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RESUMO

O diabetes mellitus € uma doencga metabdlica de grande importancia na atualidade,
sua incidéncia tem aumentado nos ultimos anos, tanto nos paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento. As complicacdes crénicas sao a principal
causa de morbimortalidade entre pacientes diabéticos. Este estudo teve como
objetivo estudar aspectos soécio-demograficos e tratamento dos diabéticos
insulinodependentes acompanhados em uma Unidade de Saude de Miranda do
Norte-MA. Trata-se de um estudo descritivo exploratério de abordagem quantitativa,
onde se aplicou um questionario aos pacientes que aceitaram participar da
pesquisa. O trabalho foi realizado na Unidade Basica de Saude Santa Barbara, na
cidade de Miranda do Norte-MA. A amostra foi composta por 9 diabéticos
insulinodependentes. Dentre os resultados, verificou-se que a doenca apresentou
maior incidéncia no sexo feminino (77,8%), a faixa etaria predominante foi acima de
50 anos (55,6%); 44,5% possuem ensino fundamental incompleto; 66,7% possuem
de 3 a 4 salarios minimos. Quanto ao tempo de descoberta da doenca, 55,6% tem
entre 10 e 20 anos de diagnostico. Diante dos varios resultados obtidos, pode-se
destacar que foram evidenciados os fatores de risco para o diabetes, os quais
podem evoluir para complicacdes cronicas. Portanto torna-se necessario melhorar
0s investimentos nas propostas de orientacdo dos diabéticos sobre a patologia e
incentivo a adesdo destes ao tratamento melhorando a qualidade de vida nos seus
mais diversos aspectos e garantindo-lhes um convivio com a patologia de uma
forma estavel e com a auséncia de complicacdes sejam elas de maior ou menor

gravidade.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Insulinodependentes. Comorbidades. Cuidados.

Educacédo em saude.



ABSTRACT

The diabetes mellitus is a metabolic sindrom with big importance in the actually days,
it's incidence have been growing in the last years, in the development countries. The
cronic complications are the principal cause of morbidmortality among diabetics
patients. This study had how objective to know the diabetics aspects of the
dependents of insulin in health unit in Miranda — MA. It's a descriptive and
exploratory study with quantity approuch, was developed a semi-structure questioner
to the diabetics dependents of insulin that aprove participate in the research. The
work was developed in the Health Center of Santa Béarbara, in Miranda city. The
show was maked with 9 diabetics dependents of insulin. In the results was verificated
the predominance of the female sex (77,8%); the most of them 50 years old (55,6%);
44,5% in the schooling topic, with fundamental education level; 66,7% receive 3 to 4
minimum salary. About how long time discovered the pathology, 55,6% declared
among 10 and 20 years of diagnostic. In front of these results, the risks factors were
evidencied to the diabetics. It's necessary make better the invests in the orientations
recomendations to the diabetics about the pathology and the recomendation of these
patients to the adequacy treatment, making better their lifes in the most diverses
aspects and certify the life with this patology with a more stable form and with the

abstence of less and bigger complications.

Keywords: Diabetes Mellitus. Dependents of Insulin. Cares. Education in health.
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca de repercussdo mundial e de
grande relevancia para a Saude Publica, devido o crescente aparecimento de novos
casos. A urbanizagéo crescente e a adocgdo de estilos de vida pouco saudaveis tais
como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os grandes responsaveis
pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo mundo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, o DM é a doenca
metabdlica mais comum na atualidade, além de ser a quinta causa principal de
morte por doenca, sobretudo, por causa da alta taxa de doenca cardiovascular como
infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral e doenca vascular periférica; é a
causa mais comum de amputac6es de membros inferiores, cegueira irreversivel e
doenca renal cronica terminal entre as pessoas com a doenga (BRASIL, 2006).

Podendo resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina
envolvendo processos patogénicos especificos, como destruicdo das células beta do
pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a insulina, disturbios da secrecéo da
insulina, entre outros (BRASIL, 2006).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, o numero de
portadores da doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com
expectativas de alcancar 350 milhGes de pessoas em 2025, sendo que, 28 milhdes
nas Américas; dessas, 13 milhdes na América Latina. A taxa de mortalidade geral na
América, para homens e para mulheres de 65 anos é de 200 e 232 por 100 mil,
respectivamente. I1sso equivale a 62 mil mortes anuais por DM (BRASIL, 2006).

No Brasil eram cerca de seis milhdes de portadores em 2006 e, deve
alcancar 10 milhdes de pessoas em 2010 (BRASIL, 2006).

Com o aumento do numero de novos casos, deve haver uma
preocupacdo maior com as complicacbes de longo prazo que contribuem para o
aparecimento de outras doencas importantes, tais como a hipertensao arterial,
neuropatia, doenga coronariana, acidentes vasculares enceféalicos, retinopatia e
morte prematura.

Existem varios tipos diferentes de DM, eles podem diferir quanto a causa,

evolucao clinica e tratamento, segundo Smeltzer e Bare (2005):
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O DM tipo 1 anteriormente conhecido como diabetes juvenil ou
insulinodependente, que compreende cerca de 10% dos casos. E uma patologia que
se caracteriza pela destruicdo parcial ou total das células beta das ilhotas de
Langerhans do péancreas, resultando em perda progressiva da capacidade de
produzir insulina, ao longo de meses ou anos. Acredita-se que os fatores genéticos,
imunoldgicos e ambientais contribuam para a destruicdo da célula beta pancreaticas.
(SMELTZER; BARE, 2005; BRASIL, 2006; FLEURY, 2006).

A destruicdo das células beta por fatores imunolégicos € uma resposta
auto-imune na qual os anticorpos séo direcionados contra tecidos normais do corpo,
respondendo a esses tecidos como se fossem nao-préprios. Além de tais fatores,
estdo sendo investigados também os fatores ambientais, como virus ou toxinas, que
podem iniciar a destruicdo dessas células (SMELTZER; BARE, 2005).

O desenvolvimento do DM1 pode ocorrer de forma rapidamente
progressiva, principalmente em criancas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10
e 14 anos), ou de forma lentamente progressiva, geralmente em adultos, (LADA -
latente autoimmune diabetes in adults). Esse dltimo tipo de DM, embora
assemelhando-se clinicamente ao DM1 auto-imune, muitas vezes € erroneamente
classificado como tipo 2 pelo seu aparecimento tardio. Estima-se que 5-10% dos
pacientes inicialmente considerados como tendo diabetes tipo 2 podem, de fato, ter
LADA (BRASIL, 2006).

Assim, o contexto em que o DML1 é diagnosticado é tipicamente aquele de
pessoas jovens, geralmente saudaveis até entdo, que se sentem repentinamente
doentes e recebem o diagnéstico de uma patologia incuravel e passivel de provocar
complicagbes cronicas graves. Embora o controle da doenca permita uma vida
normal, os sintomas habituais no momento do diagndstico e as crencas a respeito
da condicdo podem fazer com que ela seja inicialmente percebida como uma
condenacéo irreversivel (FLEURY, 2006).

O quadro clinico se instala apés a perda de pelo menos 80% da massa
de ilhotas e se traduz clinicamente pelo aparecimento de hiperglicemia e de
sintomas decorrentes das alteragcbes metabdlicas. O diagndstico costuma ocorrer
até seis semanas apo0s o inicio dos sintomas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2006).
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O DM tipo 2 é a forma mais frequente de DM, representa 90 a 95% dos
casos. Apresenta um comeco insidioso e, embora possa aparecer em qualquer
etapa da vida, geralmente aparece apds os 40 anos. A prevaléncia aumenta apos a
terceira década da vida, até a sexta. A prevaléncia especifica ap0s a sexta década
de vida é de trés a quatro vezes maior. O risco de desenvolver o DM2 aumenta com
a idade, o peso e a falta de atividade fisica (BAQUEDANO, 2008).

Os dois principais problemas relacionados com a insulina no DM2 séo a
resisténcia a insulina e a secrecao de insulina comprometida. A resisténcia a insulina
€ caracterizada pela diminuicdo da habilidade da insulina em estimular a utilizagdo
da glicose pelo musculo e tecido adiposo, refere-se a reducdo da sensibilidade
tecidual a insulina (SMELTZER; BARE, 2005).

Entre os fatores de risco envolvidos no aparecimento da resisténcia a
insulina estéo, o sobrepeso ou a obesidade (a maioria dos casos apresenta excesso
de peso ou deposicdo central de gordura), a dislipidemia, a hipertensao arterial
(HAS), o tabagismo, o alcoolismo, o sedentarismo, o estresse fisico ou emocional
gque aumentam a probabilidade do aparecimento de complicacdes, tais como as
amputacdes das extremidades inferiores, a cegueira, o infarto do miocardio, a
aterosclerose e a insuficiéncia renal crbnica, entre outras, o que lhe confere taxas
elevadas de morbimortalidade, além de limitar a qualidade e a expectativa de vida
(BAQUEDANO, 2008).

O inicio do DM2 pode passar despercebido por muitos anos. Na maioria
dos pacientes 0 DM2 é detectado por acaso, muitas vezes através da realizacéo de
exames de rotina. Uma consequéncia do DM néo detectado é que as complicacfes
a longo prazo podem ter se desenvolvidos antes mesmo do diagnéstico da doenga
(SMELTZER; BARE, 2005).

O Diabetes gestacional, segundo o Ministério da Saude, é a
hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de intensidade variada, geralmente se
resolvendo no periodo pos-parto, mas retornando anos depois em grande parte dos
casos. A hiperglicemia desenvolve-se durante a gravidez por causa da secrecao de
horménios placentarios, o que provoca resisténcia a insulina (BRASIL, 2006).

Os fatores de risco para esse tipo de DM sao: idade superior a 25 anos;
obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual, deposi¢cao central

excessiva de gordura corporal; historia familiar de diabéticos em parentes de
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primeiro grau; crescimento fetal excessivo, poliidramnio, hipertensdo ou pré-
eclampsia na gravidez atual; antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, de
microssomia ou de diabetes gestacional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2006).

O diabetes gestacional ocorre em até 14% das mulheres gravidas e
aumenta seus riscos de disturbios hipertensivos durante a gestacdo. O tratamento
inicial inclui a modificacdo da dieta e a monitorizacdo da glicemia. Se a hiperglicemia
persiste, a insulina é prescrita. Os agentes hipoglicemiantes orais e anti-
hiperglicemiantes ndo devem ser empregados durante a gravidez (SMELTZER;
BARE, 2005).

Complicacdes agudas do DM:

As hipoglicemias podem resultar de doses de insulina inadequadamente
mais elevadas, do adiamento de refeicbes ou da pratica de atividade fisica sem
suplementacao calérica ou diminuicdo na dose de insulina. A hipoglicemia ocorre
quando a glicose sanguinea cai abaixo de 50 a 60 mg/dl (MELO et al., 2003;
SMELTZER; BARE, 2005).

A cetoacidose diabética (CAD) é o resultado de um estado de grave
deficiéncia de insulina, sendo a principal causa de hospitalizacdo e de casos letais
associados ao DM em criangas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).
Ocorre particularmente em pacientes com DM1, sendo muitas vezes a primeira
manifestacéo da doenca.

Os principais fatores precipitantes sao: infeccado, omissao da aplicacéao de
insulina, abuso alimentar, uso de medicacdes hiperglicemiantes e outras
intercorréncias graves — como acidente vascular cerebral (AVC), infarto ou trauma.
Individuos em mau controle — hiperglicémicos ou instaveis — sdo particularmente
vulneraveis a essa complicacédo (BRASIL, 2006).

A sindrome hiperosmolar ndo-cetética é um estado de hiperglicemia
grave (> 600 a 800 mg/dl), desidratacdo e alteracdo do estado mental. Ocorre
apenas no DM2, porque um minimo de acao insulinica preservada nesse tipo de DM
pode prevenir a citocinese O quadro clinico é aquele de hipotenséo, desidratagédo
profunda, taquicardia e sinais neuroldgicos variaveis (p. ex., alteracdo do sensobrio,
convulsdes, hemiparesia) (SMELTZER; BARE, 2005; BRASIL, 2006).
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As complicacdes cronicas do DM sdo as principais responsaveis pela
morbidade e mortalidade dos pacientes diabéticos. Essas complicacbes sé&o
geralmente classificadas como microvasculares - retinopatia, nefropatia e
neuropatia- e macrovasculares- doenca renal coronariana, doenca cerebrovascular e
vascular periférica (BRASIL, 2006).

A doenca cardiovascular é responsavel por até 80% das mortes em
individuos com DM2. De fato, o risco relativo de morte por eventos cardiovasculares,
ajustado para a idade, em diabéticos é trés vezes maior do que o da populacdo em
geral. Estudo observacional recente mostrou que o risco de morte por doenga arterial
coronariana em pacientes com DM2 é semelhante aquele observado em individuos
nao diabéticos que tiveram um infarto agudo do miocardio prévio. As mulheres, que
habitualmente tém menor risco de doenca cardiovascular do que 0s homens,
passam a ter maior risco do que eles se forem diabéticas (SCHAAN et al., 2004).

A cardiopatia coronariana pode contribuir com 50 a 60% de todas as
mortes em pacientes com DM. Um aspecto Unico da cardiopatia coronariana é que
0s sintomas isquémicos tipicos podem estar ausentes. Dessa maneira, 0s pacientes
podem ter infartos do miocardio “silenciosos” (SMELTZER; BARE, 2005).

O DM do tipo 2 associa-se a varios fatores de risco cardiovasculares,
incluindo HAS, obesidade, resisténcia a insulina, microalbuminuria e anormalidades
nos lipidios e lipoproteinas plasmaticas, caracteristicamente elevacdo de
triglicerideos e reducdo de colesterol contido na lipoproteina de alta densidade
(colesterol HDL). A associacdo desses fatores de risco tem sido denominada
sindrome metabdlica ou sindrome X. A relacdo entre hiperglicemia e doenca
cardiovascular pode ser atribuida a prevaléncia elevada desses fatores de risco nos
pacientes com a sindrome metabdlica (SCHAAN et al., 2004).

A HAS afeta a maioria dos portadores de DM. E fator de risco importante
para a doenca coronariana e para as complicagbes microvasculares como a
retinopatia e a nefropatia. A recomendacdo atual é intensificar seu controle na
presenca de DM, de modo, a alcangar niveis inferiores a 130/80mmHg (BRASIL,
2006).

Embora as complicagdes macrovasculares sejam comuns a pacientes
diabéticos e ndo-diabéticos, as microvasculares sdo proprias do DM (SMELTZER,;
BARE, 2005).
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A nefropatia diabética apresenta-se em trés estagios evolutivos:
nefropatia incipiente ou fase de microalbumindria, nefropatia clinica ou fase de
macroalbuminuria e insuficiéncia renal terminal (uremia). A nefropatia incipiente é
caracterizada pela presenca de um aumento da excrecdo urinaria de albumina,
denominada microalbumindria, a fase de nefropatia clinica € caracterizada pela
presenca de proteindria persistente. Os fatores de risco para nefropatia diabética
sao: hiperglicemia, hipertensdo arterial sistémica, hiperfiltragcdo glomerular, fumo,
dislipidemia, retinopatia, neuropatia autondmica, excrecdo urinaria de albumina,
ingestéo protéica (MURUSSI et al., 2003).

Logo depois do inicio do DM, e principalmente quando os niveis
sanguineos de glicose estdo elevados, o mecanismo de filtracdo do rim é
sobrecarregado, permitindo que as proteinas sanguineas extravasem para a urina
(SMELTZER; BARE, 2005).

A neuropatia diabética € uma das complicacbes mais frequentes, em
longo prazo, e das mais desconfortaveis vista em pacientes com DM, afetando entre
60 e 70% dos pacientes diabéticos, tanto na DM1 quanto na DM2 (ROSA et al.,
2007).

Refere-se a um grupo de doencas que afetam todos os tipos de nervos,
inclusive os nervos periféricos, autbnomos e espinhais, de forma isolada ou difusa,
nos segmentos proximal ou distal, de instalacdo aguda ou crbnica, de carater
reversivel ou irreversivel, manifestando-se silenciosamente ou com quadros
sintomaticos dramaticos. A forma mais comum é a neuropatia sensitivo-motora distal
que atinge os nervos periféricos e pode se manifestar por sensacdo de queimacao,
choques, agulhadas, formigamentos, dor a estimulos n&o-dolorosos, caimbras,
fraqueza ou alteracdo da percepcdo da temperatura (BRASIL, 2006; SMELTZER,;
BARE, 2005).

O pé diabético a deteccdo de diminuicdo de sensibilidade ao
monofilamento ou de insuficiéncia circulatoria periférica, assim como a presenca de
lesbes pré-ulcerativas cutaneas ou estruturais, definem o paciente em risco para
Ulceras. Esses pacientes devem receber material informativo de educagéo,
avaliacdo frequente, receber cuidados por profissional habilitado a cerca do uso de
calcados adequados e acesso a um tipo de calcado especial, se houver
deformidades (GROSS; NEHME, 1999).
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Fatores como idade, tipo e tempo de diagnéstico do DM, controle
metabolico, tabagismo, alcoolismo, obesidade, hipertenséo arterial e falta de bons
habitos higiénicos no cuidado com os pés sdo importantes quanto ao risco dessa
complicacdo. Tais fatores favorecem a formacéo de ulcera, infeccdo e gangrena,
podendo culminar em amputacéo (MILMAN et al., 2001).

Uma das complicacdes microvasculares mais importantes do DM € a
retinopatia diabética (RD), sendo esta a principal causa de novos casos de
cegueira.

A RD é a complicacdo ocular mais importante de qualquer das formas de
DM, sua prevaléncia é mais alta nos diabéticos tipo 1. Os estagios progressivos da
retinopatia diabética podem ser reconhecidos clinicamente. O estagio inicial
conhecido como retinopatia de fundo, € caracterizado por: edema retiniano,
microaneurismas capilares, hemorragias e exsudatos. A préxima fase € a pré-
proliferativa, caracterizada por areas de infarto retiniano com isquemia progressiva.
A fase proliferativa é caracterizada por neovascularizacao da retina, disco 6ptico e
iris. Essa neovascularizacdo desencadeia complicacdes como hemorragia vitrea e
descolamento tracional da retina que levam a cegueira (CORREA; EAGLE JUNIOR,
2005).

A cegueira est4 associada a fase avancada da RD representada pela RD
proliferativa. Quanto mais grave o estagio da RD, maior € o risco de surgimento de
reducdo grave de visdo. A propor¢cdo de pacientes com RD aumenta
progressivamente com a duracdo de DM, sendo que a maioria dos pacientes, em
especial pacientes com DM1, irdo apresentar algum grau de RD apoés cerca de 20
anos de duracdo de DM (BOELTER et al., 2003).

De acordo com o Ministério da Saude, o tratamento do DM representa
uma carga muito grande para o0s servicos de salde, apresentando custos
econOmicos extremamente elevados. O maior custo, entretanto, recai sobre o0s
portadores, suas familias, seus amigos e comunidade, pois o impacto na reducéo da
expectativa de vida € consideravel. A expectativa de vida € reduzida
aproximadamente em 15 anos para o DM1 e em 5 a 7 anos para o DM2 para 0s
portadores dessa enfermidade. Esta é uma doenca altamente incapacitante para a
realizagdo de atividades diarias e produtivas, que exigem a mudanca de uma série

de comportamentos de autocuidado e maior esforco dos profissionais em busca de
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seu diagnostico precoce evitando que a doenga evolua para suas complicacdes
(BRASIL, 2006).

A principal meta do tratamento do DM é normalizar a atividade da insulina
e 0s niveis sanguineos de glicose.

Existem cinco componentes do tratamento do DM: tratamento nutricional,
exercicio, monitorizacéo, terapia farmacologica e educacdo (SMELTZER; BARE,
2005).

Nutricdo, dieta e controle do peso constituem a base do tratamento do
DM. O objetivo mais importante no tratamento dietético e nutricional do DM é o
controle da ingesta cal6rica total para atingir ou manter um peso corporal razoavel e
controlar os niveis sanguineos de glicose (SMELTZER; BARE, 2005).

A dificuldade de seguir a alimentacdo prescrita acontece porque esta
relacionada aos hébitos adquiridos, ao horario definido, ao valor cultural do alimento,
as condi¢cbes socioecondémicas e a questdo psicolégica envolvida (PERES et al.,
2007).

Para pacientes que precisam de insulina para ajudar a controlar os niveis
sanguineos de glicose, € essencial manter a maior consisténcia possivel na
guantidade de calorias e carboidratos ingeridos em diferentes horarios de refeicéo.
Além disso, a consisténcia nos intervalos de tempo apropriados entre as refei¢des,
com a adicdo de lanches, quando necessario, ajuda na prevencao das reacdes
hipoglicémicas e na manutencdo do controle global de glicose no sangue. Para
esses pacientes pode haver uma maior flexibilidade na regulacdo do horéario e
conteudo das refeicbes ao permitir ajustes na dosagem de insulina para as
alteracGes nos habitos alimentares e de exercicios (SMELTZER; BARE, 2005).

De acordo com Fernandes et al. (2005), o tratamento nutricional
adequado ao paciente diabético deve ter os seguintes objetivos:

a) reduzir e/ou controlar a glicemia: balancear a ingestao alimentar com
insulina ou hipoglicemiantes orais e exercicios fisicos. Respeitar a
guantidade, tipo de alimentos e horéarios das refeicbes € fundamental
para o controle glicémico;

b) atingir o perfil lipidico desejado: geralmente, o planejamento alimentar

inclui baixa quantidade de gordura, especialmente das saturadas, mais
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carboidratos e fibras, visando atingir ou manter niveis lipidicos
apropriados;

c) manter o peso corporal adequado: em caso de obesidade a reducao do
peso pode produzir melhora significativa na glicemia;

d) prevenir, retardar ou tratar as complicagdes da doenga: o planejamento
alimentar pode evitar hipo e hiperglicemias; a nefropatia pode ser
prevenida ou controlada com uma dieta hipoproteica e em relacéo
macroangiopatia, seu risco pode ser atenuado por dieta pobre em
gorduras.

e) contribuir para melhora da saude e bem estar.

A prética de atividade fisica é de extrema importancia no controle do

DM devido a seus efeitos na diminuicdo dos niveis glicémicos, redugdo na
necessidade de hipoglicemiantes, ajuda a promover o emagrecimento dos pacientes
obesos, diminui o risco de doenca cardiovascular, diminui o nivel de glicose no
sangue ou aumenta a captacdo de glicose pelos musculos corporeos e melhora a
utilizacao da insulina.

A reducdo fisiolégica da insulina circulante, que normalmente ocorre com
0 exercicio, pode ndo ocorrer nos pacientes tratados com insulina. A principio, o
paciente que precisa de insulina deve aprender a ingerir um lanche com 15g de
carboidratos (substituicdo por fruta) ou um lanche com carboidratos complexos e
uma proteina antes de se engajar no exercicio moderado, visando evitar a
hipoglicemia inesperada (SMELTZER; BARE, 2005).

Algumas orientacdes quanto a pratica de exercicios devem ser levadas
em consideracdo tais como: o exercicio deve ser iniciado de forma gradual, como
caminhadas por 5 a 10 minutos, aumentando semanalmente de 30 a 60 minutos
diarios, 5 a 7 dias por semana; os calcados devem ser confortaveis, evitando bolhas
e calosidades; individuos com perda significativa de sensibilidade nos pés devem
evitar as caminhadas, os exercicios mais recomendados sdo natacédo, ciclismo e
exercicios realizados na posi¢cdo sentada; evitar aplicar a insulina em local que sera
muito exercitado, pois pode afetar sua velocidade de absorcéo; evitar exercitar-se no
pico de acado da insulina; diminuir a dose de insulina quando for praticar exercicio e
realizar a controle metabdlico (glicemia capilar) antes e apo0s a realizagdo do
exercicio (BRASIL, 2006).
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O efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina tem sido
demonstrado de 12 a 48 horas ap0s a sesséo de exercicio, porém volta aos niveis
pré-atividade em trés a cinco dias apds a Ultima sessao de exercicio fisico, o que
reforca a necessidade de praticar atividade fisica com frequéncia e regularidade
(CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

A monitorizacdo da glicose sanguinea é de fundamental importancia no
controle do DM.

O enfoque atual no controle glicémico objetiva ndo somente evitar a
ocorréncia das complicacdes agudas e vasculares associadas a hiperglicemia, mas
também minimizar a ocorréncia de hipoglicemias e seus riscos. Dentro deste
contexto, exames que permitam a monitorizagdo continua da glicemia ao longo das
24 horas do dia, assumem um valor claro ao orientar ajustes de doses e de
medicacfes visando atingir as metas glicémicas 6timas e seguras estabelecidas.
Entre os parametros laboratoriais frequentemente utilizados para o controle
glicémico do DM, pode-se citar a medida da glicemia de jejum, os testes cetonicos e
a hemoglobina glicada (HbAlc), esta reflete os niveis sanguineos de glicose nos 3
meses anteriores (OLIVEIRA et al., 2005).

Para os pacientes que necessitam de insulina, a automonitorizagdo da
glicemia é recomendada de duas a quatro vezes ao dia, geralmente antes das
refeicbes e ao dormir para determinar cada dose (ADMONI, 2011).

O teste cetbnico deve ser realizado sempre que os pacientes com DM1
apresentam niveis glicémicos persistentemente elevados (mais de 240 mg/dl ou 13,2
mmol/l por dois periodos de teste em série) e na gravidez com o DM preexistente e
no diabetes gestacional (SMELTZER; BARE, 2005).

Como o DM é uma doenca evolutiva, com o decorrer dos anos, quase
todos os pacientes requerem tratamento farmacol6gico, muitos deles com insulina,
uma vez gue as células beta do pancreas tendem a progredir para um estado de
faléncia parcial ou total ao longo dos anos. Na auséncia da insulina adequada, é
essencial a terapia farmacolégica (BRASIL, 2006).

No tratamento intensivo do DM1, a farmacoterapia resume-se a insulina.
O tratamento intensivo do DM2 inicia-se com associa¢gOes de drogas orais, passa

pela combinagdo de agentes orais com insulina e, a medida que o déficit de
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secrecdo insulinica vai piorando, chega a insulinoterapia intensificada, como a
utilizada no DM1 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

Como a dose de insulina necessaria pelo paciente € determinada pelo
nivel de glicose no sangue, é essencial a monitorizacao exata dos niveis glicémicos.
Estéo disponiveis inUmeras preparacdes de insulina. Elas variam de acordo com a
evolucdo temporal da acdo, com a espécie e com o fabricante (SMELTZER; BARE,
2005).

As insulinas disponiveis no mercado sdo caracterizadas quanto ao seu
tempo de acao, inicio, pico e duracdo em horas. Insulinas de acdo curta e inicio de
acao ultra-rapido (lispro e aspart); insulinas de acdo curta e inicio de acéo rapido
(regular); insulinas de acao intermediaria (NPH e lenta) e insulinas de agéo longa e
inicio de acéo lenta (ultra lenta e glargina) (SOUZA; ZANETTI, 2000; MELO et al.,
2003).

Os riscos e o0s efeitos adversos da insulinoterapia no DM2 sao
hipoglicemia (porém é mais frequente no DM1), ganho de peso e, raramente, alergia
e infeccdo. As hipoglicemias podem resultar de doses de insulina inadequadamente
mais elevadas, do adiamento de refeicbes ou da pratica de atividade fisica sem
suplementacao caldrica ou diminuicdo na dose de insulina (MELO et al., 2003).

A educacdo em saude vem sendo hoje enfatizada como um dos meios
mais eficazes no tratamento do DM e prevencdo de suas complicacfes, pois
contribui para mudancas no estilo de vida, evitando as morbidades dela decorrentes
(BRASIL, 1996; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003).

Devido a alteracbes no estilo de vida, estado fisico e emocional o
tratamento tem apresentado variac6es. Portanto, o tratamento envolve a avaliacdo
constante e a modificacdo do plano de tratamento por profissionais de salude e os
ajustes diarios na terapia pelo paciente. Embora seja a equipe de saude que
direcione o tratamento, € o paciente que deve controlar o regime terapéutico. Devido
a isso, a educacao do paciente é essencial no tratamento do DM e € tdo importante
guanto os outros componentes do regime (SMELTZER; BARE, 2005).

Um dos maiores problemas encontrados pelos profissionais de saude no
processo de intervencdo com pacientes diabéticos € a baixa adesdo ao tratamento,
fendmeno recorrente no tratamento de doencgas que exigem mudancas nos habitos

de vida. Estimular a adesdo ao tratamento é de extrema importancia e a educacao
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em salde pode ser considerada uma das estratégias que possibilitam melhor
adesdo dos pacientes ao esquema de tratamento. Nesse sentido, a educacédo em
saude tem sido muito valorizada e é considerada parte integrante do tratamento das
doencas cronicas. No entanto, muitos programas de educacédo em saude fracassam
por ndo levarem em consideracdo 0s aspectos psicolégicos, culturais, sociais,
interpessoais e as reais necessidades psicolégicas da pessoa diabética (PERES et
al., 2007).

Com a educacdo dos portadores de DM, € possivel conseguir reducdes
importantes das complicacdes e consequente melhoria da qualidade de vida, pois
podera ajudar as pessoas portadoras de DM e familias a atingirem a qualidade de
vida, ao longo do processo de doenca. Como a educacédo para a saude é uma tarefa
que requer conhecimentos, dedicacdo e persisténcia, é de responsabilidade de cada
integrante da equipe de saude. Como parte essencial do tratamento, constitui-se
num direito e num dever do paciente e dos profissionais responsaveis pela
promocao da saude (CAZARINI et al., 2002).

As acles da equipe de saude tém como meta atuar de forma integrada,
mantendo um consenso no trabalho. Assim, € funcdo do enfermeiro, além de
capacitar sua equipe de auxiliares na execucao das atividades, realizar as consultas
de enfermagem, identificar os fatores de risco e de adeséo, possiveis intercorréncias
no tratamento, desenvolver atividades para aumentar o nivel de conhecimento dos
pacientes e comunidade, contribuindo, assim para a adesdo do paciente ao
tratamento. Assim como solicitar os exames determinados pelo protocolo do
Ministério da Saude. Quando néo existirem intercorréncias, repete-se a medicacao,
realiza-se a avaliacdo do "Pé Diabético", o controle da glicemia capilar a cada
consulta, além de avaliar os exames solicitados (FAEDA; LEON, 2006).

As intervencdes de enfermagem estdo diretamente relacionadas ao
cuidado direto e a educacdo para a saude, direcionada aos portadores de DM.
Portanto, faz-se necessario pensar e planejar de forma colaborativa com a equipe de
saude e portadores de DM, solugbes concretas que possam contribuir para o
enfrentamento de situacdes inerentes a doenca, bem como a sua prevengédo (REGO
et al., 2006).

A observacédo da pratica mostra que o enfermeiro € o elemento da equipe

multiprofissional que tem maior probabilidade de acompanhar as condicbes de
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saude e doenca do paciente, de maneira mais proxima. Mas vé-se que este se
encontra bastante absorvido pelas demandas administrativas, que o tem distanciado
da assisténcia direta do paciente (TAVARES; RODRIGUES, 2002).

Considerando o aumento da morbimortalidade devido as complicacdes
advindas do DM e sabendo da importancia de um bom acompanhamento dos
pacientes acometidos por essa doenca, surgiu o interesse em estudar os aspectos
dos diabéticos insulinodependentes, podendo através da assisténcia primaria
promover a prevencado de suas complicacdes e adeséo ao tratamento, assim como
divulgar os resultados deste estudo como forma de incentivo de estratégia dentro da
Unidade Basica de Saude que visem acdes educativas com 0s pacientes e
profissionais de saude, no sentido de ampliar os conhecimentos sobre a doenca e a
importancia do tratamento adequado, podem permitir um alcance de resultados

satisfatorios na promocao de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Estudar aspectos sdcio-demogréficos, tratamento e acompanhamento dos

diabéticos insulinodependentes acompanhados em uma unidade béasica de Miranda.

2.2Especificos

a) ldentificar as caracteristicas socio-demograficas do grupo de
estudado;

b) Identificar aspectos do tratamento;

c) Listar as comorbidades existentes;

d) Verificar o conhecimento do paciente sobre a doenca.
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3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacado do estudo

Trata-se de um estudo de campo, descritivo e exploratério com
abordagem quantitativa.

3.2 Periodo e local de realizacao

O presente estudo foi realizado entre os meses de janeiro a margo de
2011, na Unidade Basica de Saude Santa Barbara, localizado na Travessa S&o

Pedro s/n, bairro Santa Barbara, Miranda do Norte-MA.

3.3 Caracterizacdo da area em estudo

A Unidade de Saude Santa Barbara, possui 2 consultorios médicos e de
enfermagem, 1 consultério odontolégico, 1 sala de imunizacédo, 1 sala de curativo, 1
copa, 1 farmacia basica, SAME, 1 banheiro para funcionarios e 2 banheiros para
pacientes (masculino e feminino).

E uma das instituicdes publicas que compde a rede de servicos de salde
da prefeitura municipal de Miranda do Norte, sua implementacdo de servicos se
consolida através da assisténcia a nivel ambulatorial de acordo e vinculada ao
Sistema Unico de Saude (SUS).

Essa unidade conta com uma Equipe de Saude da Familia (ESF),
totalizando 4 agentes comunitarios de saude, que através do acompanhamento
regular das familias a vinculam a comunidade local. Realiza seu atendimento de
acordo com as diretrizes do SUS, contemplando os eixos da Atencdo Basica, que
inclui assisténcia integral a diversos grupos de individuos inclusive ao usuario
diabético. Assiste uma populacdo de aproximadamente 432 familias, sendo que
devido a carater universal e igualitario do SUS, a unidade atende também demanda

espontanea.
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3.4 Populacao / Amostra

O estudo foi realizado com a populacdo de diabéticos
insulinodependentes cadastrados no Sis-Hiperdia, um instrumento de cadastro e
acompanhamento dos portadores de HAS e DM, criado para facilitar a
operacionalizagdo do Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para HAP e
DM (Hiperdia). Este programa objetiva ofertar de maneira continua para a rede
basica de saude os medicamentos para HAS e DM.

Utilizou-se a listagem desses usuarios repassada pela enfermeira.
Somaram-se 18 diabéticos e 9 insulinodependentes que foram entrevistados no
periodo de 03 a 31 de marco de 2011.

3.5 Coleta de dados

Os dados foram obtidos através de um questionario (APENDICE A),
previamente elaborado, contendo perguntas fechadas e abertas, referentes aos
dados de identificacdo, condi¢cdes socioecondmicas, conhecimentos relacionados ao
agravo e cuidados quanto ao tratamento realizado para esta patologia especifica
bem como suas complicagdes.

Antes da coleta de dados foi realizada uma reunido com os Agentes
Comunitarios de Saude com o tempo de aproximadamente 2 horas, com o proposito
de prestar esclarecimentos quanto a pesquisa, sua importancia e tirar duvidas
guanto ao instrumento de coleta de dados, na oportunidade receberam informacoes
gerais sobre DM e o uso da insulina.

A entrevista foi realizada pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), na
ocasiao da visita domiciliar, com a duracdo de aproximadamente 20 minutos, antes
de iniciar a entrevista propriamente dita, falava-se dos objetivos da pesquisa, dava-
se esclarecimento quanto ao carater voluntario de participacdo bem como a garantia
de anonimato e confidencialidade dos dados encontrados.

Os individuos insulinodependentes que foram visitados pelos ACS e que
nao foram encontrados na primeira vez tiveram uma segunda visita realizada ou pelo
ACS ou pela pesquisadora. Procedeu-se assim a fim de que ndo se perdesse a
inclusdo de todos os participantes e para que os dados pudessem de fato refletir

fidedignamente a realidade.
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3.6 Andlise dos dados

Os dados obtidos através do questionario foram agrupados por afinidade
das variaveis processados pelo programa Epi Info 6.0 e apresentados em 11 tabelas
e 7 gréficos, prosseguindo-se com a andlise dos mesmos a luz do referencial
tedrico. Para digitacao foi utilizado o software da Microsoft WORD para o Windows

versao XP.

3.7 Aspectos éticos

Neste estudo, todos os participantes foram informados sobre o objetivo
deste e assim solicitados que concordassem em participar da pesquisa através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B),

garantindo assim a participacao e o anonimato.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A seguir serdo demonstrados os resultados encontrados no estudo atraves
de tabelas e graficos que foram configuradas pelo programa Microsoft Excel 2007.

Na tabela 1, em relacdo ao género, 77,8% dos entrevistados sdo do sexo
feminino; quanto a faixa etaria dos pacientes portadores de DM, 55,6% tem mais de
50 anos. Segundo a situacdo conjugal, 55,6% se encontram casados; quanto a
escolaridade o maior percentual foi para o Ensino Fundamental Incompleto (44,5%);
com relacdo a renda mensal, 66,7% dos entrevistados relataram que vivem com 3 a

4 salarios minimos.

Tabela 1 - Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos segundo
dados socio-demogréficos. Unidade Béasica de Saude Santa Barbara.
Miranda do Norte - MA, 2011

Feminino 7 77,8
Masculino 2 22,2
TOTAL 9 100

Cddade N %
20 a 30 anos 1 11,1
31 a 40 anos 1 11,1
41 a 50 anos 2 22,2
Mais de 50 anos 5 55,6
TOTAL _ 9 100

- Situagdo conjugal N %
Casado 5 55,6
Viavo 3 33,3
Divorciado 1 111
Solteiro - -
TOTAL 9 100

- Escolaridade N %
Analfabeto ' 2 22,2
Ensino Fundamental Incompleto 4 445
Ensino Fundamental Completo 3 33,3
Ensino Médio Incompleto - -
Ensino Médio Completo - -
Ensino Superior - -
TOTAL 9 100

Menos que 1 salario minimo 1 11,1

De 1 a 2 salarios minimos 2 22,2

De 3 a 4 salarios minimos 6 66,7

Mais de 4 salarios minimos - -

TOTAL 9 100
Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota
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Com relacdo ao sexo, estudos nacionais e regionais tém apontado que ha
diferenca significativa da prevaléncia de DM em relacdo ao sexo, no Brasil. Este fato
explica, em parte, a maior proporcdo de mulheres acometidas, e ainda que séo
diagnosticadas por procurarem mais frequentemente os servigos de saude (OTERO
et al., 2007).

Literaturas pesquisadas destacam a importancia do DM como problema
de saude, relacionando-o a tendéncia progressiva de envelhecimento populacional,
constatada atualmente, no Brasil. Para os adultos com idade inferior a 65 anos, o
DM, também, representa sério problema, j& que esses, quando se encontram em
mau controle metabdlico, tém que conviver durante muitos anos com as co-
morbidades decorrentes da doenca, interferindo na sua expectativa e qualidade de
vida (TORQUATO et al., 2001).

Quanto ao estado civil, Santos et al. (2005) ressaltam que as variaveis
psicossociais influenciam nas flutuacdes da glicemia, pois o paciente percebe a sua
doenca como fator que interfere na dinamica familiar. Um ambiente familiar
desfavoravel pode interferir na adesdo do paciente ao tratamento. E importante
destacar que familias organizadas e estruturadas fornecem ambiente mais
apropriado como apoio ao cuidado do paciente com DM, influenciando fortemente o
comportamento deste diante da doenca, levando-o a colaborar para a obtencdo de
um bom controle metabdlico.

Ja com relacdo a escolaridade, Brown et al. (2004) relatam que a baixa
escolaridade se revela fortemente associada ao pouco acesso as informacdes sobre
saude e inadequado nivel de conhecimento, o que contribui para o baixo status de
saude. Entre os diabéticos, fatores culturais podem agravar o seu estado de saude,
tais como: desordem alimentar, depressdo e outros disturbios psicologicos. Tem-se
observado que os diabéticos tém uma educacédo relativamente mais baixa e altas
taxas de depresséao.

Quanto a renda mensal os dados do estudo mostram-se compativeis com
os de Grillo (2005), que maior parte (35,7%) de seus entrevistados apresentavam
renda mensal de 3 a 4 salarios minimos.

Tem-se observado que, entre pessoas de baixo status sécio-econdmico,

as complicacdes do DM sao maiores, o que dificulta um tratamento apropriado e
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retarda os cuidados preventivos. Tais pessoas tém dificuldade de acesso a terapia
nutricional e as facilidades de recreacdo que favorecem o tratamento através de
exercicios fisicos. Além disso, necessitam de uma capacidade de leitura e
interpretacdo que lhes permitam ler a bula de medicamentos, traduzir a curva de
glicose, administrar dosagem de glicose, além de compreender 0s materiais
didaticos sobre essa enfermidade (BROWN et al., 2004).

Observou-se que, com relacdo ha quanto tempo foi descoberta a doenca,

totalizou-se 55,6%, entre 10 e 20 anos da descoberta (grafico 1).

Grafico 1 - Distribuicdo percentual dos diabéticos segundo o tempo de descoberta
da doenca. Unidade Basica de Saude Santa Barbara. Miranda do Norte
— MA, 2011

60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 22,2%
20,0%

10,0%

| 0,0%

0,0%
menos 10 10a20anos 21 a30anos 31a40anos mais de 40
anos anos

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Conforme Otero et al. (2007), quanto ao tempo de diagnéstico, estudos
tém demonstrado que, na maioria dos casos, o diagndstico do DM é realizado de
forma tardia e que existe um subdiagndéstico dessa doenca, sendo que, quando
diagnosticado, na maioria dos casos, 0 paciente apresenta algum tipo de
complicagéo. Ha evidéncias de que, com sete anos de diagnostico de DM ocorre 0
aparecimento de retinopatia devido ao subdiagnostico desta doenca. Esse
subdiagndstico, também, esta relacionado com o aumento do risco para doencas

coronarianas, o infarto agudo do miocéardio e doengas vasculares periféricas.
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Considerando a importancia do reconhecimento dos sinais e sintomas da
doenca e do diagnéstico precoce, 0s quais podem motivar a pessoa a procurar 0
atendimento profissional da saude, indagou-se aos participantes sobre as principais
gueixas que o levaram ao diagnéstico do DM (tabela 2), estes relataram: 88,9%
aumento do volume da urina; 33,3% fadiga, fraqueza e tonturas; 55,6% sede
excessiva; 11,1% viséo borrada e aumento de apetite; 22,2% perda de peso.

Tabela 2 - Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos segundo os
sintomas que levaram a procurar ajuda médica. Unidade Basica de
Saude Santa Barbara. Miranda do Norte -MA, 2011

Sede excessiva 5 55,6
Aumento do volume da urina 8 88,9
Aumento do nimero de mic¢bes - -

Fadiga, fraqueza, tonturas 3 33,3
Visdo borrada 1 111
Aumento de apetite 2 11,1
Perda de peso 2 22,2

* Pergunta com multiplas respostas
Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Os principais sintomas do DM séo: muita fome (polifagia), muita sede
(polidipsia), abundante emissdo de urina (poliiria), fragueza e fadiga, perda
excessiva de peso apesar da grande ingestdo de alimentos, obesidade, queda de
pressdo, coceira vulvar cronica, visdo turva, mais frequentes no DM1. Este tipo
evolui, se ndo tratado, com coma diabético, uma complicacdo de grande risco de
vida. Ja no DM2, o diabetes do adulto pode ser assintomatico, isto é, sem sinais ou
sintomas, vindo estes a se manifestarem em uma fase tardia ja decorrentes das
complicagbes. Existem sintomas comuns para os dois tipos como: urinar em grande
guantidade, sentir muita sede e sentir muita fome, turvacdo da visdo, queda de
pressao e fraqueza geral (GRILLO, 2005).

Da populacao estudada (grafico 2), 78% afirmaram que ha casos de DM
na familia. Ao investigar os antecedentes familiares, os dados encontrados estdo em
concordancia com a literatura que aponta a hereditariedade como fator de risco para

0 aparecimento do DM.
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Grafico 2 - Distribuicdo percentual dos pacientes com diabetes segundo a
existéncia de outros casos de diabetes na familia. Unidade Basica de
Salde Santa Barbara. Miranda do Norte -MA, 2011
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Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato e Mayara Marjorie Linhares Mota

Sabe-se que familiares de primeiro grau de diabéticos apresentam, de
duas a seis vezes mais chance de vir a desenvolver DM, do que sem historia
familiar. Também no DM, o componente genético € forte, 0 que € demonstrado pela
possibilidade cinco a dez vezes maior de um paciente com histéria familiar
desenvolver a doenca, em relacdo a populacdo geral, havendo concordancia de
90% em gémeos univitelinos (BRASIL, 2002).

Na tabela 3, 55,6% relataram fazer de 1 a 6 consultas anuais e 77,8% ja

foram internados por causa das complicagcfes da patologia.



Tabela 3 - Distribuicdo numeérica e percentual dos pacientes diabéticos segundo o
namero de consulta médica realizada ao ano para revisao do diabetes e
internacdo por complicacdes do diabetes. Unidade Béasica de Saude
Santa Barbara. Miranda do Norte — MA, 2011

S6 quando necessita 1 11,1
De 1 a 6 consultas anuais 5 55,6
De 7 a 12 consultas anuais - -

Mais de 12 consultas anuais 3 33,3
Nenhuma - -

TOTAL 9 100

- Jaesteveinternado por complicagdes do diabetes N %

Sim 7 77,8
N&o 2 22,2
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Existe um roteiro de acompanhamento clinico para o paciente diabético,
proposto pelo Ministério da Saude, sendo recomendado na primeira consulta:
realizar a historia detalhada; mensurar o peso/altura e a pressdo arterial; avaliar a
presenca de complicacdes (neuropatia, vasculopatia); inspecionar a pele e os pés;
examinar o fundo de olho e realizar eletrocardiograma. Dentre 0s exames
laboratoriais € recomendado realizar glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada,
triglicérides, colesterol total. HDL-c, creatinina, sodio, potassio plasmatico e exame
de urina (bioquimico e sedimento) e iniciar o programa educativo e orientacéo para a
dieta. Primeiro retorno: mensurar peso, pressao arterial, glicemia (pés-prandial ou
jejum) e continuar o programa educativo. A cada 3 meses: mensurar peso, altura,
pressao arterial, glicemia (pés-prandial ou jejum), inspecao dos pés nos pacientes
de maior risco e continuar o programa educativo. Anualmente: realizar exame clinico
completo e exames laboratoriais, como na primeira consulta, microalbumindria,
exame de fundo de olho e eletrocardiograma (BRASIL, 2001).

Observa-se que a frequéncia das consultas pode ser atribuida a uma
série de fatores, pois a populacédo estudada € uma populacdo com grande risco de
adoecer e/ou agravar as complicacbes relacionadas ao DM, devido as precarias
condi¢cdes socioeconémicas e culturais. Outro aspecto de extrema relevancia que
deve ser analisado € a oferta de servicos nos Postos de Saude e a demanda

reprimida de pacientes, o que favorece a muitos destes procurarem 0 Servigo ja
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estando acometidos das complicagbes da doenca, tendo de submeter- se a
consultas mais frequentes (GRILLO, 2005).

Entretanto o numero de consulta nos leva a refletir sobre a atuacdo do
profissional de saude em educacdo. Concorda-se com Pace et al. (2003), quando
relatam que a motivagdo para adesdo do tratamento é estimulada tanto pela familia,
pelo paciente e também pelos profissionais de saude, que possuem um papel
importante no inicio do tratamento.

Na cidade de Ribeirdo Preto, um estudo recente mostrou uma prevaléncia
da doenca de cerca de 8% (TORQUATO et al., 2001). A doenca esta associada a
complicagbes que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida
dos pacientes por ela acometidos. Acarreta também altos custos para o controle de
suas complicacdes. O DM é a sexta causa mais frequente de internacédo hospitalar e
contribui para outras causas de internacdo, como: cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e hipertensdo arterial
(MACIEJEWSKI; MAYNARD, 2004).

No grafico 3, 78% dos entrevistados apresentam HAS

Gréfico 3 - Distribuicdo percentual dos pacientes diabéticos segundo a presenca do
diagnoéstico de hipertensdo como comorbidade. Unidade Baésica de
Saude Santa Barbara. Miranda do Norte - MA, 2011
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Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota



Gomes (2004) sugere, no contexto da epidemiologia do DM, uma andlise
mais detalhada para o fato de que a grande maioria dos pacientes, quando tém
diagnéstico de DM, ja é hipertensa. Ainda, segundo o autor, é observado que entre
os diabéticos a prevaléncia da HAS é de 1,5 a 2 vezes maior do que 0S néo-
diabéticos. Em estudo sobre os fatores associados ao DM2, na cidade de Bambui,
no Brasil, Passos et al. (2005) observaram que niveis elevados de glicose estédo
estatisticamente associados com a presenca de HAS e diagndstico prévio de infarto
do miocérdio.

Com relagdo aos dados da tabela 4, constatou-se que 88,9% da
populacdo estudada apresentam alguma alterag&o visual; e 77,8% néo apresentam

alteracdes renais.

Tabela 4 - Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes com diabetes segundo
a presenca de alteragfes visuais e renais. Unidade Basica de Saude
Santa Barbara. Miranda do Norte - MA, 2011

Sim 8 88.9
N&o 1 111
TOTAL 9 100
Sim 2 22,2
Nao 7 77,8
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

A perda parcial ou total da visédo é uma das consequéncias mais graves e
conhecidas do DM. Se nada for feito, a medida que os anos passam, a viséo torna-
se turva e diminuta. Estes sintomas podem estar ligados a varias patologias da
visdo, desencadeadas pelo DM. Entre elas, estdo a catarata ou o glaucoma, mas as
mais graves e frequentes sdo as alteracgdes retinianas — a retinopatia diabética (RD)
— capaz de causar o descolamento da retina, a hemorragia do vitreo e, em ultima
instancia, a cegueira (BRASIL, 2001).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2003), o controle adequado
do DM pode ajudar a diminuir o numero elevado de insuficientes renais em todo o
mundo. A doenca renal € uma das principais complicacbes do DM e pode levar o

doente a depender do tratamento de hemodialise ou do transplante.
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No gréfico 4, 78% dos entrevistados ressaltaram que ndo possuem

problemas cardiacos.

Grafico 4 - Distribuicdo percentual dos pacientes diabéticos segundo a presenca de
alteracdes cardiacas. Unidade Bésica de Saude Santa Barbara. Miranda
do Norte - MA, 2011
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Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Segundo Schaan e Reis (2007), além de maior risco para doenca
cardiovascular, individuos com DM e doenca cardiovascular tém pior progndstico,
apresentando menor sobrevida em curto prazo, maior risco de recorréncia da
doenca e pior resposta aos tratamentos propostos. E bem conhecido o rapido e
continuo aumento na incidéncia e prevaléncia do DM em todo o mundo nas ultimas
décadas. Dessa forma, o DM tem se tornado um diagnostico de consideravel
importancia na cardiologia, associando-se a readmissdes hospitalares frequentes e
alta morbi-mortalidades cardiovasculares. Interessante observar que houve reducao
de 50% do risco de eventos cardiovasculares nestes pacientes nas ultimas décadas,
mantendo-se, no entanto risco absoluto 2 vezes maior em relagdo aos nao-
diabéticos.

Na tabela 5, em relacdo as orientacdes recebidas para controlar o DM,

55,6% relataram a dieta, seguido de 44,4% medicag¢ao, 22,2% monitorizagao e



22,2% exercicios fisicos. Quanto as que sdo seguidas até o momento, 77,8%
ressaltaram a medicacédo, seguida 33,3% exercicio fisico, 22,2% monitorizacdo e de
dieta. Entre as dificuldades encontradas, 11,1% relataram néo ter dificuldades e n&o
ter interesse em seguir as orientacdes, seguido de 22,2% que citaram dores nos

membros inferiores e falta de medicagéao, e 33,3% apontaram a dieta.

Tabela 5 - Distribuicdo percentual e numérica dos pacientes diabéticos segundo as
orientacdes recebidas e dificuldades encontradas pra seguir estas
orientacdes. Unidade Béasica de Saude Santa Barbara. Miranda do Norte
- MA, 2011

Dieta 5 55,6
Exercicio fisico 2 22,2
Monitorizacao 2 22,2
Medicacdo 4 44.4

- Orientagdes que vem seguindo até o momento* N %
Dieta 2 22,2
Exercicio fisico 3 33,3
Monitorizacao 2 22,2
Medicacdo 7 77,8

 Dificuldades encontradas para seguir estas orientagdes* ~ N° %
Nenhuma 1 11,1
Dores nos membros inferiores 2 22,2
Dieta 3 33,3
Falta de medicacgéo 2 22,2
N&o possui interesse em seguir 1 111

* Pergunta com multiplas respostas
Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2003), o tratamento
basico e o controle da doenca consistem, primordialmente, na utilizacdo de uma
dieta especifica baseada na restricdo de alimentos ricos em carboidratos, gorduras e
proteinas, atividade fisica regular e no uso adequado da medicacdo. Entretanto, a
adesdo a esse tratamento exige comportamentos de alguma complexidade que
devem ser integrados na rotina diaria do portador de DM.

A cronicidade da doenca, associada as caracteristicas do regime
terapéutico e as responsabilidades do doente, pode contribuir para a baixa adesédo
vulgarmente encontrada nos diabéticos. Segundo estudo desenvolvido por

Assuncdo et al. (2002), apenas 25% dos pacientes diabéticos que receberam
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orientagfes quanto a pratica de atividade fisica realizaram algum tipo de atividade; e
dos pacientes que receberam orientagbes quanto a dieta, apenas metade seguiu as
recomendacdes. Outro estudo realizado por Assuncédo et al. (2001) verificou que
cerca de 53% dos pacientes relataram ter feito dieta nos ultimos quinze dias, 10%
nao estavam fazendo nenhum tipo de tratamento e 26% afirmaram usar apenas
medicamento no tratamento da doenca.

No grafico 5, 78% dos entrevistados relataram que utilizam outros

recursos para controlar a glicose.

Gréfico 5 - Distribuicdo percentual dos pacientes com diabetes segundo a utilizagéo
de outros recursos para controlar a glicose. Unidade Basica de Saude
Santa Barbara. Miranda do Norte - MA, 2011

M Sim LiIN3o

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Com relagcdo a outros recursos, 0s entrevistados, na sua maioria,
relataram o cha como meio de controlar a glicose. A atitude de desconfianca em
relacdo a certos aspectos do tratamento, sobretudo a medicagao prescrita, acarreta
uma busca por tratamentos alternativos, que, na visao do paciente, produziriam mais
e melhores resultados do que os beneficios oferecidos pela medicina convencional.
Esse comportamento esta intimamente relacionado a um conjunto de valores e
pressupostos adotados, que configuram o conhecimento advindo do cotidiano
(GARATTINI et al., 2004).



38

Segundo Santos et al. (2005), cabe ao profissional de enfermagem
identificar quais as crencas constrangedoras que o paciente diabético utiliza e que
poderiam resultar na diminuicdo da sua capacidade de buscar solucdes para o0s
problemas enfrentados para o controle do DM. Nesse sentido, uma estratégia de
enfrentamento pertinente seria reforcar as crencas e atitudes facilitadoras, isto €,
aguelas que podem contribuir para fortalecer a confianga na relagdo com a equipe
de saude, resultando em uma atitude menos ambivalente frente ao tratamento. O
profissional deve, nesses casos, reforcar as crencas facilitadoras, como o uso de
chas e ervas medicinais, e explorar os valores que fundamentam as crencas
constrangedoras, tais como a ineficacia da medicacdo convencional para obtencéo
de um bom controle metabdlico.

No grafico 6, ficou evidente que 67% dos entrevistados ingere acucar ou

doces.

Grafico 6 - Distribuicdo percentual dos pacientes com diabetes segundo ingestédo de
acucar e doces. Unidade Béasica de Saude Santa Barbara. Miranda do
Norte - MA, 2011
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Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

O proibido parece acirrar o desejo, conforme afirma Santana (apud
PERES et al., 2006, p. 54-59): "[...] o sabor do proibido faz mais doce o mel [...]. Da
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proibicdo surge o desejo, e desse desejo surge a transgressao. Na verdade a
proibicdo aguca o objeto do desejo, quanto mais proibido mais desejado se torna."
Para a autora, a transgressao e o desejo alimentar estdo sempre presentes na vida
da pessoa portadora de DM. Esse mesmo desejo o faz sofrer, reprimir, salivar,
esquecer, transgredir, mentir, negar, admitir, sentir prazer, controlar e sentir culpa".
A transgressdo também parece funcionar como uma "valvula de escape" para as
atribulacdes diarias.

Verificou-se na tabela 6, que 66,7% dos entrevistados fazem 4 a 5
refeicdes por dia seguindo recomendacgdo da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2003), que sugere uma dieta fracionada, dividida em trés refei¢cbes principais e duas
ou trés complementares. Das 9 pessoas que faziam menos de cinco refeicdes

diarias, entretanto 77,8% nédo sao de acordo com as orienta¢cdes médicas.

Tabela 6 - Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos segundo
namero de refeicdes diarias e adequacdo as orientagcdes médicas.
Unidade Béasica de Saude Santa Barbara. Miranda do Norte - MA, 2011

1 refei¢é@o por dia - -

De 2 a 3 refei¢bes por dia 2 22,2
De 3 a 4 refei¢bes por dia 1 111
De 4 a 5 refei¢des por dia 6 66,7
Mais de 6 refei¢cdes por dia - -

TOTAL 9 100

~ Asrefeigbes sdo de acordo com as orientagdes médicas  N° %

Sim 2 22,2
Nao 7 77,8
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Pace et al. (2003) demonstraram que a dieta e o fator financeiro sdo as
maiores dificuldades encontradas pelos pacientes no tratamento do DM. Nesse
estudo, pode-se verificar que existe uma relacdo entre as duas dificuldades, visto
gue uma melhor renda poderia facilitar a aquisicao de alimentos.

Para que a adesdo do diabético ao programa alimentar proposto seja

satisfatdria, € importante considerar seu estilo de vida, rotina de trabalho, nivel

socioeconbémico, tipo de DM, medicacdo prescrita e habitos alimentares anteriores
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ao DM. A adaptacdo da dieta aos habitos alimentares preexistentes, sempre que
possivel, € a melhor conduta, pois, além do individuo, a familia ficard mais integrada
ao tratamento. Do ponto de vista econémico, 0 uso de alimentos ja rotineiros e que
sejam adequados oferece maior flexibilidade na escolha e impede a substituicdo por
outros, as vezes improprios e mais caros (SEYFFARTH et al., 1999).

Com relagdo aos dados da tabela 7, constatou-se que 77,8% da

populacao estudada ndo fumam e que 77,8% nao utilizam bebidas alcodlicas.
Tabela 7 - Distribuicdo numeérica e percentual dos pacientes diabéticos segundo a

pratica de tabagismo e etilismo. Unidade Bésica de Saude Santa
Béarbara. Miranda do Norte - MA, 2011

Né&o 7 77,8
Sim 2 22,2
TOTAL 9 100
CEtlista N %
Sim 2 22,2
Nao 7 77,8
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Wael et al. (2002) afirmam que embora ndo estejam completamente
esclarecidos os mecanismos pelos quais o tabagismo contribui para a mortalidade
entre pacientes diabéticos, acredita-se que o habito de fumar acelere a angiopatia
diabética, pelo comprometimento da funcéo endotelial.

Anderson et al. (2002) ressaltam ainda que por haver evidéncias
substanciais dando suporte a inclusédo da prevencdo e interrupgdo do tabagismo
como um componente importante no cuidado clinico com o diabético. Portanto, nas
mudancas do estilo de vida para acompanhar o tratamento medicamentoso, todos
os profissionais que assistem o paciente diabético deveriam incentivar o abandono
do tabaco, pois é uma conduta tdo importante quanto as demais. Entretanto, muitas
vezes percebe-se na pratica diaria, que quando os pacientes abandonam o tabaco
eles aumentam de peso, pois tentam compensar a auséncia do cigarro por meio de

uma maior ingestao alimentar.
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Com relagédo ao consumo de alcool sabe-se que 0 consumo crénico e/ou
excessivo de &lcool pode causar véarios problemas hepéticos, podendo levar a
cirrose ou pancreatite que sio doencas que podem levar a um quadro DM. E
considerado excessivo quando o consumo de bebidas alcodlicas € maior que o0s
valores considerados normais, sendo que para os homens os valores considerados
normais é até 720ml/dia de cerveja, 400ml/dia de vinho e 60ml/dia de bebidas
destiladas e para as mulheres os valores normais sao até 360ml/dia de cerveja,
200ml/dia de vinho e 30ml/dia de bebidas destiladas (FRAIGE FILHO, 2004).

O mesmo autor aponta para uma conclusdo que parece ser Obvia, que
diabéticos que consomem grandes quantidades de alcool geralmente tendem a se
cuidar menos, ndo realizando corretamente as praticas de prevencdo para as
complicacbes do DM.

Com relagdo aos dados da tabela 8, constatou-se que 66,7% da
populacdo estudada ndo praticam a atividade fisica; entretanto, 100% examinam 0s

pés periodicamente com relacdo a existéncia de bolhas e machucados.

Tabela 8 - Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos segundo
realizacdo de exercicios fisicos e exames periddicos dos pés. Unidade
Bésica de Salude Santa Barbara. Miranda do Norte - MA, 2011

N&o 6 66,7
1 -2 vezes por semana 2 33,3
3 -4 vezes por semana - -
5 — 6 vezes por semana - -

Todos os dias 1 11,1
TOTAL 9 100
Sim 9 100,0
Nao - -
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

Sabe-se que a realizagdo de atividades fisicas contribui para queimar
acucar no sangue, melhorar a circulagéo cardiaca e periférica no organismo, bem
como para fortalecer e nutrir os tecidos, dentre outros, além de melhorar a

disposicéo e sensacao de bem-estar do paciente. No entanto, tais atividades devem
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ser realizadas ap6s uma avaliacdo meédica minuciosa, que discrimine as condi¢ées
macrovasculares e microvasculares. Infelizmente, ao redor de 60 a 80% das
pessoas com diabetes ndo seguem as prescricdes minimas para manutencao da
saude que sao 30 minutos de atividade fisica, cinco dias por semana (BRASIL,
2002).

Braga (2003) preconiza também que o comportamento sedentério
aumenta com a idade e é maior entre aqueles com menor poder aquisitivo, o que
corrobora 0s nossos resultados.

Dentre as complicagdes cronicas do DM, destacam-se as relacionadas
aos pes, que se caracterizam pelo aparecimento de les6es e podem ocorrer em 80 a
90% dos casos, devido a neuropatia periférica e vasculopatia periférica. As lesdes
podem aparecer inicialmente em consequéncia de um trauma, complicando-se com
infeccdo, o que nao raramente pode levar a amputacédo (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2003).

Para Pace et al. (2002), a avaliagdo dos pés, dermatoldgica, circulatoria,
estrutural e da sensibilidade tatil pressoérica, além das condi¢cdes higiénicas e
caracteristicas dos calcados, sdo fundamentais para a saude dos pés.

Na tabela 9, observou-se que 66,7% dos entrevistados verificam pelo
menos 1 vez por semana a glicemia; e o meio mais utilizado foi a glicemia capilar
(89,9%).

Tabela 9 - Distribuicdo numérica e percentual dos diabéticos segundo a frequéncia

de verificagdo da glicemia e método utilizado. Unidade Basica de Saude
Santa Barbara. Miranda do Norte - MA, 2011

2 vezes por dia 1 11,1
Pelo menos uma vez por semana 6 66,7
Raramente verifico 2 22,2
TOTAL 9 100
- Qual o meio mais utilizado paraverificar aglicemia N> %
Glicemia capilar 8 89,9
Exame laboratorial 1 11,1
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota
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A auto-monitorizagao do controle de glicose no organismo (sangue, urina)
é de fundamental importancia no tratamento de DM, principalmente associados a
acOes educativas. Para atingir o bom controle glicémico é necessario que paciente
realize avaliagdes periddicas (BRASIL, 2002).

A medida da glicose no sangue capilar é o teste de referéncia. Este
exame para o paciente com DM pode ser um grande auxilio quando ocorre a
descompensacdo e/ou ajuste de esquema terapéutico e analise da glicemia pos-
prandial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Com relagéo a tabela 10, 66,7% dos entrevistados realizou algum exame
nos ultimos meses; entre os exames citado, a hemoglobina glicada (66,7%) foi o

mais realizado.
Tabela 10 - Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes com diabetes segundo

realizacdo de exames laboratoriais nos ultimos meses. Unidade Bésica
de Saude Santa Béarbara. Miranda do Norte - MA, 2011

Sim 6 66,7
N&o 3 33,3
TOTAL 9 100
- Casopositivo, quais exames N %

Urina - -

Colesterol 2 22,2
Hemoglobina glicada 6 66,7
Outros 1 11,1
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

A dosagem de hemoglobina glicada é usada também pra monitorizacao
da glicemia, pois reflete o controle glicémico de forma néo pontual, mas referente ao
periodo dos 120 dias que antecederam a realizacdo do exame. Quando a glicemia
esta elevada, as moléculas de glicose se fixam a hemoglobina nos eritrocitos por
exatamente quatro meses. Dessa forma este exame assume o0 lugar de um
excelente indicador sobre o comportamento do individuo frente ao tratamento
instituido. O padrdo de corte para avaliacdo do controle glicémico considera
normalidade os valores abaixo de 7,0%. Quando os valores excedem 8,0% € sinal
de alerta e o tratamento deve ser revisto (TORQUATO et al., 2001).



44

O gréfico 7, traz os resultados referentes a realizacdo de
eletrocardiograma, mais de trés quartos (78%) realizou o eletrocardiograma, mas
ainda ha um numero alto de diabéticos (22%) que nunca realizou tal exame.
Grafico 7 - Distribuicdo percentual dos pacientes com diabetes segundo a

realizacdo de eletrocardiograma. Unidade Basica de Salude Santa
Bérbara. Miranda- MA, 2011

M Sim LiN&o

22%

78%

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

E conhecido que individuos com DM apresentam IAM silencioso com
maior frequéncia, assim como mais complicacdes pés-IAM (insuficiéncia cardiaca e
neuropatia autondmica cardiaca), atribuidas ao acometimento difuso dos vasos
coronarianos no DM (SIQUEIRA et al., 2007).

A American Diabetes Association (2002) recomenda que individuos com
sintomas de coronariopatia tipicos ou atipicos ou eletroencefalograma (ECG) de
repouso com altera¢des sugestivas de isquemia ou IAM deveriam ser submetidos ao
ecocardiograma ou cintilografia miocardica sob estresse, por exercicio ou
farmacoldgico. Se forem assintomaticos, mas com idade maior que 35 anos,
sedentarios e estarem planejando iniciar exercicio fisico, ou apresentarem evidéncia
de arteriopatia periférica ou carotidea ou pelo menos 2 fatores de risco (hipertenséao,

dislipidemia, tabagismo, historia familiar e albuminuria), o teste ergométrico € o
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exame de escolha. Se o ECG for normal e apresentar, no maximo, um fator de risco,
recomenda-se seguimento de rotina e ECG anual.
Percebe-se na tabela 11, que a maioria dos entrevistados acertou sobre o
conhecimento da doenca.
Tabela 11 — Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes com diabetes segundo
conhecimento sobre a doenca. Unidade de Saude Santa Bérbara.
Miranda do Norte - MA, 2011.

Sim 8 89,1
N&o 1 111
TOTAL 9 100

Sim 7 77,8
N&o 2 22,2
TOTAL 9 100

Sim 6 66,7
Nao 3 33,3
TOTAL 9 100
Sim 9 100,0
Nao - -
TOTAL 9 100
Sim 8 89,1
Nao 1 11,1
TOTAL 9 100
Sim 9 100,0
Nao - -
TOTAL 9 100
Sim 7 77,8
Nao 2 22,2
TOTAL 9 100

Fonte: Marina Maria Medeiros Pinheiro Lobato Fontinhas e Mayara Marjorie Linhares Mota

O conhecimento é um fator-chave para que o0s pacientes possam
participar ativamente nas decisdes acerca da sua saude. Para tal, estes necessitam
de trocar informacfes com o seu profissional de saude, sobre as quais fardo a

respectiva integracdo, compreensdo e avaliagcdo. O fornecimento de informacédo é
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um aspecto considerado bésico para que a pessoa tome decisdes conscientes sobre
a sua saude, permitindo que esta enfrente as dificuldades e incertezas, e mantenha
a sua maxima autonomia (PAUL; FONSECA, 2001).

Embora a adeséo ao tratamento dependa da absor¢cdo do conhecimento
sobre a doencga, ndo funciona por si s6 como um preditor da adesdo. Um estudo
desenvolvido por Chan e Molassiotis (1999) analisou a relagdo entre o conhecimento
sobre DM e a adesdo e demonstrou a existéncia de uma grande distancia entre
aquilo que é ensinado aos pacientes a fazer e aquilo que eles realmente fazem. A
maioria dos participantes apresentou boas notas no conhecimento da doenga, mas
perderam pontos, quando se trata de aplicar esse conhecimento nos seus habitos
diarios. Esses resultados sugerem que o conhecimento ndo é garantia Unica para a

mudanca de comportamentos nos doentes diabéticos.



47

5 CONCLUSAO

O presente trabalho proporcionou estudar os varios aspectos dos
diabéticos insulinodependentes acompanhados em uma Unidade Basica de Saude
de Miranda, onde foram observadas as principais comorbidades que acometem 0s
portadores de diabetes, a importdncia da educacdo em saude no processo de
adesao ao tratamento, sendo esta uma forma de prevenir o desenvolvimento das
comorbidades, destacando as principais formas de tratamento seguidas pelos
pacientes.

A maioria dos participantes submetidos a esta pesquisa caracterizou-se
por apresentar idade acima de 50 anos, casados, com ensino fundamental
incompleto e com renda mensal entre 3 e 4 salarios minimos, convivendo com o
diagnostico da doenca num periodo que variou entre 10 e 20 anos, apresentando
histéria familiar de diabetes, tendo como comorbidade principal a hipertensao
arterial. Constatou-se também alteracfes visuais e na sua minoria alteracdes renais
e cardiacas.

Grande parte desses pacientes ndo segue a dieta de acordo com as
orientacdes, nem realizam atividades fisicas, porém fazem a monitorizacdo da
glicemia pelo menos uma vez por semana através da glicemia capilar. Boa parte
realizou algum exame nos ultimos meses e mostraram-se conhecedores da sua
patologia, cientes das complicacdes que esta pode trazer.

Através deste estudo foi possivel observar a importancia da equipe de
saude no acompanhamento periodico dos portadores de diabetes, da assisténcia
primaria, garantindo orientacbes adequadas e sensibilizando a adesdo ao

tratamento.
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APENDICE A — Questionario de coleta de dados

Identificacao
1) Sexo

() Masculino () Feminino
2) ldade:

Dados socioeconémicos

3) Situacado conjugal
() Casado ou mora com companheiro;
() Viavo;
() Divorciado separado ou desquitado;
() Nunca casou ou solteiro

4) Escolaridade

() Nao alfabetizado;
() Ensino fundamental incompleto;
() Ensino fundamental completo;
() Ensino médio incompleto;
() Ensino médio completo.
5) Qual é a sua renda mensal?
() Menor ou igual a 1 salario minimo;
() De 1 a 2 salarios minimos;
() De 2 a 3 salarios minimos;
() De 3 a 4 salérios minimos;
() Mais de 4 salérios minimos;

() Nao possui renda.

Situacdo de saude
6) Ha quanto tempo vocé tem diabetes?

7) Quais sintomas levaram vocé a procurar ajuda médica na época?

8) Possui familiares com diabetes?
() Sim () Nao

9) Quantas consultas médicas vocé realiza ao ano para revisao do diabetes?
() Nenhuma;
() S6 quando necessita;

() De 1 a 6 consultas ao ano;
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() De 7 a 12 consultas ao ano;
() Mais de 12 consultas por ano.
10) Vocé ja esteve internado em um hospital por complicac6es do diabetes?
() Sim () Nao
11) Vocé é portador de pressao alta (hipertenséo)?
() Sim () Nao
12) Vocé possui alteracdes visuais?
() Sim () Nao
13) Vocé possui alteracdes renais?
() Sim () Nao
14) Vocé possui algum problema cardiaco?
() Sim () Nao

Préticas para o autocuidado

15) Que orientacBes para controlar o diabetes vocé recebeu?

16) Das orientacbes que VOcé recebeu, quais as que vocé vem seguindo até o

momento?

17) Quais as dificuldades que vocé tem encontrado para seguir essas orientacdes?

18) Além dessas orientacfes, vocé utiliza outros recursos para controlar a glicose?

19) Vocé ingere acucar ou doces?
() Sim () Nao
20) Quantas refeicOes voceé realiza por dia?
() 1 refeicao por dia;
() De 2 a 3 refeigbes por dia;
() De 3 a 4 refeigbes por dia;
() De 4 a 5 refeicdes por dia;
() Mais de 6 refei¢Ges por dia.
21) Vocé planeja suas refeicdes de acordo com as orientacdes dietéticas?
() Sim () Nao
22) Vocé fuma?
() Sim () Nao



23) Vocé ingere bebidas alcodlicas?
() Sim () Nao
24) Voceé realiza atividade fisica?
() Nao
() 1-2 vezes por semana
() 3-4 vezes por semana
() 5-6 vezes por semana

() Todos os dias
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25) Vocé examina os pés periodicamente com relacdo a existéncia de bolhas e

machucados?
() Sim () Nao
26) Com que frequéncia vocé verifica sua glicemia?
() 2 vezes por dia
() pelo menos uma vez por semana
() raramente verifico
27) Que meio vocé mais utiliza para verificar a glicemia?
() Glicemia capilar
() Exame laboratorial
28) Realizou algum exame nos ultimos seis meses?
() Sim () Nao
29) Caso positivo, quais exames?
() Urina
() Colesterol
() Hemoglobina glicada
() Outros
30) Vocé jarealizou o eletrocardiograma?
() Sim () Nao

Conhecimento sobre a doenca
31) No diabetes existe excesso de glicose no sangue?
() Sim () Nao

32) O diabetes é uma doenca que tem cura se for realizado o tratamento

corretamente?
() Sim () Nao
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33) Quando a glicose estd muito alta o paciente pode sentir muita sede, fome, urinar
em grande quantidade e sentir cansago?
() Sim () Nao

34) No tratamento é importante o controle alimentar e a pratica de atividade fisica?
() Sim () Nao

35) Quando a glicose esta muito baixa o paciente pode sentir mal estar, suor frio e
aceleracdo do coracao?
() Sim () Nao

36) Vocé sabe as complicacbes que o diabetes pode trazer, se nao for tratada
corretamente?
() Sim () Nao

37) Vocé sabe a importancia de realizar revisdes com Cardiologista, oftalmologista e
nefrologista ?
() Sim () Nao
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

LABORO - EXCELENCIA EM POS-GRAQUAQAO
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Orientadora: Profa. Doutora Moénica Elinor Alves Gama.

End: Rua Cinza, casa 21, Condominio Costa do Sauipe, Altos do Calhau. CEP:
65071-765.

e-mail: academico@institutolaboro.com.br

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - UFMA: Prof. Doutor Sanatiel de Jesus
Pereira.

End. do Comité: Avenida dos Portugueses, S/N. Campus do Bacanga, Prédio CEB-Velho,
Bloco C, Sala 7 CEP: 65080-040. Tel: 2109-8708.

Pesquisadoras: Marina Lobato e Mayara Mota

ESTUDO CLINICO-TERAPEUTICO SOBRE OS DIABETICOS
INSULINODEPENDENTES ACOMPANHADOS EM UMA UNIDADE BASICA DE
SAUDE DE MIRANDA DO NORTE- MA

Prezado (a) Sr (a), estaremos realizando uma pesquisa sobre o perfil clinico-
terapéutico dos diabéticos insulinodependentes. Para isso, precisamos fazer
algumas perguntas para a Sra. que ajudardo a conhecer o perfil desses pacientes
em Miranda/MA. A sua participacdo ndo tera nenhum custo e ndo havera nada que
afete a sua saude. Nao tera nenhum problema se a Sra. quiser se retirar da
pesquisa e ndo havera nenhuma interferéncia no seu atendimento. A Sra. podera
deixar de responder a qualquer pergunta que possa causar constrangimento.
Convidamos vocé a participar da pesquisa acima mencionada. Agradecemos sua
colaboracéo.

Fui esclarecida e entendi as explicacbes que me foram dadas. Darei
informacdes sobre perfil sdcio-economico, situacdo de saude, dentre outras. Durante

o desenvolvimento da pesquisa, poderei tirar qualquer davida. Nao havera nenhum
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risco ou desconforto. Poderei desistir de continuar na pesquisa a qualquer momento.
N&o serdo divulgados os meus dados de identificacdo pessoal da Sra. Ndo havera

nenhum custo decorrente dessa participacdo na pesquisa.

Miranda, / /

Assinatura e carimbo do pesquisador Sujeito da pesquisa
responsavel

Unidade Basica de Saude Santa Barbara.
Travessa Sao Pedro s/n, bairro Santa Barbara CEP: 65.000-000
Miranda-MA.
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ANEXO A - Ficha de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético

2 Via: . S
MS — HIPERDIA ) 1.2 Via: Enviar para digitacdo
PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENCAO CADASTRO DO HIPERTENSO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS E/OU DIABETICO
Nome da Unidade de Sadde (*) Cod. SIAISUS (*) | Niimero do Prontuério !
IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*)
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data Nascimento Sexo
/s «+  [OMLF
Nome da M&e (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Raca/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagao
[1 Brasileira [ ] Estrangeira / /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) l N° Cartao SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor Numero Zona Série
CTPS NaGmero Série UF ] Data de ;Emisséo/
CPF Numero PIS/PASEP Ndmero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Numero Complemento Orgdo (TV) I UF Data d/e Emisslg‘io
Tipo Nome do Cartério Livro
Certidédo (TV)
Folha Termo Data de Emissdo
/ /
ENDERECO (*)
Tipo Logradouro I Nome do Logradourc Numero l Complemento
Bairro l CEP ] DDD Telefone
DADQOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressao Arterial Sistolica (*) Pressao Arterial Diastélica (*) Cintura (cm) Peso (kg) (*)
1 I ] | I A MNP O N
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d)
[ 1 Emijejum 1 Pés prandial
Fatores de risco e Doencas concomitantes Néao Sim Presenca de Complicagdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 QOutras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacdo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenca Renal
Hipertensao Arterial
TRATAMENTO
Nao Medicamentoso: [___J
Medicamentoso . "
R Unidades/dia
cUlIl-
Tipo 1/2 1 2 3 4 5 6
Hidroclorotiazida 25mg
Propranolol 40mg
Captopril 25mg l l
Glibenclamida 5mg Insulina
Metformina 850 mg
outros 1 sim 1 n&o
Data da Consulta (*) Assinatura do Resp avel pelo atendi *)
7 /

Legenda: (*) Campos obrigatérios, com exce¢do: nome pai; data naturalizagdo e n° portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,

DDD e telefone.

(**) Pelo menos um dos documentos é obrigatério.

TV = Tabela no verso do formularic.
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ANEXO B- Ficha de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético (PRONTUARIO)

MS - HIPERDIA

PLANO DE REORGANIZACAQ DA ATENGAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AQ DIABETES MELLITUS

2.2 Via: Arquivar no Prontuario
(Verso impresso apenas nessa via)
CADASTRO DO HIPERTENSO
E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Satide (*) Cod. SIAISUS (%) Nidmero do Prontuario !
IDENTIFICAGAO DO USUARIO (%)
Nome {com letra de forma e sem abreviaturas} Data Nascimento Sexo
s+ [OMOF
Nome da Mae {com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
RacalCor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagio
[71 Brasileira [ ] Estrangeira /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) | N° Cartdo SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | NOmero Zona Série
CTPS Namero Série UF l Data de }Emisséo/
CPF Nimero pis/PASEP | Nimero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (4}
Identidade Numero Complemento Orgéo (TV) ‘ UF Data d/e Emiss?o
Tipo Nome do Cartéric Livro
Certidédo (TV)
Folha Termo Data de Emissdo
/ /
ENDEREGO ()
Tipo Logradouro Nome do Logradeuro Namero t Complemento
Bairro ‘ CEP l DDD Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressdo Arterial Sistélica (*) Presséo Arterial Diastolica (*) Cintura (cm) \ Peso (kg) (*)
| ] | | Lt 4t-1 1 ]
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d}
| [ Emjejum [T] Pés prandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes Nao Sim Presenca de Complicagdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 QOutras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacao por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertens&o Arterial
TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: ]
Medicamentoso . -
ni
Comprimidos/dia Unidades/dia
Tipo 172 1 2 3 4 5 6
Hidroclorotiazida 25my
Propranolol 40mg
Captopril 25mg
Glibenclamida 5mg Insulina
Metformina 850 mg
outros L1 sim 1 nao
Data da Consuita (*) Assinatura do Resp avel pelo atendi to (%)
/ /

Legenda: (*) Campos obrigatdrios, com excegdo: nome pai; data naturalizagao e n° portaria, se nacionalidade brasilsira (nascido no Brasil); complemento,
DDD e tefefone. {**) Pelo menos um dos documentos é obrigatério. TV = Tabela no verso do formutario.
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MS ~ HIPERDIA
ATENGAO FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS
(*) Nome do Estabelecimento Assistencial de Satde Cédigo SIA/SUS ou CNES (EAS)
Intercorrénclas desde da | Tratamento para Hipertensdo
m Data Verift d " ultima consulta referidas | Arterial e Diabetes Mellitus (¥) Exames
= X - eriricar a cada consuita e
= N° | identificagdo do Paciente (Preenshetizoyalon pelo paciente )
m AJ Nascimento o v 10 (Preencher com X, para
0] (Preencher com N° do Cartdo SUS ou k 2 m existéncia de moan__nmoow& a NGmero de
S Cartdo Provisérlo SUS. DD/MMIAAAA i ) 8| comprimidosidia L (Marcar X)
D Nao possuindo CNS ou N° Cartéio g Kl €E (¥2,1,2,3,4,50ub) | 1 5 [ vm
S Provisério SUS, presncher com Nome = ag Presséo = % g8 2 WM m 8| & ]
Completo do Usuario) o & =i | ElArteral {55 |5 |, 2 glol Elaf3 |85 |8 |5 8 oo L5l S - - 2
3 9 B\ S Ty |ve e ate e || 8|8 28028 Bl B | B0 2| 8k (BB E
(8] ol el 8 8lak|ESd8S| 5 2| 98 5|9583 185 |SESE|E (B8 S5 | B35 5 8| 8185888 (8|5 18
Bl 5| 2l5| 9 50|59 jse8| £ || Yo B EloeinzE B9S2 (s0 g8 | Fo L8 oEscE (B
2 S| =15]%) & |53 g8 %S g2 ke 1212 K86 |2 s¥eP P | [FI5E
c
[} 1
—
S
Q 2
o 3
. 4
(@]
ie] 5
i) 6
c
(O] 7
S 8
©
< 9
c
o 10
m- 11
o 12
Q
<€ 13
() 14
° 1
Mlla 5
3] 16
LL (*) Resp pelo di (*) Assinatura {*) Data da Consuita
I Legenda:  (*) Campos de preenchimento obrigatério (**) Marcar com X quando receber o resultado (***) Marcar P para pos prandial e J para em jejum
©)
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