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RESUMO

Atualmente, o diabetes mellitus (DM) afeta mais de 425 milhdes de pessoas no mundo e o
Brasil € o quarto colocado no ranking com maior numero de pessoas adultas e idosas com a
patologia. O diabetes tem sido um dos maiores responsaveis por complicagdes, internagdes e
obitos no mundo. O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é forma mais comum estando associado a
varios fatores de risco modificadveis e nao modificaveis. Entre os pacientes com DM, a
idade, a ndo adesdo ao uso de medicamentos, o tempo de duragdo da doenca e o surgimento
de complicacdes podem ser alguns fatores ligados ao controle glicémico inadequado. Nesse
contexto, o objetivo desse estudo foi identificar a prevaléncia de pacientes com controle
glicémico inadequado e identificar os fatores possivelmente associados entre os usuarios das
ESF da cidade de Diamantina em Minas Gerais. Trata-se de um estudo com dados
secundarios, com informagdes obtidas de prontuarios de pacientes que apresentavam DM2 e
que continham valores de hemoglobina glicada durante o periodo de 12 meses anterior a
coleta. Além do valor da hemoglobina glicada, foram obtidos dados sobre idade, sexo,
situacdo conjugal, tempo de doenga, tempo de tratamento na unidade de satde, numero de
consultas realizadas, presenga de hipertensdo, orientagdo e uso de medicamentos. O indice de
controle glicémico inadequado foi de 65,7% entre os participantes do estudo. Das varidveis
estudadas, trés apresentaram associacdo com o controle glicémico inadequado: idade maior
ou igual a 60 anos, que fazem uso de antidiabético oral (ADO) e que ndo estdo em uso de
estatinas. Esses achados sdo relevantes para definicdo de politicas de saude voltadas para

prevengdo de agravos da doenga.

Palavras-chave: Diabetes mellitus Tipo 2, Hemoglobina glicada, Fatores Associados e

Estratégia de Saude da Familia
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ABSTRACT

Currently, diabetes mellitus (DM) affects more than 425 million people worldwide and Brazil
is the ranked in the ranking with the largest number of adults and elderly people with
pathology. Diabetes has been one of the most responsible for complications, hospitalizations
and deaths worldwide. Type 2 diabetes mellitus (DM2) is the most common form of
associated with several modifiable and non-modifiable risk factors. Among patients with DM,
the age, without adherence to the use of medicines, duration of illness and, Complications
may be some factors linked to glycemic control inappropriate. In this context, the objective of
this study was to identify the prevalence of patients with inadequate glycemic control and to
identify factors possibly associated with the ESF users of the city of Diamantina in Minas
Gerais. It is a study with secondary details, with information obtained from medical records of
patients with DM2 and who values of glycated hemoglobin during the 12-month period
collect. In addition to the value of glycated hemoglobin, data on age, gender, marital status,
time of illness, time of treatment in the health unit, number of consultations, presence of
hypertension, orientation and use of medications. O inadequate glycemic control index was
65.7% among study participants. Of the variables studied, three had an association with
glycemic control inadequate: age greater than or equal to 60 years, who use oral antidiabetic
(ADO) and who are not on statins. These findings are relevant for the definition of health

policies aimed at disease prevention.

Key words: Type 2 Diabetes mellitus, Glycated Hemoglobin, Associated Factors and Family
Health Strategy.
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1 INTRODUCAO
O perfil epidemiologico das enfermidades vem apresentando modificagdes

importantes nas ultimas décadas no Brasil ¢ no mundo, onde as Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) vem crescendo no ranking de morbidades que mais levam a
complicagdes, internacdes ¢ até o obito, juntamente com as doengas infecciosas trazendo uma
dupla carga de doengas, principalmente em regides mais pobres. Outra mudanga importante
seria o estilo de vida e o padrdo alimentar da populagdo, que vem mudando paulatinamente
nos ultimos 50 anos, associado ao aumento na longevidade da populagdo trazendo consigo a

perspectiva de piorar o quadro epidemiologico futuro das doengas cronicas.

Tais mudangas apresentam-se como desafios aos servicos de satide, onde o
cuidado dessas doengas de causalidade complexa exige também abordagens no mesmo nivel.
Nesse sentido, o reconhecimento dessas condi¢des torna-se fundamentais para a organizacao
dos servigos de saude, onde a¢des interdisciplinares entre os diferentes profissionais de saude
mostram-se necessarias para o enfrentamento desses desafios. Assim, a formagdo e
capacitagdo de profissionais para uma praxis qualificada que atenda as demandas sociais, por
meio de um compartilhamento de conhecimento e saberes entre servico e comunidade,
promovendo a eficacia e a eficiéncia das organizacdes publicas e privadas por meio da

solugdo desses problemas, vém ganhando cada vez mais espago no d&mbito da satde.

As DCNT tem se tornado uma grande preocupacdo das autoridades mundiais de
saude, devido a diminuicdo na qualidade de vida da populacdo afetada e o seu crescimento
gerar aumento dos gastos na sua prevencao, controle e reducdo de danos. Entre essas, o
diabetes mellitus (DM) representa problema social maior devido aos impactos em outras
DCNT e aumento dos casos em época de transicdo demografica. Dentre os tipos de DM, o
tipo 2 (DM2) ¢ a forma mais comum, aproximadamente 90% dos casos, sendo determinado
por varios fatores ambientais e genéticos, entre outros. Os fatores de risco do DM2 que podem
ser modificados estdo associados principalmente ao sedentarismo, excesso de peso, aumento

no consumo de alimentos ultraprocessados, consumo de alcool e tabagismo.

Outros fatores devem ser levados em consideragdo para o controle da doenga: a
idade, nimeros de consultas realizadas ao longo do ano, tempo de duracdo da doenca, uso de
medicamentos, outras comorbidades, controle glicémico adequado e apoio dos profissionais
da Atencdo Bésica a Saude (ABS) e Especialidades. O monitoramento destes fatores e o
acompanhamento multiprofissional sdo relevantes para alcancar o controle adequado da

doenga. Além disso, as informagdes geradas durante o processo de assisténcia pode ajudar na
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avaliacdo das politicas e programas de saude voltados para prevencao de agravos da doenga.

E de suma importancia que os pacientes portadores de DM2 sejam assistidos pela
Atencdo Basica de Saude de forma a melhorar a qualidade de vida destes, evitando
complicacdes e Obitos. Para tal, deve-se haver um acompanhamento multiprofissional, através
de exames laboratoriais, fisicos, nutricionais, psicologicos, entre outros. Todo o
acompanhamento desses pacientes deve ser devidamente transcrito em seus prontudrios para

uma melhor eficacia do seu tratamento.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) ¢ uma condig¢@o cronica que ocorre quando ha niveis
elevados de glicose no sangue, devido a diminui¢do ou ndo produgdo do hormdnio insulina
pelas células beta pancredticas. A falta de insulina ou a incapacidade das células para
responder a insulina eleva os niveis de glicemia (hiperglicemia), que ¢ a caracteristica do DM
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017).

A classificacdo proposta pela American Diabetes Association (ADA) e
recomendada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), inclui quatro classes etiologicas:
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (foco do estudo), outros tipos
especificos de DM e diabetes mellitus gestacional (DMG). O DM2 ¢é a forma mais comum
sendo verificada em 90 a 95% dos casos de DM e caracteriza-se por defeitos na acdo e/ou
secrecdo da insulina e na regulacdo da produgdo hepatica de glicose, causada por interagdo de
fatores genéticos e ambientais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018). Pode ocorrer em qualquer idade sendo mais comum em adultos
acima dos 40 anos, porém os casos em criangas, adolescentes ¢ adultos mais jovens vém
crescendo devido ao aumento dos niveis de obesidade, inatividade fisica ¢ ma alimentagao
(BRASIL, 2013b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017).

2.1.1 Complicacdes do Diabetes mellitus tipo 2
No DM2, o inicio da doenca é mais lento e muitas vezes os sintomas sio mais

brandos ou podem ndo ser percebidos e frequentemente a suspeita da doenca ¢ através de
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complicacdes tardias decorrentes da hiperglicemia (BRASIL, 2013b; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017). O DM2 nao diagnosticado ou mal controlado por um
periodo longo pode causar danos a varios orgaos do corpo levando ao desenvolvimento de
complicacdes macrovasculares (doencas cardiovasculares) e microvasculares (neuropatia,
doenga renal do diabetes e retinopatia). Por outro lado, o controle dos niveis glicémicos pode
evitar ou retardar tais complicag¢des, quando detectadas cedo e com adequada assisténcia dos
servigos de saude que incluem promogao de estilo de vida saudavel e controle sistematico da
doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017).

2.2.1.1 Doenca Macrovascular

A doenga macrovascular ¢ mais frequente, tem maior nivel de gravidade e
acontece mais prematuramente em pacientes com DM2 do que individuos sem DM. O DM2
também ¢ fator de risco para acidente vascular cerebral isquémico, insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial obstrutiva periférica e doenga microvascular, afetando significativamente a
expectativa e a qualidade de vida. A doenca cardiovascular é a causa mais frequente de
morbidade e mortalidade nas pessoas que possuem DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017; POSTER ATLAS INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2017). Em torno de 0,5% a cada 1.000 jovens com DMI (8 a 43 anos) e 2,7% a cada 1.000
pessoas de meia idade portadoras de DM2 morrem por causa de doenca cardiovascular por
ano (POSTER ATLAS INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Carvalho et al (2016) em estudo com 194 pacientes com diabetes entre 2011 e
2013 em um municipio do Rio Grande do Norte observou que houve uma maior incidéncia de
DM associada a Doenga Arterial Coronariana (DAC) e dentre os fatores de risco avaliados
93,3% apresentaram HAS e 19,6% dislipidemia. O DM ¢ um fator de risco independente para
DAC e outros fatores de risco, como HAS e dislipidemia associada ao DM, tém efeito
potencializador no desenvolvimento de problemas cardiovasculares. O controle glicémico e os
fatores de risco modificaveis devem ser priorizados por pessoas com DM e profissionais da
saude na prevencdo dos eventos cardiovasculares, procurando reduzir a morbimortalidade e

melhor qualidade de vida desses pacientes que apresentam alto risco para DAC.

2.2.1.2 Doenca microvascular
As complicacdes microvasculares do DM sdo caracterizadas por alteracdes nos

pequenos vasos sanguineos que ocasionam lesdes nos rins (doenca renal do diabetes), na
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visdo (retinopatia) e lesdes neuronais (neuropatias), que constituem as causas mais comuns de
doenca renal cronica, cegueira irreversivel e amputagdes de membros inferiores (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2018). O controle da hiperglicemia ¢ de suma importancia na
prevengdo das complicagdes microvasculares, evitando ou reduzindo problemas graves em
pacientes com DM (BRASIL, 2013b).

A nefropatia diabética ¢ uma complicagdo do diabetes na qual os pacientes
apresentam proteinuria detectavel persistente, em geral associada a uma elevacao da PA. Essa
complicacdo pode acometer de 30 a 50% desses pacientes e¢ apenas em 1/5 dos casos,
observa-se redugdo isolada da Taxa de Filtragdio Glomerular. Embora essa taxa de
complica¢des venha diminuindo nas ultimas duas décadas, ainda ¢ muito elevado o numero de
pacientes afetados, pois a incidéncia de DM continua aumentando. Por esse motivo, a
nefropatia diabética continua sendo a principal causa de doenca renal cronica (DRC),
evoluindo para doenga renal em estagio terminal, necessitando de didlise e transplante
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018).

A World Health Organization — WHO (2016) e o Poster Atlas International
Diabetes Federation (2017) publicaram um estudo realizado nos EUA com dados coletados
em 54 paises observando que 80% dos casos de doenca renal em sua fase terminal tem como
consequéncia 0 DM ou HAS ou ambos e 44% a pessoas com DM desenvolvem DRC.

A retinopatia diabética ¢ uma complicacdo fortemente relacionada a duragdo do
DM e com o controle glicémico. Aproximadamente 60% das pessoas com DM2 apresentardo
alguma retinopatia ap6s 20 anos de duracio da doenca. E a causa mais frequente de novos
casos de cegueira entre adultos de 20 a 74 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

Cerca de 1 a cada 3 pessoas com DM possui algum grau de retinopatia diabética e
1 a cada 10 pessoas com a patologia evolui para um comprometimento grave de visdo. Ha
uma prevaléncia de 35% de qualquer grau de retinopatia ¢ 7% de retinopatia proliferativa em
pessoas com DM (POSTER ATLAS INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Outras complicacdes relacionadas a visdo (glaucoma, catarata e outros disturbios
oculares) ocorrem mais cedo e com maior frequéncia em pessoas que possuem DM. Além da
duracdo do DM, outros fatores que aumentam o risco de retinopatia incluem a hiperglicemia
cronica, a doenga renal do diabetes, a HAS e a dislipidemia (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018). Em estudo realizado por TAN et al (2015) com mais de 5 mil

pacientes com DM2 em Singapura, observaram que os pacientes com retinopatia diabética
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apresentaram uma meédia de Hemoglobina glicada (HbAlc) maior em 0,2%, mostrando
compatibilidade entre o controle glicémico inadequado associado ao aumento da incidéncia de
retinopatia diabética.

As neuropatias diabéticas constituem as complicacdes cronicas mais prevalentes,
caracterizado pela presenca de sintomas e/ou sinais de disfun¢do dos nervos do sistema
nervoso periférico somatico e/ou do autondmico. A progressdo das neuropatias diabéticas
tornam-se fatores de risco para ulceragdes nos pés, amputagdes ¢ desequilibrio ao andar,
determinando, ainda, manifestacdes clinicas relacionadas com distirbios cardiovasculares.
Podem afetar a qualidade de vida dos pacientes com DM pelas dores neuropaticas, além da
possibilidade de morte subita por arritmias cardiacas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

A prevaléncia de neuropatia periférica varia de 16% a 66% no mundo. A
amputacdo ¢ 10 a 20 vezes mais comuns entre pessoas portadoras de DM do que na populagio
em geral e a prevaléncia global de pé diabético ¢ em media de 6,4% (POSTER ATLAS
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Entre 2008 e 2010 foram internados 214 portadores de pé diabéticos em um
hospital de Recife, Pernambuco dos quais 50% foram submetidos a amputa¢do de algum
segmento dos membros inferiores. Nesse estudo, identificou-se a associagc@o entre amputacao
por pé diabético com as variaveis relacionadas a assisténcia recebida na atengdo basica. Os
resultados indicaram que os pacientes que ndo tiveram os pés examinados nas consultas do
ultimo ano, ndo receberam orientagdo sobre os cuidados com os pés, ndo faziam uso de
medicamento para DM conforme prescricdo médica e com valores de glicemia inadequados

apresentaram risco de sofrerem uma amputacao (SANTOS et al, 2013).

2.1.2 Diagnostico do Diabetes mellitus

Em relagdo ao diagnostico, atualmente sdo aceitos trés critérios glicémicos: 1)
Sintomas de poliuria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual > 200 mg/dL.
2) Glicemia de jejum > 126 mg/dL devendo ser confirmado com a repeti¢do do teste em outro
dia. 3) Glicemia 2 h poés-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dL. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Para diagndstico através da HbAlc recomenda-se valores > 6,5%. Valores entre
5,7 e 6,4% podem ser considerado como alto risco para desenvolvimento da patologia, sendo

classificado como pré-diabetes. E recomendado que o teste HbAlc seja realizado pelo menos

2 vezes ao ano por todos os pacientes com diagnostico de DM ou 4 vezes ao ano para os que
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apresentem alteragdes do esquema terapéutico ou ndo alcancem os niveis glicémicos
recomendados com o tratamento atual (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017,
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

2.1.3 Tratamento

O cuidado nutricional ¢ uma das partes mais desafiadores do tratamento e das
estratégias de mudanca do estilo de vida (MEV). Sua importancia tem sido destaque desde sua
descoberta, como papel desafiador no gerenciamento da doenca e na prevengdo de
complicacdes microvasculares e reducdo de doencas cardiovasculares. Desde os anos 80 o
tratamento do DM vem evoluindo com o surgimento de novas tecnologias e classes
terap€uticas, visando a melhoria da qualidade de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

2.2.3.1 Tratamento Nao Farmacolégico

Sdo indicados no tratamento ndo farmacoldgico a alimentag@o, habitos de vida
saudaveis e exercicio fisico regular, evitar o excesso de alcool e tabagismo e estabelecer
metas para o controle de peso (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). Todos os pacientes com DM,
independente dos niveis glicEémicos deverdo ser orientados sobre a importancia de adotar
medidas de MEV, para um tratamento efetivo. Estratégias que promovam mudanga no
comportamento e aderéncia as recomendacdes, como programas de educacdo em saude que
visam a promog¢do ¢ o apoio ao autocuidado fazem parte do tratamento do DM no seu dia a

dia (BRASIL, 2013b).

» Orientacdo Nutricional no diabetes mellitus

O cuidado nutricional no DM ¢ o mais desafiador do tratamento e das estratégias
de MEV. Este ¢ importancia desde o momento da descoberta do DM para o gerenciamento e
prevengdo do desenvolvimento das complicagdes decorrentes da doenca, como as doengas
cardiovasculares e microvasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

A interven¢do nutricional tem impacto significativo na redugdo do peso e também
da HbAlc no DM1 e no DM2 apds 3 a 6 meses de acompanhamento com o nutricionista
independente do tempo de diagnostico da doenca. Essa intervencdo, além de prescritiva,
devera ser acompanhada do empoderamento do paciente, mostrando-o a importancia da

mudanca do MEV, adaptando as recomendacdes de acordo com as preferéncias pessoais
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destes, havendo assim uma tomada de decisdo conjunta entre profissional e paciente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O DM2 pode ser evitado, retardado e/ou controlado por meio de MEV, que inclui
a alimentag@o saudavel e atividade fisica. O sobrepeso e a obesidade tém-se tornado cada vez
mais frequentes, acometendo cerca de 40% da populagdo adulta do mundo. Em estudo
multicéntrico, internacional, realizado em populacdo com DM2, foi observada prevaléncia de
28,6% de sobrepeso e de 61,7% de obesidade (MASMIQUEL et a/ 2016) .

Visando uma melhor qualidade de vida dos pacientes com DM, as intervengdes
dietéticas individuais s@o necessarias, devendo haver conhecimento aprofundado em relagdo
aos alimentos, cultura, regionalidade, composi¢do de nutrientes ¢ preparo de refeicdes. O
nutricionista ¢ o profissional habilitado para tal, através de uma alimentacdo variada e
equilibrada com a finalidade de atender as necessidades nutricionais em todas as fases da
vida. A terapia nutricional tem como objetivos também a obtencdo ou manuten¢do de um peso
saudavel, controle glicémico e adequagdo dos niveis pressoricos e lipidicos. A ingestdo
dietética em pacientes com DM segue as recomendagdes semelhantes da populagdo geral,

devendo considerar todas faixas etarias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

> Atividade fisica e diabetes mellitus

O combate ao sedentarismo ¢ significativo tanto na melhora do controle glicémico
quanto na melhora de certas comorbidades, como excesso de peso, HAS, dislipidemia, risco
cardiovascular, ins6nia, entre outras. Pessoas com DM2 com aumento leve a moderado de
glicose, em geral, apresentam uma diminuicao da glicose durante o exercicio. Esses pacientes,
quando em dieta controlada ou em associagdo com medicamento adequado podem ter uma
redugdo de até 50 mg/dL da glicose apds sessdes de exercicio de 45 minutos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

A atividade fisica ¢ um dos pilares do tratamento do DM e da vida saudavel. Todo
profissional de satude precisa ter como prioridades a promogao da pratica regular de exercicios
fisicos e o combate ao sedentarismo. Pessoas com DM podem necessitar de avaliagdo antes de
iniciar um programa de exercicios fisicos, principalmente na presenca ou suspeita de
complicacdes relacionadas ao DM, como doenga cardiovascular, HAS, neuropatia ou

comprometimento microvascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

> Suspensio do tabagismo e bebidas alcoolicas

O risco para desenvolvimento de DM2 ¢ 30 a 40% maior em fumantes do que em
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ndo fumantes, além de apresentar uma relagdo na quantidade de cigarros fumados e o risco de
desenvolvimento da doenga. Ex-fumantes tem risco de 14% mais de desenvolver DM2 do que
pessoas que nunca fumaram. O tabagismo ¢ considerado, atualmente, um importante fator de
risco modificavel para o desenvolvimento de DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

Algumas evidéncias biologicas podem explicar o surgimento do DM2 em
fumantes, como apresentarem receptores nicotinicos ao nivel pancreatico reduzindo a
liberag@o de insulina; os fumantes tém niveis mais elevados de cortisol plasmatico do que ndo
fumantes e estudos em animais indicam que a nicotina pode induzir disfungdo e apoptose das
células B (AL-RUBEAAN et al, 2017) .

Através de uma série de acdes desenvolvidas pelo Governo Federal para a
melhoria da qualidade de vida da populagdo, o habito de fumar diminuiu em 36% entre os
Brasileiros de 2006 a 2017 (Site do Ministério da Saude, S/D).

Os pacientes com DM devem seguir as mesmas precaucdes direcionadas a
populacdo em geral sobre o consumo de alcool. O alcool afeta a alimentagdo e a glicemia,
prejudicando o controle do DM2. Bebidas alcodlicas consumidas durante uma refeigao,
incluindo carboidratos, podem levar a maiores niveis glicEémicos e insulinémicos em pacientes
com DM2. Como interfere na acdo da insulina o risco de hipoglicemia nessas pessoas ¢ maior
reduzindo os niveis glicémicos e a consciéncia de hipoglicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017).

A restricdo total de bebidas alcoodlicas ¢ indicada aos individuos com DM que
sejam adolescentes, gestantes, lactantes, que tenham pancreatite ou hipertrigliceridemia grave,
dependentes de alcool e com neuropatia diabética avangada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

> Educacdo em diabetes mellitus

A Educagdo em DM ¢ o processo do desenvolvimento das agdes do paciente com
DM mediante as informacdes recebidas no seu dia a dia sobre a doenga e o compartilhamento
desses conhecimentos a fim de promover as habilidades necessérias para o autocuidado. A
educacdo em DM evoluiu muito nos ultimos anos, onde ¢ utilizado técnicas que estimulam e
treinam o autocuidado do paciente, buscando promover mudancas de comportamentos
positivas, caso contrario nao pode-se considerar educacdo e sim apenas transmissdo de
informagdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Os principais objetivos da educacdo em diabetes segundo a SBD (2017) sdo:
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Reduzir as barreiras entre individuos com diabetes, seus familiares, comunidades e
profissionais de saude;

Capacitar o individuo com diabetes para o autocuidado;

Melhorar os resultados clinicos;

Prevenir ou retardar o diabetes e as suas complicagdes agudas e cronicas;
Proporcionar qualidade de vida.

Para alcangar esses objetivos, os profissionais e equipes qualificadas em educagio

em DM devem capacitar e motivar o individuo a fazer escolhas adequadas diante de diversas

situacdes, a fim de que ele desenvolva comportamentos de autocuidado e solucione problemas

mais comuns do dia a dia. Para isso, o educador em saude precisa conhecer o paciente com

DM, contextualizar seus relatos, compreender seus questionamentos e atividades diarias, ndo

devendo impor conceitos e rotinas, mas sim ouvir o educando para que juntos decidam a

melhor maneira de introduzir os habitos saudaveis, realizar os cuidados basicos e estabelecer

um plano terapéutico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Prochaska et al (1994) propés o Modelo Transtedrico de Mudanga de

Comportamento, o qual define cinco estdgios de mudanca percorridos pelo individuo ao

alterar o proprio comportamento:

Pré-comtemplagdo: o paciente ndo tem consciéncia do problema ou ndo da
importancia suficiente para tentar mudar seu estilo de vida.

Contemplacdo: o paciente cria uma nog¢ao a respeito do problema e da necessidade de
mudanca, porém nao se julga apto para enfrenta-la.

Preparagdo: cria-se uma clara consciéncia da necessidade de mudanga e percebe ser o
caminho mais vantajoso, assim comeca a definir estratégias para a mudanca de
comportamento.

Acgao: estagio em que exterioriza a decis@o de mudanga através de atitudes concretas,
podendo ser observada por outras pessoas. Nesse estagio pode haver recaidas ou se
tornar bem-sucedido em seu novo comportamento.

Manutengdo: a busca de manter o que foi conquistado ate 0 momento, ¢ o desejo de
mudanca. Exige esfor¢o e atencdo para ndo deixar que o comportamento antigo volte.

Entender esses estagios do comportamento ¢ fundamental para o sucesso do

processo em educacdo com esses pacientes. O educador ¢ o educando trocam experiéncias,

fazendo desse processo algo natural e capaz de promover mudancas, tornando o paciente um

objeto da sua propria transformacao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).
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O diagnostico de uma doenga cronica modifica profundamente a vida da maioria
das pessoas, causando sentimentos de angustia e desespero diante da percepcdo do pouco
controle acerca da propria vida, diminuindo a habilidade para agir e pensar, necessitando cada
vez mais de cuidado integral da saude, envolvendo aspectos bioldgicos, culturais, sociais,
econdmicos, psicologicos, entre outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Em estudo feito por Bertolin et al (2015) onde foi realizado educagdo com 77
pessoas com DM2 em uma unidade ambulatorial de um hospital em Sdo Paulo durante 12
meses, houve uma melhor aceitagdo da doenca apds o desenvolvimento de intervengdes
educativas em grupo. Essa aceitacdo da doenga foi relacionada a menores niveis de estresse e
a diminui¢@o nas médias de hemoglobina glicada.

Os sistemas de satide, no Brasil, lidam com consultérios médicos sobrecarregados,
onde o atendimento € caracterizado por consultas rapidas e retornos a perder de vista. Essa
realidade transfere, tanto para os médicos como para os pacientes com DM, maiores
dificuldades no tratamento e no alcance das metas terapéuticas, além da ndo aceitagdo do
diagnostico, a escassez de equipe multidisciplinar para a educagdo em diabetes, a limitacao de
conhecimento e o pouco investimento na area educacional proporcionam grande obstaculo no
manejo da doenga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O treinamento da equipe deve incluir conhecimentos basicos sobre DM, regras para
seu manejo € monitoramento, orientagdes sobre alimentacdo adequada, medicamentos (e sua
armazenagem), atitudes a serem tomadas em situacdes de risco, viagens, passeios e vida
conjugal, entre outros aspectos. A equipe deve promover atividades que incentivem a
exposi¢do de duvidas proporcionando a quebra de paradigmas, esclarecendo mitos e verdades,
abordando assim qualquer tipo de assunto com clareza e sem preconceitos. A abordagem
educativa deve ter como meta transformar o DM em parte integrante da vida do paciente, ndo
sendo vista como controladora e ameacadora (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017). O que pdde-se notar nas visitas as ESF para realizagdo desse estudo foi um despreparo
da equipe de saude em relagdo a educagdo do paciente com DM e outras patologias, além da
auséncia de uma equipe matricial de apoio na cidade (NASF).

No Brasil, a educagao em DM ha tempo vem se estabelecendo por conta de iniciativas
pontuais, seja de servigos ligados ao setor publico, entidades privadas ou organizagdes ndo
governamentais. E um dos mais importantes investimentos a longo prazo, ja que os custos de
saude dos individuos com DM e os gastos sociais decorrentes das complica¢des da doenca sdo
altos. Apesar da existéncia de varias experiéncias municipais bem-sucedidas quanto a garantia

do acompanhamento dos casos de HA ¢ DM na AB, ainda pode-se observar uma falta de
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vinculo entre os pacientes e as unidades de saude, vinculo esse que poderia ser estabelecido
por meio da educacdo em DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Foi apenas em 2006 que o Estado brasileiro preocupou-se de fato com a educacgdo do
paciente com DM, onde a lei Federal 11.347, regulamentada pela Portaria 2.583, do
Ministério da Saude (2007), vincula a disponibilizagdo de medicamentos e insumos pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) a participagdo de individuos com DM em programas de
educacdo promovidos pelas unidades de saide do SUS através de uma equipe
multiprofissional com o objetivo desenvolver a autonomia do paciente para o autocuidado
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

A SBD vem promovendo cursos de Qualificagdo para Profissionais de Saude em
Educacdo em Diabetes ha 10 anos em Goiania/GO e a 36* em Sao Paulo/SP, certificado pela
Federagdo internacional de Diabetes, que ja se encontra em sua 36* edi¢do (SITE DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

Os profissionais da equipe de saude precisam estar qualificados e atualizados, pois o
DM requer atencdo continua. Técnicas educativas devem ser elaboradas com base no
conhecimento prévio dos pacientes e o desenvolvimento de um plano de cuidados deve ser em
conjunto. Os pacientes com DM devem estar cientes da importancia de um estilo de vida
saudavel ndo sé para o controle como também para a prevencdo da doenca (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

2.2.3.2 Tratamento Farmacolégico

O DM2, que acomete a grande maioria dos individuos com DM, exige tratamento
ndo farmacologico, em geral complementado com antidiabético oral e, eventualmente, com
doses de insulina, conforme a evolu¢do da doenga. Os antidiabéticos orais constituem-se a
primeira escolha para o tratamento do DM2 ndo responsivo a medidas ndo farmacologicas
isoladas. Caso o paciente nao alcance a meta glicémica em até¢ 3 meses com as medidas nio
farmacoldgicas introduz-se o tratamento farmacoldgico de primeira linha. A associagdo de um
segundo farmaco ocorre com a maioria das pessoas com DM2, onde cerca de 50% das
pessoas que atingiram o controle glicémico com monoterapia requerem a associagdo de outra
medicagdo dois anos depois devido ao carater progressivo da doenga (BRASIL, 2013Db).

Caso ndo haja um controle metabolico apds associagdo dos farmacos de 1* e 2°
linha entre 3 a 6 meses de uso, deve-se considerar uma terceira medica¢do. Nessa etapa os
medicamentos utilizados sdo a insulina de agdo intermedidria ou longa. A insulina deve ser

considerada em caso de niveis de glicose plasmatica >300 mg/dL no momento do diagndstico,
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principalmente se acompanhado de perda de peso, cetonuria e cetonemia (BRASIL, 2013Db).

Dentre os tratamentos medicamentosos mais utilizados para o DM estdo os
antidiabéticos orais (ADO) (sendo mais comuns as biguanidas e as sulfonilureias), os
injetaveis (insulinas) ou ambos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). O paciente devera ser bem orientado
quanto ao uso da insulina (quando for o caso), se héd presenga de complica¢des ou reacdes nos
locais de aplicacdo, sobre a conservagdo e o transporte do medicamento e sempre realizar
verificagdo da glicemia capilar. O paciente deve ficar atendo a possiveis picos de
hipoglicemia devido ao uso de insulina e ADO. A grande maioria das hipoglicemias ¢ leve e
facilmente tratavel, porem pode se agravar quando suas manifestagdes sdo ignoradas ou
tratadas inadequadamente (fome, tontura, fraqueza, dor de cabeca, confusdo, sudorese,
taquicardia, apreensdo, tremor) (BRASIL, 2013b).

Em estudo realizado com tipos de tratamentos utilizados por pacientes com DM2
em um Posto de Saude de um municipio do Rio Grande do Sul, observou-se que a maioria
fazia uso de ADO (metformina ou metformina + glibenclamida), seguidos de ADO associado
a exercicios fisicos, ADO associado a dieta, ADO associado a insulina, ADO associado a
dieta e exercicios fisicos e apenas insulina (ZANDONA e OLIVEIRA, 2012).

FIGURA 1 - Tabela de algoritmo para tratamento do DM2.

ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDICAO CLINICA ATUAL E 0 PESO DO PACIENTE

Manifestagbes Manifestagdes moderadas + Manifestagbes Hospitalizaglo se
leves + AIC <75% AIC >7.5% e <90% severas + AIC >90% glicemia =300 mg/dL
= glicemia <200 mg/dL = glicemia entre = glicemia >300 mg/dL Nas sequintes condigbes:
+ 200 e 299 mg/dL =0u= +cetoacidose
* sintomas leves - = perda significante diabética e estado
ou ausentes = auséncia de critérios de peso hiperosmolar
+ para manifestagio =0u= = Ou=
* guséncia de outras grave * sintomas graves » doenga grave
doengas agudas ¢ significantes intercorrente
concomitanies i ¢ ou comerbidade

Modificagtes do estilo de vida associadas a:

metformina em terapia
combinada com um sequndo
agente anti-hiperglicemiante

aphs a alta: iniciar &

terapia ambulatorial
conforme eslas
recomendagies

insulinoterapia
parcial ou
intensmva,

conforme o caso

PRIMEIRO RETORNO APOS 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDICOES CLINICAS E
LABORATORIAIS DO PACIENTE: INDIVIDUALIZAGAO DO TRATAMENTO

Ajustar fratamento se metas terapéuticas nio forem alcangadas: glicemia de jejum e pré-prandial <100 mg/dL +
glicemia pas-prandial de 2 horas <160 mgfdL + redugdo parcial @ proporcional do nivel de AIC.

metformina em
monolerapia

Fonte: Posicionamento Oficial SBD n° 02/2017



36

Os pacientes com DM deverao ser estratificados de acordo com o grau de risco da
doenca para tragar um plano de atendimento, ou seja, agrupar, segundo uma ordem e/ou um
critério, reconhecendo que esses pacientes t€m diferentes graus de risco/vulnerabilidade,
portanto apresentam necessidades diferentes. Conhecer os riscos de cada paciente ajuda as
equipes de ABS a adequar as agdes, tanto individuais como coletivas, conforme as
necessidades da populagdo, além de utilizar melhor os recursos do servico (BRASIL, 2014).

E importante que o paciente seja estimulado a desenvolver seu plano de
autocuidado devendo preconizar a orientacdo de medidas que melhorem a qualidade de vida
como habitos alimentares saudaveis, estimulo ao exercicio fisico regular, redu¢do do consumo
de bebidas alcoolicas e abandono do tabagismo (BRASIL, 2013b). Com intuito de ajudar o
usuario da ABS o MS tem disponibilizado o site de Apoio ao Autocuidado, com enfoque nos
individuos com DM ¢ seus familiares. Neste site sdo encontrados informacdes sobre a doenca
e a influéncia dos habitos de vida na sua evolugdo, podendo esclarecer mitos, conhecer mais
sobre os alimentos e sobre atividade fisica, além do usudrio poder acompanhar depoimentos

de outras pessoas que vivem com o diabetes (BRASIL, 2014).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Em meados dos anos 60, a estrutura etaria do Brasil era composta por muitos
jovens e poucos idosos, havendo uma mudanga nesse quadro a partir dos anos 80. De 2000 a
2015 a expectativa de vida passou de 69,83 para 75,44 anos (BRASIL, 2016a). Segundo
Oliveira e Oneill (2013), o Brasil chegarda em 2022 contando com uma populacdo de
aproximadamente 209,4 milhdes de pessoas, indicando uma predominancia maior de idosos
que jovens e continuara crescendo até 2038.

Essa rapida transicdo demografica vem trazendo consigo grandes impactos na
saude da populagio brasileira, repercutindo fortemente no Sistema Unico de Saude (SUS) em
decorréncia do aumento das DCNT (BRASIL, 2016a). Porém deve-se levar em consideragdo
que para que houvesse esse aumento da longevidade, também ocorreram melhorias no sistema
de saude, pois apesar dos idosos serem mais suscetiveis ao desenvolvimento de DCNT, a
expectativa de vida aumentou consideravelmente.

As DCNT sao as principais causas de mortes no mundo, sobretudo prematuras,
em idade produtiva e causam uma perda progressiva da qualidade de vida a medida que a
doenca se agrava (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013a). Além do alto grau de limitagdo nas
atividades de trabalho e¢ de lazer, leva a impactos econdmicos para as familias, as

comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza
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(BRASIL, 2011). Em 2016 ocorreram um total de 56,9 milhdes de mortes no mundo, destes
40,5 milhdes foram devidas a DCNT, totalizando 71% das causas de morte, sendo
considerado um dos maiores problemas de satde publica da atualidade. Em 2030 o numero
total das mortes por DCNT devera aumentar para 52 milhdoes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).

Estima-se que atualmente s3o mais de 66 milhdes de brasileiros com diagndstico
prévio de alguma DCNT, sendo a regido sudeste o segundo lugar no Brasil com maior
prevaléncia de individuos com DCNT. Dentro da regido sudeste, Minas Gerais ¢ a que
apresenta maior concentragdo dessas doencas (MALTA et al, 2015).

Com relagdo as DCNT mais prevalentes, em estudo com base na Pesquisa
Nacional de Satde (PNS - 2013), com relacao as morbidades cronicas, das 66.016 mil pessoas
entrevistadas, 45,1% relataram alguma patologia, destes a Hipertencdo Arterial Sistémica
(HAS) foi a mais referida com prevaléncia de 21,4% na populagdo adulta, seguida de
problema crénico de coluna (18,5%), depressao (7,6%), artrite (6,4%) e DM (6,2%) (MALTA
et al, 2015). Segundo levantamento do Plano de A¢des Estratégicas para o enfrentamento das
DCNT no Brasil 2011-2022 (2011) as DCNT sao responsaveis por 72% das causas de mortes,
destes destacam as doengas do aparelho circulatorio (31,3%), cancer (16,3%), doenga
respiratoria cronica (5,8%) e diabetes (5,2%) (BRASIL, 2011). Em relacdo aos grupos de
idade, quanto maior a faixa etaria, maior o percentual de DM (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

O DM foi responsavel por 1,5 milhdo (4%) das mortes no mundo por DCNT antes
dos 70 anos de idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Atualmente, o diabetes
afeta mais de 425 milhdes de pessoas no mundo podendo chegar a 629 milhdes em 2045. O
DM vem aumentando acentuadamente sendo um dos principais contribuintes para doengas
cardiovasculares e a décima primeira causa mais comum de diminui¢do da qualidade de vida
no mundo todo. Em 2017, foram 4 milhdes de mortes no mundo como resultado do DM e

suas complicacdes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).
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FIGURA 2 - Numero de pessoas com DM no mundo e por regido: 2017 e 2045 (20 a 79 anos)
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Fonte: POSTER ATLAS INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017

Em 2013, a PNS estimou que no Brasil 6,2% da populagdo acima de 18 anos
referiram diagnostico médico de diabetes, em torno de 9,1 milhdes de pessoas (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014; BRASIL, 2016a). Em 2016, o
Brasil teve um aumento de 5,5% para 8,9% casos de diabetes nos ultimos 10 anos (BRASIL,
2017a). Este vem preocupando também pelo aumento na sua prevaléncia estimada em
inquéritos e pelo namero de atendimentos ambulatoriais e hospitalares provocados pela
doenga e suas complicagdes (BRASIL, 2011).

Muitas complica¢des do DM sdo consideradas preveniveis pela Atengdo Primaria.
Em 1994, foi implementada a Estratégia de Satide da Familia (ESF) para evitar as Internacoes
por Condi¢des Sensiveis a Aten¢do Primaria (ICSAP). Em 2008 foi lancada a Portaria
MS/SAS n°® 221, contendo a Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atengdo Primaria (Lista CID 10)1, dentre as doengas contidas nesta, encontra-se 0 DM e suas
complicacdes (BRASIL, 2008).

Estudo realizado pelo Nucleo de Educagdo em Saude Coletiva — NESCON (2012)
no Brasil no periodo de 2000 a 2007 observou redugdo das taxas de ICSAP em todo pais de
24%, sendo que no estado de Minas Gerais houve uma redugdo de 30% dessas taxas no

periodo de 7 anos (UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERALIS, 2012). Entre 2008 e
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2012 a redugdo das taxas de ICSAP no Brasil foi de 35%, enquanto no Sudeste foi em torno
de 30% (INDICE DE DESEMPENHO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2018). Um
levantamento realizado pelo PNS 2016-2019 mostrou uma queda de 10% no total de
internacdes clinicas no SUS no periodo de 2002 a 2014, podendo ser explicado pela
diminuicdo das ICSAP (29,7%) dentro desse periodo (BRASIL, 2016a).

Entre 2000 e 2015 foi realizado um levantamento através do DATASUS em
relacdo a taxa de internagdes por DM vinculada a lista CID 10 no municipio de Montes
claros/MG em compara¢do com todo o estado. Houve uma diminuigdo da frequéncia de
internacdo de 7,16% para 5,6% em Montes Claros e de 8,73% para 7,09% em Minas Gerais.
Nesse periodo também houve uma evolug@o da cobertura da ESF em Montes Claros passando
de 21,7% em 2000 para 100% de cobertura em 2015 (FERNANDES et a/, 2018).

Em relagdo aos gastos com ICSAP no Brasil no ambito do SUS entre os anos de
2000 a 2013 houve um declinio de 23,6% para 17,4%. Dentre esses valores, 3,2% foi gasto
com ICSAP por diabetes em 2000 e 2,5% em 2013 (SOUZA e PEIXOTO, 2017). Das 2200
hospitalizagdes por condigdes evitaveis no municipio de Alfenas/MG no periodo de 2008 a
2012, 258 (11,7%) foram devido ao DM. A média gasta por cada internacdo referente ao DM
durante esse periodo foi de R$ 521,00 por paciente, totalizando R$ 121.722,02 nos quatro
anos (AVELINO et al, 2015).

Entre 2000 e 2013 houve uma queda de 24,3% na taxa de mortalidade prematura
em pessoas entre 30 e 70 anos em relagdo ao DM. Algumas causas de internagdes quando
tratadas adequadamente na Atencdo Primaria, nem sempre precisardo de hospitalizagdo,
evitando assim o possivel 6bito destes (BRASIL, 2016a).

Apesar do crescimento da prevaléncia do DM, seu impacto pode ser revertido por
meio de intervengdes amplas e custo efetivo de promocdo de saude para redugdo de seus
fatores de risco, além de melhoria da atengdo a saude, detecgdo precoce e tratamento oportuno
(BRASIL, 2011). Entre fatores de risco modificaveis estdo o excesso de peso, ma
alimentagdo, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Alimentacdo adequada e exercicios fisicos regulares sdo fatores de protecdo para
eliminag@o do excesso de peso e anormalidades lipidicas. As orientagdes quanto a interrupgao
do tabagismo e 4lcool sdo fundamentais para a diminuicdo dos niveis de colesterol,
triglicérides, melhora da cicatrizagdo de tecidos e da circulagdo periférica, controle da pressdo

arterial (PA), a melhora no apetite e paladar (SILVEIRA et al, 2010). Se apds as tentativas de

"Lista CID 10 - Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria utilizada como instrumento de
avaliagdo da atengdo primdria e/ou atencao hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude
nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal. Dentre as doengas listadas encontra-se 0 DM e suas complicagdes.
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mudar o estilo de vida sdo forem adequadas para o controle glicémico, geralmente ¢ iniciado
o tratamento medicamentos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Outro fator de risco para as complicagdes da patologia € o tempo de duracdo da
doenga, devendo ser controlado em todas as fases de sua duragdo. O monitoramento destes
fatores de risco e da prevaléncia das doencas a eles relacionados € primordial para definigdo
de politicas de saide voltadas para prevencao destes agravos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014). E importante, também, pensar na formagdo dos
recursos humanos e na alocacdo de profissionais, de modo que sejam capazes de reconhecer ¢
atuar ativamente com uso das ferramentas disponiveis pelos programas do Ministério da

Saude (MS) na area em que atuam profissionalmente (SILVA et al, 2015).

2.3 ASSISTENCIA A SAUDE NA ATENCAO BASICA DOS PACIENTES
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS
2.3.1 A Atencao Basica a Satde e sua estruturacio

A ABS, como porta de entrada do sistema de saide, tem como intuito o
reconhecimento das necessidades em saude, além de organizar as respostas de forma

adequada e oportuna, trazendo um impacto positivo as condigdes de saude (BRASIL, 2014).

“Art. 2° - A Atengdo Basica ¢ o conjunto de a¢des de satde individuais, familiares e
coletivas que envolvem promogdo, prevengdo, protecdo, diagndstico, tratamento,
reabilitagdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada
com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territorio definido, sobre as

quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria”(BRASIL, 2017b, p. 2).

Levando em consideracdo os objetivos definidos para ABS, a infraestrutura das
UBS deve ser adequada a populacdo de cada regido e suas especificidades, assim como aos
processos de trabalho das equipes e a atengdo a satide dos usuarios, para que estes funcionem
adequadamente. Deve-se levar em conta a densidade demografica, a composicdo, a atuacdo e
os tipos de equipes, perfil da populagdo e as acdes e servicos de satide a serem realizados no
local. A UBS deve apresentar infraestrutura e ambiéncia apropriadas para a realizagdo da
pratica profissional, equipamentos adequados, recursos humanos capacitados e materiais e
insumos suficientes a atencdo a saude prestada nos municipios e Distrito Federal (BRASIL,
2017b).

A UBS que tiver implantado a ESF em sua unidade devera conter uma Equipe de

Saude da Familia, que devera ser composta por médico e enfermeiro (de preferéncia
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especialista em satde da familia e comunidade), auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente
comunitario de saide. A ESF é uma estratégia prioritaria de atengdo a saude visando a
reorganizacdo da ABS de acordo com os preceitos do SUS. Esta ¢ considerada como
estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidagdo da ABS, por favorecer uma reorientagdo
do processo de trabalho ampliando a resolutividade e impactando na situagdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma relacdo custo-efetividade importante
(BRASIL, 2017b).

Uma vez conhecidas as necessidades em saude da populagdo do territdrio, cabe
realizar a programagdo dos tempos e agendas. As consultas na ABS costumam ser divididas
em programaveis (por motivos previsiveis) variando de 30% a 50% e consultas do dia
(motivos imprevisiveis) de 70% a 50%. A carga horaria dos profissionais integrantes da
equipe de saude disponivel para consultas/ atendimentos ¢ de acordo com a multiplicidade de
atividades desenvolvidas na atencdo primaria, as caracteristicas demograficas e
epidemioldgicas da populagdo e a diversa carga hordria contratual de cada categoria
profissional. Deve ser destinado para consultas em torno de 50% a 70% do total da carga
horaria (consultas de demanda espontidnea, consultas de cuidado continuado, consultas
coletivas), de acordo com a formagdo de cada profissional e da populagio que atendem

(BRASIL, 2014).

2.3.2 O atendimento ao paciente com diabetes mellitos

O paciente ao procurar a ABS, em consulta na UBS, devera ser questionado
sobre dados pessoais e sociodemograficos, historia sobre o diagnostico de DM e os cuidados
implementados, percepgdo da pessoa diante da doenga, medicamentos utilizados para DM e
outros problemas de saude. Este devera ser questionado também sobre os habitos de vida
(alimentagdo, atividade fisica, higiene, tabagismo, alcoolismo, obesidade, dislipidemia), ser
realizado os exames fisicos (medidas antropométricas, calculo do indice de massa corporal,
afericdo da PA, se apresenta alteracdes de visdo e problemas odontoldgicos) e avaliar a
integridade da pele e dos membros inferiores (principalmente os pés como presenca de
bolhas, sensibilidade, ferimentos e calosidades). Todo o processo devera ser registrado em
prontudrio para que haja o devido acompanhamento do tratamento (BRASIL, 2013Db).

Apos a realizagdo da abordagem completa do histérico do paciente, a assisténcia
devera ser planejada e implementada de acordo com as necessidades e grau de risco do
paciente, levando em consideragdo sua capacidade de ades@o e a motivacdo para o

autocuidado, a cada consulta. Aqueles que apresentarem dificuldade para o autocuidado
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deverdo receber mais suporte da equipe até que consigam melhorar as condigdes de se
cuidar. Realizar a avaliacdo das metas com o paciente e a familia & de suma importancia para
a eficacia do tratamento (BRASIL, 2013b).

Salci, Meirelles e Silva (2017) observaram em seu estudo um grande impasse na
assisténcia desenvolvida pelos profissionais e gestores da ABS, como a execucao deficiente
das praticas clinicas de acordo com o preconizado pelos manuais e pelos protocolos do MS.
A atencdo as pessoas com DM e HAS, na maioria das vezes, era oferecida coletivamente.
Esse atendimento era denominado como grupo e ocorria por um pré-agendamento trimestral,
otimizando a agenda dos profissionais para atendimento de um maior nimero de pessoas
com a mesma doenca. A dindmica estabelecida para esses grupos era de uma assisténcia
centrada na consulta médica, prescritiva, onde a principal atividade consistia na entrega de
receitas. Esse momento era marcado por um periodo curto para o atendimento desses
pacientes, restringindo atividades importantes, como o exame fisico. A atengdo desenvolvida
pelos integrantes das equipes de satde tinha como foco o atendimento o médico, ndo
envolvendo um acompanhamento multidisciplinar, para a preven¢do e redugdo das
complicacdes geradas pelo DM. As atividades educativas eram realizadas de forma parcial
ou muitas vezes ndo eram realizadas (SALCI, MEIRELLES e SILVA, 2017).

A utilizagdo dos grupos para pessoas com diabetes sdo uma estratégia potente de
educacdo em saude, com trocas entre os usudrios e a equipe de saude. Essa abordagem deve
estimular a reflexdo sobre o adoecimento e os fatores envolvidos nesse processo de forma
criativa que envolva a participagdo coletiva e a partir disso, estimular formas de autocuidado
e mudanca de atitude (BRASIL, 2013a).

Além da defasagem nessa avaliagdo dos pacientes portadores de DM na ABS,
outro problema seria o ndo preenchimento adequado dos prontudrios, pois estes devem ser
devidamente registrados com todos os dados do processo de acompanhamento dos pacientes
para um melhor controle da doenga e suas complicagdes (BRASIL, 2013b). A falta de
informagdes nos prontudrios foi o maior limitante desse estudo. Observou-se que ndo havia
uma continuidade no tratamento do paciente com DM, principalmente quando havia
mudanca no quadro dos profissionais da satide, tanto na atencdo basica quanto na atengao
secundaria por falta de referenciamento e contra-referenciamento. Isso dificulta a
continuidade do tratamento e o alcance de um controle glicémico adequado, trazendo riscos
maiores de complicagdes, hospitalizagdes d até dbitos entre esses pacientes.

Em estudo realizado através de analise prontuarios de pacientes com diabetes e

uma ESF em Cuiaba, observou-se que 100% dos individuos tiveram a altura e peso aferidos,
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porém o Indice de Massa Corporal (IMC) foi registrado em apenas uma consulta. Os autores
sugerem que o estado nutricional ndo era considerado nas avaliagdes, sendo preocupante
uma vez que o IMC ¢ fundamental para avaliagio do regime alimentar e no controle
glicémico dos portadores de DM (SILVEIRA et al, 2010).

O primeiro passo apds o diagndstico deve ser o inicio da educagdo em saude que
devera ser continuo e iniciado desde a primeira consulta. E fundamental que esse cuidado
seja bem apresentado para a pessoa e que inclua a promoc¢do de MEV. A avalia¢do inicial ira
determinar se existe algum problema associado que requeira tratamento imediato ou uma
investigacdo mais detalhada. Para que se possa estabelecer um plano terapéutico, primeiro €

preciso classificar o tipo de DM e o nivel glicémico (BRASIL, 2013b).

2.3.3 A monetarizacao do paciente com diabetes mellitus

A glicemia devera ser monitorada para orientar o ajuste da dose da medicacao
empregada. A forma mais eficaz para acompanhamento da doenca, para retardar ou evitar
essas complicacdes futuras no paciente € o controle glicémico. Os métodos mais comuns
para o monitoramento desse controle sdo: glicemias de jejum, pré-prandial (antes das
refeicdes), pos-prandial (apos as refeicdes) e HbAlc. Esse monitoramento ¢ utilizado para
orientacdo da terapéutica a ser utilizada no paciente e ajuste das doses da medicacdo
empregada (BRASIL, 2013b).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) hoje em dia além do teste de
HbAlc que avalia o controle glicémico a longo prazo, também sdo utilizados métodos de
avaliacdo que detectam flutuagdes da glicemia ao longo do dia como o automonitoramento
da glicemia capilar (AMGC), o sistema de monitoramento continuo da glicose em liquido
intersticial (SMCQG) e o sistema flash de monitoramento da glicose (flash glucose monitoring
- FGM).

O AMGC transformou o manejo da DM, sendo o mais utilizado no DM2,
permitindo que o proprio paciente consiga identificar, através da glicemia capilar, picos de
hiperglicemia ou hipoglicemia para correcdo desses valores. Os outros dois sistemas (SMCG
e FGM) apesar de eficazes nem sempre estdo disponiveis no meio clinico, especialmente no
SUS. Por esse motivo eles sdo mais utilizados no DM1 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

As metas laboratoriais para o tratamento do paciente adulto e idoso com DM2
sdo: 1) HbAlc em torno de 7% em adultos e entre 7,5% ¢ 8,5% em idosos (dependendo do

seu estado de saude, devendo essas metas serem individualizadas). 2) Glicemias de jejum ou
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pré-prandial <100 mg/dL, sendo toleravel niveis até <130mg/dL. 3) Glicemia pds-prandial
<160mg/dL, sendo toleravel niveis até¢ <180mg/dL. As metas para criangas e adolescentes
sdo: 1) HbAlc <7,5%. 2) Glicemia de jejum ou pré-prandial ¢é toleravel ate <145mg/dL. 3)
Poés-prandial até <180mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Dos 689 pacientes com DM2 da cidade de Diamantia/MG, apenas 213 haviam
realizado exames de HbAlc nos ultimos 12 meses anterior a coleta, um nimero baixo,
levando em consideracdo que todos os pacientes com DM devem realizar pelo menos 2

exames de HbA lc por ano.

2.3.4 Organizacao do sistema e as suas dificuldades
Pensando na melhoria da qualidade de vida dos pacientes com DM e outras
patologias, foram criados varias agdes, programas e estratégias como:
e Programa Farmacia Popular do Brasil (BRASIL, 2004);
e Programa Academias da Saude (Site do MINISTERIO DA SAUDE, s/d)
e [Estratégia Nacional para Preven¢do e Controle da Obesidade e o Plano de Seguranga
Alimentar e Nutricional (PSAN) (BRASIL, 2016a);
e Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e a Coordenagdo Geral de
Alimentagao ¢ Nutrigdo (CGAN) (BRASIL, 2013c);

e Promogido da Satide e da Alimentagdo Adequada e Saudavel (Site do MINISTERIO
DA SAUDE, s/d);

e Programa Nacional de Controle do Tabagismo (Site do INCA, s/d);

e Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e Politica Nacional de Saude Mental (Site do
MINISTERIO DA SAUDE, s/d)

e Além dos grupos direcionados para pacientes com diabetes nas ESF.

O desafio atual para as equipes de ABS ¢ a Atenc@o em Saude para as DCNT,
pois estas condi¢des sdo muito prevalentes, multifatoriais com coexisténcia de determinantes
bioldgicos e socioculturais. Para que esta abordagem seja efetiva deve envolver as diversas
categorias de profissionais das equipes de saude, exigindo assim o comprometimento dos
individuos, suas familias ¢ comunidade (BRASIL, 2014).

Dessa forma, o MS vem desenvolvendo diretrizes, metodologias e instrumentos

de apoio as equipes de saude organizando uma Rede de Atengdo as Pessoas com Doengas
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Cronicas. Esta rede visa qualificar o cuidado integral, unindo e ampliando as estratégias de
promog¢do da saude, de prevengcdo do desenvolvimento das doencas cronicas e suas
complicacdes, e de tratamento e recuperagdao (BRASIL, 2014).

Desde a década de 60 as doengas cardiovasculares tém sido mais comuns que
doencas infecciosas e parasitarias, constituindo a primeira causa de morte no Brasil. Essas
doengas foram responsaveis por 65% do total de Obitos entra a populacdo de 30 a 69 anos.
Além disso, devido ao seu carater cronico e incapacitante, que podem levar a sequelas para o
resto da vida, houve uma urgéncia em implementar ac¢des basicas de diagnostico e controle
nos diferentes niveis de atendimento do SUS, principalmente na ABS. A HAS e o DM séo os
principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares, porém cerca de 60 a 80% dos
casos podem ser tratados na rede basica (BRASIL, 2001b). Em 2001 surgiu o HIPERDIA,
gerido pelo MS, que veio como consequéncia dos fatores acima, para melhorar a assisténcia
e a qualidade de vida desses pacientes. Esse sistema foi criado para gerar um vinculo dos
usuarios do SUS portadores de HAS ¢ DM com a ABS, alem de organizar o uso dos servigos
de atengdo especializada e hospitalar para o atendimento dos casos que demandarem
assisténcia de maior complexidade (BRASIL, 2001a).

Com isso espera-se que a ABS tenha uma alta resolutividade, com capacidade
clinica e de cuidado e incorporagdo de tecnologias leves, leve duras e duras (diagnosticas e
terapéuticas), além da articulacdo com outros pontos das RAS (BRASIL, 2017b). As RAS
sdo organizacdes definidas como estratégias para um cuidado integral e direcionadas as
necessidades de satide da populacdo. Estes tém como atributos a AB estruturada como
primeiro ponto de atengdo, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a
populacdo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2017b).

O trabalho em RAS implica em relagdes proximas e coordenadas entre os
generalistas (profissionais que atuam nas equipes da ESF) e os especialistas (profissionais
que fazem parte de equipes de Atencdo Ambulatorial Especializada - AAE), sendo
fundamental a presenga equilibrada destes, atuando conjuntamente em beneficio dos
usuarios e de suas familias (MENDES, 2012). E preciso ter em mente que os especialistas
ndo sdo somente os médicos ¢ sim uma equipe multidisciplinar como enfermeiros,
farmacéuticos, fisioterapeutas, profissionais de educagdo fisica, nutricionistas, psicologos,
terapeutas ocupacionais ¢ outros que desenvolvem, nesses ambulatorios, trabalhos
especializados de nivel secundario (MENDES, 2012; BRASIL, 2016b).

Em 2008 o MS criou o Nucleo Ampliado de Satde da Familia (NASF) com o
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objetivo de apoiar a consolidagdo da Atencdo Basica no Brasil, ampliando as ofertas de
saude na rede de servicos. O NASF configura-se como equipes multiprofissionais que atuam
de forma integrada com as equipes de Saude da Familia, as equipes de atencdo basica para
populagdes especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o Programa
Academia da Saude. Esta integralidade permite realizar discussdes de casos clinicos,
possibilita o atendimento compartilhado entre profissionais tanto na UBS como nas visitas
domiciliares, permite a constru¢do conjunta de projetos terapéuticos. Essas a¢des de satde
também podem ser intersetoriais, com foco prioritario nas agdes de prevengdo e promogao da
saude (Site do MINISTERIO DA SAUDE, S/D).

A construgdo de uma rede na saude implica mais do que ofertas de servigos num
mesmo territorio geografico, implica também em como estes servigos estdo se relacionando e
no padrao de comunicagdo estabelecido entre as diferentes equipes e os diferentes servigos. A
construcdo de redes ¢ uma tarefa complexa, exigindo uma correlagdo entre diferentes
servigos, especialidades e saberes (BRASIL, 2009).

As unidades de AAE, por falta da estratificacdo de riscos efetiva na ESF que
permita os encaminhamentos de pessoas que realmente se beneficiam da AAE, estdo lotadas
de pessoas portadoras de condi¢cdes cronicas mais simples, que comportam em torno de 70 a
80% dessa populagdo, como por exemplo, portadores de diabetes de baixo e médio riscinos.
Essa ¢ uma das causas que pressionam, forte e indevidamente, a agenda das unidades de AAE
gerando reclamagdes sobre as dificuldades de se conseguirem consultas com especialistas.
Outro fator de desequilibrio entre oferta ¢ demanda esta no forte centramento da atencgdo
ambulatorial na consulta médica individual e presencial. Em geral, os centros de
especialidades médicas tradicionais ndo operam com equipes multiprofissionais envolvidas no
cuidado especializado (MENDES, 2012).

As falhas na coordenagdo do cuidado ocorrem, em geral, na transicdo de uma
unidade de saide a outra, no caso entre a ESF ¢ a unidade de AAE, ¢ manifestam-se por
problemas de responsabilizagdo e de quebra do fluxo de informagdes. Isso acontece porque a
ESF nao esta estruturada para dar conta da coordenacao da relagdo com a AAE. Em geral ndo
ha diretrizes clinicas baseadas em evidéncias que definam as situagdes em que as pessoas
devem ser encaminhadas aos especialistas e nem que orientem as intervengdes dos
especialistas (MENDES, 2012).

Os protocolos de encaminhamento servem como ferramenta de gestdo e de
cuidado, pois além de orientar as decisdes dos profissionais solicitantes servird como

referéncia para avaliagdo das solicitagcdes pelos médicos reguladores. Isso evitara a exposigdo
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das pessoas a consultas e/ou procedimentos desnecessarios, além induzir uso racional dos
recursos em saude, impedindo deslocamentos desnecessarios e trazendo maior eficiéncia e
equidade a gestdo das listas de espera. A gestdo municipal deve articular e criar condi¢oes
para que a referéncia aos servigos especializados ambulatoriais seja realizada
preferencialmente pela AB (BRASIL, 2017b).

A comunicagdo com o servi¢o especializado/secundario € precaria por falta de
contra referéncia por parte destes para o ABS e vice versa, cabendo ao proprio paciente levar
a receita entregue pelo especialista para sua renovagao pelo profissional da UBS, expressando
a falta de uma articulagdo entre os diferentes pontos da rede (SALCI, MEIRELLES e SILVA,
2017). No momento da coleta de dados estava sendo implantado um sistema eletronico, o e-
SUS, em algumas ESF de Diamantina, onde todos os prontudrios passariam a ser eletrdnicos.
Isso ajudaria muito no acompanhamento e conduta dos profissionais em relagdo ao paciente,
otimizando as consultas e as condutas terapéuticas, melhorando a qualidade de vida e de
atendimento desses pacientes no futuro. Porem, esse sistema ainda ndo havia chegado em
todas as unidades e as equipes de saude estavam tendo dificuldades em realizar o
cadastramento de todos os pacientes, além da falta de equipamentos eletronicos que
atendessem as necessidades dos profissionais, tornando uma ferramenta a ser totalmente
implementada a longo prazo.

Em geral, ndo ha um sistema de referéncia e contrarreferéncia estruturado com
base em prontudrios clinicos eletronicos, que quando aplicados, permitem que os prestadores
recebam as informacdes de que necessitam em tempo oportuno. Com isso os profissionais
estariam com a situagdo de referéncia e transi¢do das pessoas sob sua responsabilidade e os
usuarios receberiam uma aten¢io coordenada (MENDES, 2012). E preciso garantir a
ampliacdo da cobertura em satide acompanhada de uma amplia¢do da comunicagdo entre os
servigos. Sdo esses processos de interacdo entre os servigos que fazem com que as redes de
atencdo sejam sempre produtoras de saide (BRASIL, 2009).

Os cuidados dispensados na ABS sdo complexos e precisam dar conta das
necessidades de saide da populagdo, onde as agdes devem influenciar na saude e na
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satide da comunidade
(FIGUEIREDO, 2011). Para que isso funcione devera haver uma constru¢ao do conhecimento
entre as equipes de saide que implicard em uma interagdo entre as diversas disciplinas, onde
cada um tem sua competéncia, porém todos devem trabalhar para um unico objetivo,
articulando seus conhecimentos, visando superar a fragmentacdo e o saber disciplinar linear

(CARPES et al, 2012).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Identificar os fatores associados ao controle glicémico inadequado apresentado
por pessoas com diabetes tipo 2 usuarias das Estratégias de Satde da Familia de Diamantina,

Minas Gerais.

3.2 Objetivos Especificos
e Determinar a prevaléncia do controle glicémico inadequado em pacientes com
diabetes tipo 2 atendidos na Atengdo Basica de Diamantina;
e Determinar os fatores individuais e assistenciais associados ao controle glicémico

inadequado em pacientes com diabetes tipo 2 de Diamantina/MG.
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5. DESENVOLVIMENTO

FATORES ASSOCIADOS AO CONTROLE GLICEMICO INADEQUADO EM
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

. ~ 1 . . a1 . e 1 TN
Nardjara Ledo, Jakeline Diana Almeida’, Bianca de Fatima Soares’, Romero Alves Teixeira,

Angelina do Carmo Lessa'.

'Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri

RESUMO
OBJETIVO: identificar os fatores associados ao controle glicémico inadequado apresentado
por diabéticos tipo 2 usuarios da Atengio Basica da cidade de Diamantina/MG. METODOS:
Trata-se de estudo transversal descritivo com dados secundarios provenientes de prontuarios
de pacientes com diabetes. Foi realizada a coleta das variaveis através de um questionario
semi-estruturado. Utilizou-se valores de hemoglobina glicada registradas no prontuario para
classificar o controle glicémico. Realizou-se a analise multivariada por meio de regressao de
Poisson (p<0,05). RESULTADOS: Dos 737 prontuarios de pacientes com DM2, 213
continham valores de hemoglobina glicada, onde 65,7% apresentaram niveis glicémicos
inadequados. O controle inadequado da glicemia foi mais prevalente entre pacientes idosos,
em uso de antidiabético oral e que ndo faziam uso de estatinas. CONCLUSAO: Foi elevada a
prevaléncia de individuos com controle glicémico inadequado, sendo importante considerar os

fatores individuais, de assisténcia a satde e de comorbidades associadas a esse quadro.

PALAVRAS — CHAVE: Diabetes Mellitus Tipo 2; Hemoglobina A Glicosilada; Atengdo

Primaria a Saude; Fatores Associados.
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FACTORS ASSOCIATED WITH INADEQUATE GLYCEMIC CONTROL IN
CARRIERS OF DIABETES MELLITUS TYPE 2

ABSTRACT
PURPOSE: to identify the factors associated with inadequate glycemic control presented by
type 2 diabetics users of the Basic Care of the city of Diamantina / MG. METHODS: This
was a descriptive cross-sectional study with secondary data from medical records of diabetic
patients. The variables were collected through a semi-structured questionnaire. Glycated
hemoglobin values were recorded in the medical record to classify glycemic control.
Multivariate analysis was performed using Poisson regression (p <0.05). RESULTS: Of the
737 records of patients with T2DM, 213 had glycated hemoglobin values, wich 65.7% had
inadequate glycemic levels. Inadequate glycemic control was more prevalent among elderly
patients who were taking oral antidiabetic drugs and did not use statins. CONCLUSION: The
prevalence of individuals with inadequate glycemic control was high, and it is important to

consider the individual factors, health care, and comorbidities associated with this condition.

KEY WORDS: Type 2 Diabetes Mellitus; Glycosylated hemoglobin A; Primary Health Care;

Associated Factors.
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FACTORES ASOCIADOS AL CONTROL GLUCEMICO INADECUADO EN
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

RESUMEN
OBJETIVO. Identificar los factores asociados al control glucémico inadecuado presentado
por diabéticos tipo 2 usuarios de Atencion basica de Diamantina/MG. METODOS. Se trata de
un estudio transversal descriptivo con datos secundarios provenientes de prontuarios de
pacientes diabéticos. Fue realizada una colecta de variables a través de un cuestionario semi
estructurado. Se utilizaron valores de hemoglobina glucosilada registradas en el prontuario
para clasificar el control glucémico. Se realiz6 un analisis multivariado por medio de
regresion de Poisson. RESULTADOS. De los 737 prontuarios de pacientes con DM2, 213
contenian valores de hemoglobina glucosilada, donde 65.7% presentaron niveles glucémicos
inadecuados. Un control inadecuado de glucosa en la sangre fue mas relevante entre pacientes
ancianos, en uso de antidiabético oral y que no hacian uso de estatinas. CONCLUSION.
Fueron predominantes los individuos con control glucémico inadecuado, siendo importante

considerar los factores individuales, de asistencia a la salud asociados a este cuadro.

PALABRAS CLAVE. Diabetes Mellitus tipo 2, hemoglobina A glucosilada, Atencion

primaria a la salud, Factores Asociados.
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INTRODUCAO

Na atualidade, o diabetes mellitus (DM) afeta mais de 425 milhdes de pessoas no
mundo podendo chegar a 629 milhdes em 2045, sendo que um tergo dessas pessoas ¢ idoso.
Na América latina estima-se que cerca de 40% das pessoas com DM nao sabem ter a doenga e
o Brasil ocupa o quarto lugar entre os paises com o maior nimero de pessoas que
desconhecem seu diagndstico INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Em relagdo ao diagndstico, o Brasil ocupa o 4° lugar entre os 10 paises com o
maior nimero de individuos com DM entre os 20 a 79 anos no mundo, o 5° com maior
numero de pessoas acima de 65 anos com a patologia € o 3° com maior nimero de
diagnoésticos de DM1 em criangcas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017,
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Segundo pesquisa da VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Proteg¢do para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico) vinculada ao Ministério da Saude (MS) o numero
de pessoas diagnosticadas com diabetes cresceu 68,8% em 10 anos, passando de 5,5% em
2006 para 8,9% de 2006 a 2016 e em 2017 essa taxa caiu para 7,6%. A capital de Minas
Gerais ¢ a quarta do Brasil com maior prevaléncia de diagnostico médico de diabetes (8,2%),
antecedida pelas cidades do Rio de Janeiro (8,8%), Vitoria (8,5%) e Sdo Paulo (8,3%)
(10,1%) (BRASIL, 2018).

Em 2017, 11% de todas as causas de morte em adultos de 20 a 79 anos foi
decorrente do DM na América do Sul e México. Destes, 44,9% aconteceram em pessoas com
menos de 60 anos de idade e metade dessas mortes foram no Brasil. O Brasil é o 6° pais o
mundo em gastos com DM, porém ndo aparece no ranking quando o assunto € investimento
médio individual com DM. (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

O DM enquadra-se entre as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sendo
definido como um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia resultante
de defeitos na secreg¢do de insulina, a¢do de insulina ou ambos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Para um controle efetivo desta patologia devem ser levados em considerag@o os
niveis pressoricos, lipidicos e glicémicos prevenindo ou retardando o aparecimento de
complicacdes futuras. A avaliacdo do controle glicémico ¢ realizada através de testes de
glicemia e hemoglobina glicada (HbAlc), sendo a HbAlc referente a glicemia média
pregressa dos ultimos 4 meses (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O controle glicémico ¢ apontado como o principal fator de protecdo para reducdo

de agravos em pessoas com diabetes, porém tem sido dificil alcangar esse objetivo entre estes
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pacientes. A proporcao de DM2 atendidos nas unidades de saude que ndo controlam os niveis
glicémicos ¢ elevada, contribuindo assim para o aumento das complicagdes podendo levar ao
obito (MAIA e CARMMO, 2015).

Moreira (2016) realizou estudo com pacientes portadores de DM2 vivendo em
areas urbanas no Brasil onde a prevaléncia de pacientes com HbAlc > 7,0% foi de 73,1%,
assim como em outros estudos que apresentaram elevada quantidade de pessoas com DM2
com mau controle glicémico (FONTBONNE e¢ a/, 2013; MAHMOOD, DAUD e ISMAIL,
2016; MENDES et al, 2010).

Diversos fatores parecem estar associados com o controle glicémico inadequado:
idade, tempo de duracdo da doenga, nimero de consultas realizadas, uso de medicamentos,
aparecimento de comorbidades e complicagdes ligadas ao diabetes entre outros (ANGAMO,
MELESE e AYEN, 2013; MENDES et al/, 2010; MOREIRA, 2016; LIMA et al, 2016).

As complicagdes do DM podem ser evitadas se diagnosticadas e tratadas,
especialmente quando detectadas precocemente. Realizar mudancas no estilo de vida no
ambito individual, social e familiar pode reduzir o risco de desenvolvimento de DM2
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Dentro desse contexto, a proposta deste trabalho foi identificar os fatores
associados ao controle glicémico inadequado apresentado por pessoas com DM2 usuarias das
ESF da cidade de Diamantina, Minas Gerais. Dessa forma, espera-se contribuir com

informacgoes relevantes para o cuidado da pessoa com DM.

METODOS
Tipo e populagio do estudo

Trata-se de um estudo transversal descritivo com dados secundarios provenientes
de prontudrios de pacientes diabéticos atendidos por equipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) da area urbana de Diamantina/MG, tendo sido os dados coletados entre agosto
e dezembro de 2016. Para esse estudo, consideraram-se registros dos pacientes no periodo de
um ano antes do inicio da pesquisa, ou seja, de agosto de 2015 a julho de 2016. O estudo ndo
apresenta amostra probabilistica, pois trata-se de uma casuistica de atendimento dos usuarios
da atencao basica com essa morbidade nesse periodo. Entretanto, somente foram considerados
para o presente estudo os dados dos usuarios que continham em seus prontudrios resultados de
HbA1c nos ultimos 12 meses antecedentes da coleta.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: ter registro na Unidade de

Saude da Familia, ter diagnostico registrado em prontuario de DM2 e ter registro de HbAlc



58

no periodo de 12 meses anterior ao inicio da coleta.

Variavel desfecho

O desfecho considerado para esse estudo correspondeu ao controle glicémico
inadequado através da HbAlc, sendo categorizados de acordo com a Sociedade-Brasileira de
Diabetes que considera controle glicémico adequado aqueles com valores até 7% e controle
glicémico inadequado os que possuiam valores maiores que 7%  (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Variaveis explicativas
Foram realizadas visitas agendadas nas 10 Unidades de Saude da Familia para
leitura de prontuarios e coleta dos dados. Os dados foram coletados pela propria pesquisadora
e por discentes de graduacdo da nutri¢do da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha
e Mucuri (UFVIJM), previamente treinadas. Foi utilizado um roteiro elaborado pelos
pesquisadores para esse estudo contendo as seguintes varidveis e suas categorias:
e Jdade: <60 anos ou >60 anos;
e  Sexo: masculino ou feminino;
e Estado civil: vivendo sem companheiro ou casado ou unido estavel;
e Tempo de doenga: <5 anos, 5 a 10 anos ou > 10 anos;
e Tempo de tratamento na ESF: < 5 anos, 5 a 10 anos ou > 10 anos;
e Numero de consultas na ESF: > 4 consultas ou <4 consultas;
e Presenca de hipertesao arterial sistémica (HAS): sim ou nao;
e Uso de insulina: sim ou ndo;
e Tipo de antidiabético oral (ADO): ndo faz uso, monoterapia oral ou politerapia oral;
e Uso de estatinas: sim ou ndo;
e Orientagdo para uso de medicamentos: sim ou nao.
Antes da utilizagdo desse roteiro foi realizado um estudo piloto em uma Unidade

de Saude da Familia da cidade para adequagdo das informacdes contidas nos prontuarios.

Analises estatisticas
Analises bivariadas foram realizadas com o intuito de identificar o conjunto de
variaveis que se associaram com o controle glicémico inadequado. Foi utilizado a Regressao

de Poisson nas analises bivariadas e os calculos de Razao de Prevaléncias Brutas. Nesta etapa,
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foram selecionadas variaveis que mostraram niveis de significancia estatistica menor que
0,20. Na sequencia, foi realizada analise multivariada por meio de regressdo de Poisson,
obtendo-se a razdo de prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianga. O nivel de
significancia adotado para a permanecia da varidvel no modelo multivariado foi definida
como p<0,05. Os dados foram organizados ¢ codificados em planilha do Excel versdo
Microsoft Windows 2007. As analises foram efetuadas utilizando-se o software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) - versdo 19.0 for Windows.

Aspectos éticos
No que se referem as questdes éticas, todas as etapas do estudo foram conduzidas
em conformidade com as normas da Resolugdo n® 466/2012. A pesquisa foi iniciada apos a

aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFVIM sob o protocolo de niimero 1.623.263.

RESULTADOS

Do total de 737 prontuarios de pacientes com DM 2 inscritos nas ESF da sede
urbana da cidade, 213 prontudrios continham valores de HbAlc, o que restringiu a amostra a
30,9% dos pacientes cadastrados e diagnosticados com DM 2.

Figura 3 - Fluxograma da constituicdo da amostra. Diamantina/MG, 2016.

Numero total de prontuarios
analisados de pacientes com diabetes
(n=737)

Pacientes com diagndstico de
DM, porém sem especificacdo
do tipo (n=76)

Pacientes com DM2 sem valores

de HbAcl1 (ultimos 12 meses)

(n=400)

Pacientes com DM1
(n=48)

Total de exclusao
(n=524)

Amostra final do estudo
(n=213)

Foram analisados 213 prontuéarios que continham valores de HbAcl descritos nos

ultimos 12 meses antecedentes a coleta do estudo e destes 140 (65,7%) apresentaram mau
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controle glicémico (HbAlc >7%). A maioria dos pacientes com DM2 eram idosos (61,8%),
do sexo feminino (71,4%) e estavam casados ou em unido estavel (64,9%). Os prontuarios
analisados apresentaram frequéncias diferentes entre as varidveis por falta de informacao,
como descrito na tabela 1.

Tabela 1 — Perfil dos pacientes portadores de DM2 de Diamantina/MG, 2016.

‘e Amostra

Caracteristicas Total n (%)
Idade

< 60 anos 12 81(38,2%)

> 60 anos 131(61,8%)
Sexo

Masculino 13 61 (28,6%)

Feminino 152 (71,4%)
Situacido Conjugal

Casado ou unido estavel 168 109 (64,9%)

Vivendo sem companheiro 59 (35,1%)
Tempo de Doenca

<5 anos 76 (35,8%)

5a 10 anos 212 70 (33,0%)

> 10 anos 66 (31,2%)
Tempo de Tratamento nas ESF*

<5 anos 25 (11,8%)

5a 10 anos 212 49 (23,1%)

> 10 anos 138 (65,1%)
Nimero de consultas nas ESF*

<4 consultas 12 104 (49,1%)

> 4 consultas 108 (50,9%)
Presenca de HAS**

Sim 199 175 (87,9%)

Néo 24 (12,1%)
Uso de Insulina

Sim 510 48 (22,9%)

Nao 162 (77,1%)
Tipo de ADO***

Nao faz uso 20 (9,8%)

Monoterapia Oral 205 99 (48,3%)

Terapia Oral Combinada 86 (42,0%)
Uso de Estatinas

Slfn 207 96 (46,4%)

Nao 111 (53,6%)
Orientacio para uso de medicamentos

Sim 199 185 (93,0%)

Nao 14 (7,0%)

ESF* = Estratégia de Satide da Familia. HAS** = Hipertensdo Arterial Sistémica.

ADO*** = Antidiabético Oral
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Analises bivariadas foram realizadas com o intuito de identificar o conjunto de

variaveis que se associaram com o controle glicémico inadequado.

Das andlises bivariadas (p<0,20) contidas na Tabela 2, as pessoas com DM2

menores de 60 anos, com menos de 5 anos de doenga, com tempo de tratamento entre 5 a 10

anos, que realizaram 4 consultas ou mais nas ESF no ultimo ano, que faziam o uso de

insulina, monoterapia oral e/ou estatinas e continham orienta¢ao para o uso de medicamentos

em seus prontudrios, apresentaram uma tendéncia a um controle glicémico inadequado.

Tabela 2 — Associagdo entre caracteristicas do acompanhamento da doenga e controle

glicémico dos portadores de DM2 de Diamantina/MG, 2016.

Controle Glicémico

Caracteristicas Inadequado Adequado RP (IC 95%) p-Valor
(Alc>7%) (Alc<7%)

Idade
<60 anos 61 (75,3%) 20 (24,7%) 0,82 (0,71 - 0,96) 0,018
> 60 anos 78 (59,5%) 53 (40,5%) 1

Sexo
Masculino 44 (72,1%) 17 (27,9%) 0,93 (0,78 — 1,11) 0,454
Feminino 96 (63,2%) 56 (36,8%) 1

Situacio Conjugal
Vivendo sem companheiro 36 (61,0%) 23 (39,0%) 1,10 (0,93 — 1,30) 0,234
Casado ou unido estavel 78 (71,6%) 31 (28,4%) 1

Tempo de Doenca
<5 anos 45 (59,2%) 31 (40,8%) 1,20 (0,98 — 1,46) 0,069
5 a 10 anos 47 (67,1%) 23 (32,9%) 1,09 (0,91 — 1,31) 0,335
> 10 anos 47 (71,2%) 19 (28,8%) 1

Tempo de Tratamento nas ESF*
<5 anos 13 (52,0%) 12 (48,0%) 1,20 (0,90 — 1,60) 0,206
5 a 10 anos 38 (77,6%) 11 (22,4%) 0,87 (0,74 — 1,03) 0,130
> 10 anos 89 (64,5%) 49 (35,5%) 1

Numero de consultas nas ESF*
> 4 consultas 76 (70,4%) 32 (29,6%) 1,22 (1,04 — 1,42) 0,012
<4 consultas 64 (61,5%) 40 (38,5%) 1

Presenca de HAS**
Sim 113 (64,6%) 62 (35,4%) 0,86 (0,66 — 1,12) 0,278
Nao 14 (58,3%) 10 (41,7%) 1

Uso de Insulina
Sim 38 (79,2%) 10 (20,8%) 0,80 (0,69 — 0,94) 0,009
Nao 99 (61,1%) 63 (38,9%) 1

Tipo de ADO***
Nao faz uso 13 (65,0%) 7 (35,0%) 1,08 (0,82 - 1,43) 0,541
Monoterapia Oral 59 (59,6%) 40 (40,4%) 1,22 (1,04 - 1,44) 0,012

Politerapia Oral

63 (73,3%)

23 (26,7%)

1
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Uso de Estatinas

Sim 70 (72,9%) 26 (27,1%) 0,82 (0,70 — 0,96) 0,017
Nao 65 (58,6%) 46 (41,4%) 1

Orientacio para uso de medicamentos
Sim 126 (68,1%) 59 (31,9%) 0,79 (0,56 - 1,10) 0,168
Nao 5(35,7%) 9 (64,3%) 1

Andlise bivariada (p<0,20). ESF* = Estratégia de Saude da Familia. HAS** = Hipertensdo Arterial
Sistémica. ADO*** = Antidiabético Oral.

Na analise multivariada (Tabela 3), os idosos comDM?2 (>60 anos), que faziam
uso de ADO e ndo faziam uso de estatinas, tiveram maior probabilidade de ter um controle
glicémico inadequado. Os adultos (<60 anos) e quem faziam uso de estatinas foram

considerados significantes dentro da analise como fator de protecao.

Tabela 3 — Caracteristicas dos portadores de DM2 que permaneceram no modelo final como

fatores associados ao controle glicémico, em Diamantina/ MG, 2016.

Variaveis RP (IC: 95%) p-Valor

Idade

< 60 anos 0,41 (0,25 - 0,69) 0,001

> 60 anos 1 -
Tipo de ADO*

Naio faz uso 1,81 (0,87 —3,77) 0,110

Monoterapia Oral 1,69 (1,09 —2,62) 0,018

Politerapia Oral 1 -
Uso de Estatinas

Sim 0,63 (0,42 -0,97) 0,036

Nao 1 -

ADO* = Antidiabético Oral.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram elevada prevaléncia do controle glicémico
inadequado (65,7%) entre os pacientes diabéticos. Outros estudos realizados na atenc¢ao
basica dentro do territdrio brasileiro em nivel estadual (BOELL, RIBEIRO e SILVA, 2014;
FONTBONNE et al, 2013; LIRA NETO et al, 2017), nacional (MENDES et al, 2010), ou
fora do pais (MAHMOOD, DAUD e ISMAIL, 2016) apresentaram valores semelhantes a este
em relacdo ao controle glicémico inadequado. Apesar das evidéncias clinicas que ap6iam o
controle rigoroso do diabetes ¢ aumento da conscientizagdo para melhorar esse quadro,

poucas pessoas com DM 2 conseguem atingir o controle glicémico (MENDES et al, 2010). E
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por meio do controle dos niveis glicEmicos que se pode prevenir e controlar as complicacdes
provenientes da doenga, visando uma melhor qualidade de vida (MENDES et al, 2010;
RODRIGUES et al, 2011). Conhecer os fatores que influenciam esse controle em pessoas
com DM 2, principalmente aqueles com maior risco de complicagdes devido a patologia, pode
ajudar os profissionais de saude a fornecer intervengdes direcionadas a esse paciente
(JUAREZ et al, 2012).

Em relagdo a idade os resultados encontrados estdo em consondncia com outros
estudos onde a maioria dos pacientes com DM2 possuem 60 anos ou mais (ARRELIAS et al,
2015; BOELL, RIBEIRO e SILVA, 2014; MAIA e CARMO, 2015). O atual estudo
apresentou associacdo no modelo final entre idade maior ou igual a 60 anos e o controle
glicémico inadequado. Algumas hipoteses podem ser levantadas a fim de explicar o controle
glicémico inadequado entre os idosos como o maior tempo de duragdo da doenga e com isso
mais chances de apresentarem complicacdes devido a progressdo da doenga; perda da
sensibilidade olfativa, do paladar, o uso de proteses dentarias levando a uma diminui¢do do
apetite e dificultando o consumo alimentar entre esse grupo e o uso de polifarmacia devido a
associacdo de mais de uma patologia.

Em estudo realizado por Cortez D. N. ef al (2014) com 1.320 pacientes portadores
de DM cadastrados nas equipes da Estratégia de Saude da Familia em um municipio da
Regido Centro-Oeste de Minas Gerais, apresentou associacdo entre tempo de duragcdo da
doenca e presenca de complicacdes, onde houve elevado percentual de idosos com mais de 10
anos de doenga apresentando complicacdes. As Doencas Cronicas sdo mais prevalentes entre
idosos, favorecendo a utilizagdo de polifarmacia que aumenta significativamente na presenca
de DM, HAS, problema cardiacos, entre outros (RAMOS et al, 2016; VITOI et al, 2015).
Alguns farmacos podem interferir na nutrigdo dos idosos por aumentar a necessidade de
nutrientes ou reduzir o apetite, alem de alterar os sentidos do paladar e olfato (MELO,
OLIVEIRA E CAVALCANTI, 2015).

Melo, Oliveira e Cavalcanti (2015) realizaram um estudo no Centro de Referéncia
e Assisténcia Social (CRAS) de Inga/PB sobre os fatores que afetam o consumo alimentar do
idoso e sua qualidade de vida e obervaram que 51% apresentaram perda de apetite, 81%
diminui¢do do olfato, 81% nao possuiam todos os dentes e 25% tiveram diminuicdo do
paladar. Individuos que usam dentaduras mastigam 75% a 85% com menos eficiéncia que
aquelas com dentes naturais, acarretando na diminuicdo da ingestdo de carnes, frutas e
vegetais frescos, razdo pela qual, idosos com proteses totais tendem a consumir mais

alimentos de facil mastigacdo ricos em gorduras e carboidratos simples e pobres em fibras,
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vitaminas e minerais (MELO, OLIVEIRA E CAVALCANTI, 2015). Esse conjunto de
alteracdes sofridas com o processo de envelhecimento pode afetar o consumo alimentar do
idoso interferino no bom controle glicémico de pacientes portadores de DM. Diferente do
encontrado em nosso estudo outros autores observaram uma relacdo inversa entre idade e os
valores de HbAlc, pois apesar dos pacientes idosos serem a maioria, o controle glic€émico
inadequado foi menor que na populacao adulta com DM2 (MAHMOQOD, DAUD e ISMAIL,
2016; FIGUEROA e GAMARRA, 2013; MOREIRA, 2016).

Em relacdo ao tratamento terapéutico a maioria dos pacientes fazia uso de ADO,
(FONTBONNE et al/, 2013; BOELL, RIBEIRO ¢ SILVA, 2014). O controle glicémico
inadequado foi maior entre os pacientes que faziam uso de antidiabético oral, assim como em
outros estudos (LIMA et al, 2016; FIGUEROA ¢ GAMARRA, 2013). Em estudo realizado
com 787 pacientes portadores de DM2 em cadastradas nas ESF do estado de Pernambuco
54% faziam uso de Monoterapia e 32% de terapia oral combinada e destes 65% e 79,1%
tinham controle glicémico inadequado, respectivamente (LIMA et al, 2016 ). O alto indice
glicémico apresentado mesmo com a prescricdo de medicamentos pode ser explicado pela
baixa ou ndo adesdo ao tratamento, chamando a atencdo para a necessidade de novas
abordagens sobre o assunto pelos profissionais da satide (BORBA ef al, 2018; ARRELIAS et
al, 2015). Algumas hipoteses para a baixa ou ndo adesdo ao tratamento pode ser relacionada a
idade, ao nivel educacional e socioecondmico e aos complexos esquemas terapéuticos e/ou a
falta de acompanhamento e controle da enfermidade (FARIA et al, 2013). Outro fator
importante seria pelo fato desses pacientes apresentaram doenga mais progressiva,
necessitando de uma terapia mais agressiva, com doses mais altas e/ou uso de insulina para o
melhor controle glicémico (KHATTAB et al, 2010).

Das doencas que sdo relatadas como comorbidades do DM, HAS, dislipidemia e
obesidade sdo frequentemente relatadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;
BERCKE et al 2017). No presente estudo 53,6% dos pacientes diabéticos ndo faziam uso de
estatinas e destes 58,6% apresentou frequéncia de HbAc1 elevada. Os pacientes com DM que
nao faziam uso de estatinas apresentou associacdo com o controle glicémico inadequado. Vale
destacar que um controle inadequado do DM, pode propiciar piora do controle de outros
componentes metabdlicos, principalmente no metabolismo do lipideo. Pacientes com LDL-c
acima da meta correspondente devem iniciar o uso de estatinas o mais cedo possivel para
controle do colesterol. Sabe-se que a resposta as estatinas ¢ heterogénea; por esse motivo o
paciente deve ser avaliado a cada 3 meses (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017).
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Em estudo realizado por KHATTAB et a/ (2010) com 917 pacientes com DM2
atendidos no National Center for Diabetes, Endocrinology and Genetics na Jordania mostrou
maior propensdo de controle glicémico inadequado entre aqueles pacientes com
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e LDL elevado. Niveis elevados de colesterol,
triglicerideos e LDL estdo associados a risco aumentado de eventos cardiovasculares
(KAMUHABWA ¢ CHARLES, 2014). Jasso-Huaman, Villena-Pacheco ¢ Guevara-Linares
(2015) observaram que 90,7% dos 107 prontuarios avaliados em consultas com
endocrinologia na Provincia da Costa Rica atingiu um controle metabdlico ruim com base nos
valores de hemoglobina glicada, colesterol LDL e a pressdo sanguinea sistolica. Sabe-se que
as complicagdes do diabetes sdo mais comuns e severas em pessoas que tém um controle
glicémico inadequado (ANGAMO, MELESE E AYEN, 2013). O uso de estatinas relacionado
ao controle glicémico inadequado pode ser pelo fato destes apresentarem distirbios lipideos
no sangue associadas ao DM. Uma hipotese entre esses pacientes que ndo estavam em uso de
estatinas, pode ser explicagdo pelo fato de ndo terem realizado exames de colesterol
recentemente e apresentarem uma alteracdo lipidica naquele momento. Com base na
fisiopatologia, sabe-se que o diabetes esta associado ao metabolismo lipidico anormal, onde o
armazenamento de lipidios pelos adipdcitos ¢ regulado pela insulina, que por sua vez, sem a
sua ag¢do a lipolise no tecido adiposo aumentara (MAHMOOD, DAUD e ISMAIL, 2016).

Nao encontramos associagdo significativa estudo entre uso de insulina e o controle
glicémico inadequado em nosso estudo, diferente de outros estudos, onde ¢ relatado o
aumento do controle glicémico inadequado em quem faz uso de insulina (MENDES et al,
2010; KAMUHABWA e CHARLES, 2014; ANGAMO, MELESE E AYEN, 2013). Nesses
estudos argumenta-se o fato de pacientes com controle glicémico inadequado requerem
tratamento mais agressivo com insulina ou uma combinacdo de insulina e ADO. Outras
variaveis foram associadas ao controle glicémico inadequado em outros estudos. Dentre elas
estava o nivel de escolaridade, onde quanto menor o nivel maior o controle glicémico
inadequado (KAMUHABWA ¢ CHARLES, 2014; KASSAHUN, ESHETIE ¢ GESESEW,
2016). Além disso, o excesso de peso se associa ao pior controle glicémico, o que pode ser
explicado pelo fato dos pacientes obesos apresentarem uma maior resisténcia a insulina
devido ao aumento da massa gorda e adiposidade visceral (KAMUHABWA 2014;
OTINIANO 2012; ANGAMO, MELESE E AYEN, 2013). Apesar de terem sido incluidas no
questionario da coleta de dados do atual estudo, estes foram descartados da analise por falta
de informacdes em prontudrios. Outra varidvel que aparece associacdo com o controle

glicémico inadequado ¢ o maior tempo de duragdo da doenga, podendo ocorrer possivelmente
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pelo comprometimento progressivo da secrecdo de insulina com o tempo devido ao declinio
das células B, aumentando a sua resisténcia e consequentemente diminuindo a secrecao desta
(KAMUHABWA e CHARLES, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).
Outra hipotese seria pelo fato de quanto maior o tempo de duracdo da doenga, maior ¢ a
possibilidade de aparecimento de complica¢des devido a um controle glicémico inadequado
(CORTEZ, J. et al, 2014; CORTEZ, D. N. et al 2014).

O estudo apresenta como limitagdo, o fato das informagdes serem oriundas de
dados secundarios. Apesar de o estudo ter apresentado uma alta frequéncia de registro de
orientacdes para uso de medicamentos, ndo é garantido que as informagdes tenham sido
passada de forma clara e objetiva e entendidas corretamente pelos pacientes, levando em
consideracdo que as taxas de controle glicémico inadequado foram elevadas. Além disso, uma
abordagem multiprofissional e interdisciplinar bem estruturada pode ser vital para que os
pacientes diabéticos compreendam a importancia da adesdo a medicagdo, exercicio fisico,

dieta e mudanga para um estilo de vida saudavel.

CONCLUSAO

O estudo evidenciou uma alta prevaléncia de pacientes diabéticos com HbAlc
maior que 7%. Observou-se também que pacientes com DM2 com 60 anos ou mais, que
estavam em uso de ADO e ndo usavam estatinas tiveram mais probabilidade em apresentar
controle glicémico inadequado. Isso mostra que ainda existem problemas na atencao basica a
serem sanados como: o referenciamento e contra-refereciamento entre a Atengao Basica e
especializada, a auséncia de uma equipe matricial de apoio, com profissionais da area de
nutricdo, atividade fisica e assisténcia farmacéutica para o apoio das agdes da equipe de
Atengdo Basica e o preenchimento adequado dos prontudrios, que foi um fator limitante nesse

estudo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O percentual de pacientes com DM2 apresentando controle glicémico inadequado
foi elevado, semelhantemente ao reportado em outros estudos nacionais e internacionais,
mostrando que atingir o controle glicEmico adequado em pacientes com DM2 ¢ um desafio
global.

Nossos resultados ressaltam o controle glicémico inadequado entre os idosos, que
estavam em uso de ADO e ndo usavam estatinas em pacientes com DM?2. Possuir
conhecimentos sobre o diabetes ¢ sobre como gerenciar e¢ realizar o autocuidado sdo
importantes para a aceitacdo da doenga, resultando em maior adesdo ao tratamento e,
provavelmente, em melhor controle glicémico.

Apesar de bem estabelecido o beneficio do controle glicémico adequado para
pacientes com DM, existem muitas barreiras ¢ dificuldades a serem alcancados pelos
profissionais de saude. O controle glicémico ndo depende de um determinante Unico, pelo
contrario, este ¢ influenciado por multiplos fatores. A assisténcia dos pacientes com DM?2
requer uma abordagem ampla e multiprofissional, que possa contemplar especificamente os
diferentes componentes do tratamento desses pacientes como a educacdo em saude, mudangas
de habitos de vida e uso de medicamentos para controle da glicemia.

Esperamos que os resultados desse trabalho possa contribuir para a elaboragdo de
novas estratégias dentro das ESF da cidade de Diamantina, bem como para o aperfeicoamento
de programas existentes dirigidos a melhorar o controle glicémico em pacientes com DM2 e a
organizacdo dos prontudrios, com as devidas informagdes relevantes para o controle da
doenca, ajudando desta forma, a prevenir as complicagdes referentes a patologia e

melhorando a qualidade de vida desses pacientes.
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1 — Dados Pessoais

Nome:

Nimero do prontudrio: Data da coleta:

Nome da unidade de saude:

Data de nascimento: Idade: | Sexo:

Ocupacdo atual:

Estado civil:

Anos completos de estudo:

Renda da familia:
Il — Habitos de vida
) ( ) Sim | { ) Niao ( ) Sem informacio
E fumante? Quantos cigarros por dia? { ) Sem informacio
Fuma desde quando? ( ) Sem informacdo
o () Sim | ( ) Ndo () Sem informacéo
Foi fumante? {_ ) cigarros por dia
Parou hi quanto tempo?
Ingere bebida alcoolica { )Sim | ( JNio ( )Sem informacio
com frequéncia? Tipo: ( ) Destilados (ex.: vodica, cachaca, uisque)
{ ) Fermentados (ex.: vinho, cerveja) { ) Ambos
( ) Sim | ( )Nio ( ) Sem informagio
Qual?
Pratica alguma atividade | 1em orientacdo? ( ) Sim () Ndo Quem orienta?
fisica? Tipo de atividade: Duragéio:
Frequéncia por semana:
Hd quanto tempo?
111 - Historia patologica atual e pregressa e assisténcia
Ha registro de peso e altura do paciente? ( )Sim () Nao
Altura: Peso: IMC:
Data da ultima medida: / /
Ha quanto tempo tem diagnostico de diabetes? /! /
Obs:

Qual o tipo de diabetes é portador?

Desde quando faz tratamento na Unidade de Saide da Familia? ! /

Faz uso de insulina? ( )sim ( )ndo  Se sim, qual utiliza?
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Faz uso de antiabeticos orais? { ysim ( )nio ( )sem informacio

Se sim, qual (s):

Faz uso de outros medicamentos? { ) Sim ( ) Nao ( ) Sem informacio

Se sim, quais?

Tem orientagdes para uso de medicamentos? { ) Sim ( ) Ndo ( ) Sem informacio

Quantas consultas realizou no dltime ano para acompanhamento da doenca?

(nfio considerar consulta s6 para renovaciio de receita)

Quantas consultas realizou no dltimo ano para acompanhamento da doenga na atencio

secundaria?

(QJuais exames realizaram no dltimo ano para acompanhamento da doenga?

Tem registro de Hemoglobina glicada ( ) Sim ( ) Nio

Valor obtido: Data: [ /

Tem registro de glicemia de jejum ( ) Sim { ) Nio
Valor obtido: Data: / /

Tem registro de glicemia capitlar { ) Sim ( ) Nio

Valor obtido: Data: ! !

Ha estratificacio de risco? ( ) Sim ( ) Nio

Se sim, qual a classificagio?
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Ha registro de referéncia do paciente (ex: se foi encaminhado para endocrinologista, ou centro

de referéncia —Hiperdia -: ( ) Sim { ) Nio

Para quem (referéncia ex.: nutricionista, cardiologista, endocrinologista, oftalmologista, etc.):

Ha registro de contra-referéncia do paciente (ex: se dados e/ou recomendacdes ao/do paciente

foi enviado para a APS :( ) Sim ( ) Nio

Se sim, quem referenciou? (CISAJE, Hospital. etc..)

Presenca de complicacoes

1. Infarto agudo do miocirdio

]

. Acidente vascular cerebral:

3. Pé diabético

4. Amputacio por diahetes mellins
5. Doenca renal

. Alguma deformidade dos pés

7. Hipertensio Arterial Sistemica

8. Outras coronariopatias

{ ) Sim
() Sim
{ ) Sim
( ) Sim
{ ) Sim
() Sim
{ )Sm
( ) Sim

) Nio
) Nio
) Niao
) Nio
) Nio
) Nao
) Nio
) Nao

) Sem registro
) Sem registro
) Sem registro
) Sem registro
) Sem registro
) Sem registro
) Sem registro

) Sem registro

Ha registro de testes neurologicos das sensibilidades? ( ) Sim () Nao

1) Temperatura dos pés: ( ) 5im () Nao

2) Dornos pés: ( ) Sim { ) Nio
3) Vibragdo: ( ) Sim { ) Nio

4) Sensibilidade plantar: ( ) Sim ( ) Néo

Ha registros de deformidades neuropaticas e pressio anormal dos pés? ( ) Sim

Se sim, quais (s)?

( ) Nao
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Hi registros no prontudno sobre alguma orientagio sistematica sobre o pé diabética?
{ )Sm ( ) Nio. Margque abaixo quais:
{ ) Examunar os pes dianamente, ou pedir ajuda a um familiar;

{ ) Evitar usar chinelos ou sanddlias que ndo protejam os dedos e calcanhar;

{ ) Evitar fazer unhas com remocio de cuticulas ou remover calos em casa;

{ ) Cortar as unhas rentes;

{ ) Ewvitar calgados que ndo aperte os pes, optar pelos de bico arredondados e macios como ténis
{ ) Evitar andar descalgo, mesmo ecm casa;

{ ) Utilizar meias brancas ao utilizar sapatos fechados, de preferéncia meias de algodio;

{ ) Manter higiene adequada dos pés, utilizar creme nos pés, excento entre os dedos;

{ ) Ao utilizar sapatos novos tente primeiro amacid-los em casa ¢ 408 poucos;

{ ) Evitar lavar os pés com dgua quente ou colocar bolsa de dgua gquente para esquenta-lo

Observagies extras relativo ao diabetes no prontudrio (ex. se tem dificuldade de seguir

o tratamento, se realiza os exames bioguimicos perniodicamente)

( )5m( )Nio Sesim, quais?
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