Brasil
&=U8  Fones: (016) 3351-8028 Fax (016) 3351-8025 Telex 162369 - SCUF - BR
{ - cephumanos@power.ufscar.br

N http://www.propg.ufscar.br

Parecer N°. 224/2012

Titulo do projeto: Atengdo a saide dos portadores de Diabetes Melittus tipo 2 em uma unidade de satide
da familia no municipio de S3o Carlos, SP. - ' .

Pesquisador Responsdvel: CAROLINE FERNANDES DINIZ NEIV.

Orientador: ADRIANA BARBIERI FELICIANO

CAAE: 0315.0.135.135-11

Processo niimero: 23112.004045/2011-60

Grupo: III )

Area de conhecimento: 4.00 - Ciéncias da Saiude / 4.04 - Enfermagem

Conclusio
As pendéncias apontadas no Parecer n°.132/2012 foram satisfatoriamente resolvidas. Projeto aprovado.
Atende as exigéncias contidas na Resolugéio 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

Normas a serem seguidas

» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagfio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (ltem IV.2.d).

- O sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, devera rubricar todas as folhas do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE— apondo sua assinatura na ultima pagina do referido
Termo. *

« O pesquisador responsivel deveri da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre € Esclarecido — TCLE— apondo sua assinatura na tltima péagina do referido Termo.

+ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
1IL.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nfio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item
V.3) que requeiram a¢fio imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

« Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser medificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, item I11.2.e).

« Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente dentro de 1 (um) ano a partir
desta dada e ao término do estudo.

S3o Carlos, 23 de maio de 2012.

-

7 -
Prof. Dr. Daniel Véadrascolo
Coordenador do CEP/UFSCar
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