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RESUMO

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doencga cronica, atualmente incurdvel, com elevada
prevaléncia no pais. De acordo com dados do Ministério da Saide, a prevaléncia de diabetes
autoreferida por adultos com mais de 35 anos no Brasil é 11,7%. Tal condi¢do culmina em
sequelas incapacitantes, inclusive mutilantes, com significativa reducdo da qualidade de vida.
Preconiza-se que 80% destes pacientes sejam manejados na rede bdsica, e portanto, este nivel de
atencdo deve ser otimizado. Visa-se avaliar e descrever o processo e o resultado do cuidado do
paciente diabético atendido no nivel primdrio. O estudo tem desenho transversal, no qual foram
avaliados os prontudrios de todos os portadores da morbidade da Unidade Basica de Tambor I,
totalizando 71 pacientes. Os componentes do processo de atendimento foram comparados a
padroes recomendados pela Sociedade Brasileira de Diabetes. Os resultados apresentaram
predominio do sexo feminino, na faixa etdria acima dos 60 anos e escolaridade desconhecida. Foi
considerado que metade dos pacientes apresentaram bom controle metabdlico, avaliado pela
hemoglobina glicada O teste de bom controle nao apresentou diferenca significativa em relacio ao
sexo, escolaridade, insulinoterapia, tempo de diagndstico ou periodicidade das consultas. A média
de hemoglobina glicada alcancada foi 8,2 (£ 1,9). Houve relacdo estatisticamente significante
entre afericdo do IMC nas consultas e sexo feminino (p=0,043). Concluiu-se a UBS atende a
proposta de controle da maioria dos pacientes em nivel de atencdo primadria, através de um manejo
consciente e adaptado as dificuldades impostas pelo Sistema de Satde. Contudo, ressalta-se a
importancia de identificar e melhorar os déficits na assisténcia aos diabéticos e sobretudo,
registrar com exatiddo os dados em prontudrio. Por isso, € necessdria uma constante avaliagdo do
processo do cuidado, visando aumentar a adesdo ao tratamento, controle da doenca e

retardo/prevencao de suas complicagdes.

Palavras-chave: diabetes; aten¢do basica; avaliagdo em satde.



ABSTRACT

The diabetes mellitus type 2 is a chronic disease, incurable, with higly prevalente around the
country. According to de data from the "Ministério da Satide", the prevalente of self-reported
diabetes in adultos with more than 35 years old is 11,7%. This illness culminates in disabling
disorders, even mutilating ones, and significantly reduces the quality of life of the pacients.
80% of the diabetic pacients should be treated at the locals basic units of health, so this sector
of care needs to be well trained and well prepared. The study's goals is to evaluate and
describe the diabetic pacient care treated at the primary level of health care. It's a cross-
sectional study, that evaluated all 71 diabetic's medical records treated at the basic unit
"Tambor I". The analysis was made referring to the guidelines from the "Sociedade Brasileira
de Diabetes". The results revealed a predominance of the female gender, above 60 years old,
with unknown level of school education. The study found that half the pacients presents a
good metabolic control, which was evaluated by the glycated hemoglobin. There were no
relevant differences between gender, school knowledge, time of diagnosis, or time between
doctor's appointments. The average of glycated hemoglobin was 8,2 (+ 1,9). There was
statistical significance between the mesurement of BMI and female gender (p= 0,043).
Therefore, the study concludes that the basic unit Tambor I is capable to assist most of the
local diabetic population, achieving good control of the disease despite the dificulties of the
health care system of the country. However, the study highlights the importance to register,
identify and improve the failures at diabetic population care, aiming increase adherence to the

treatment of diabetes, disease control, and to retard or prevent its complications.

Keywords: diabetes, basic unit, care evaluation
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1 INTRODUCAO

O DM2 ¢ uma doenga cronica de alta prevaléncia e distribuicdo global, sendo
projetados para 2035 cerca de 471 milhdes de casos!. Diante da relevancia do problema, a
assisténcia aos pacientes diabéticos vem ganhando maior enfoque e rigor, especialmente apds
a publicacdo de dois estudos clinicos acerca do impacto do controle glicémico sobre as
complicagdes cronicas do diabetes: os estudos DCCT - Diabetes Control and Complications

Trial? e 0o UKPDS — United Kingdom Prospective Diabetes Study3.

No Brasil, segundo dados do Datasus (Ministério da Saide) em 2012, a prevalen01a da doenca
autoreferida em adultos com mais de 35 anos foi estimada para 11,7% dos habitantes*. O DM é um
problema de satide publica com alta morbimortalidade e alto 1mpact0 social e econdmico no pais, em
virtude das graves complicacdes inerentes a altas concentracdes de glicose no sangue. No estado da
Paraiba, a taxa de mortalidade especifica por esta patologia alcanga 50,2 casos por 100.000 habitantes®,
mostlsmdo que o controle desta doenca interfere na qualidade e expectativa de vida dos pac1entes
portadores

O Ministério da Saude (MS) do Brasil lancou, em 2001, o Plano de Reorganizacao da
Atencdo a Hipertensdao Arterial e ao Diabetes Mellitus. Tal plano objetivou reduzir e controlar
os fatores de risco, mediante a reorganizacdo da rede de servicos em todos os niveis de
complexidade, garantir o acesso aos medicamentos normatizados e incentivar a promog¢ao de
estilo sauddvel de vida, e preconizou que cerca de 80% dos casos de DM tipo 2 deveriam ser
assistidos no primeiro nivel de atencdo °.

Portanto, diante da importancia das Unidades Basicas de Satude no controle do DM e
da sua proximidade com a comunidade, sendo uma das principais portas de entrada para o
SUS, torna-se necessdrio que esse nivel de atencdo seja submetido a constantes avaliacdes
acerca da sua efetividade. Sendo assim, neste trabalho visamos avaliar a assisténcia prestada
ao paciente diabético no que tange, principalmente, a preven¢do de tais complicagdes através
de medidas de controle da glicemia e diminui¢do dos fatores de risco, os quais sdo triados e

controlados nas Unidades Basicas de Saide (UBS).



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Segundo a Associagdo Americana de Diabetes (ADA), a classificagdo é composta por
quatro grupos: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM
gestacional7. A forma mais prevalente é a DM2, causada por uma interacdo de fatores
genéticos e ambientais que levam a defeitos na ac@o e secre¢do da insulina. A fisiopatologia
recebe contribuicdo de figado, células muscularares, adipdcitos (lipdlise acelerada), trato
gastrointestinal (deficiéncia de incretina), células-alfa (hiperglucagonemia), rim (aumento da
reabsor¢do de glicose) e cérebro (resisténcia a insulina), os quais, conjutamente conhecidos
como Octeto Ominosog, desempenham papel importante no desenvolvimento da intolerancia
a glicose. Além disso, as alteracdes da flora intestinal também estdo relacionadas com o
desenvolvimento de obesidade e resisténcia a insulinag. Portanto, trata-se de uma doenca

complexa, em fase de descoberta de sua base fisiopatolégica e constantes novidades

terapéuticas.

O diagndstico de DM € dado através de critérios, sendo eles: sintomas de poliuria,
polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual > 200 mg/dl com confirmagio;
Glicemia de jejum > 126 mg/dl com confirmagao; Glicemia de 2 h pds-sobrecarga de 75 g de

glicose > 200 mg/dl; HbAlc > 6,5%.

Na pratica clinica, a avaliacdo do controle glicémico € feita mediante a utilizacdo de
dois recursos laboratoriais: os testes de glicemia e os de hemoglobina glicada (HbAlc). As
metas do tratamento devem ser individualizadas de acordo com a duracdo de diabetes,
idade/expectativa de vida, comorbidades, doenca cardiovascular, complicacOes
microvasculares e hipoglicemia ndo percebida. Para adultos, a meta de HbAlc € em torno de

7%, glicemia pré-prandial < 100mg/dl e pds-prandial <160mg/dl.

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado com monoterapia, sendo a metformina, o
farmaco mais utilizado no SUS. Aos pacientes tratados com metformina e que ainda nao
obtiveram controle glicémico, pode-se acrescentar sulfonilureia a terapéutica. Os agentes de
segunda geracdo sdo mais potentes e t€m menos efeitos adversos. Para os idosos, a glimepirida e a
gliclazida devem ser os medicamentos preferidos, por provocarem menos hipoglicemia em
comparacio com a glibenclamida. E importante destacar que a glibenclamida ndo estd
recomendada no dultimo algoritmo da ADA devido a possibilidade de provocar mais
hipoglicemias. A insulinoterapia deve ser também indicada quando ndo se conseguir atingir e

manter um controle glicémico adequado. No entanto, as dificuldades de manuseio e o receio de



hipoglicemias fazem com que frequentemente os médicos nao a prescrevam ou adiem a sua

recomendacao para idosos diabéticos.

American Association of Diabetes Educators (AADE) relata que a construcdo de
comportamentos sauddveis € apropriada para um programa de autogerenciamento do diabetes,
servindo como base para pessoas com a doenga incorporarem uma alimentagao sauddvel em
seu autocuidado e estilo de vida. Educacdo deve ser prioridade para todos os programas de
diabetes. O exercicio fisico também atua na redu¢@o do peso corporal, que, por si s0, ja reduz
o risco de DM2 e auxilia no tratamento do DM de modo geral. A atividade fisica promove
maior capilarizacdo das fibras musculares e melhor fun¢do mitocondrial, facilitanto o
metabolismo glicidico, a sensibilidade dos tecidos a insulina e a captacdo da glicose sanguinea
para os musculos por mecanismos nio dependentes de insulina, envolvendo o transportador

de glicose 4 (GLUT4).

Com relagdo a rotina de exames do ponto de vista cardiovascular, recomenda-se no
exame fisico: avaliacdo de pressdo arterial (PA) em pé e sentado (hipotensdo postural) e
pulsos periféricos, eletrocardiograma (ECG), teste ergométrico (caso haja alteracdo no ECG
ou suspeita clinica de insuficiéncia coronariana) e ecocardiograma em casos de hipertensdao
arterial. A ADA recomenda como meta pressorica valores inferiores a 140x90 mmHg, ou até

130x80 mmHg em pacientes selecionados.

Sobre a retinopatia, o paciente com DM?2 deve iniciar screening oftalmoldgico junto
com o diagndstico do diabetes. O intervalo entre os exames de fundo de olho € anual, podendo

ser menor dependendo do grau de retinopatia ou maculopatia encontrada.

A neuropatia deve ser rastreada através de testes neurolégicos basicos que envolvem a
avaliacdo de sensibilidade, pesquisa de reflexos tendinosos e medidas de pressdo arterial

(deitado e em pé) e frequéncia cardiaca.

A identifica¢do do pé em risco de ulceracdo requer duas medidas extremamente simples:
histdria clinica e exame dos pés. Deve-se rastrear: deformidades neuropéticas — dedos em garra,
proeminéncia de metatarsos, calosidades, limitacdo da mobilidade articular e condi¢des
dermatoldgicas- pele seca, rachaduras, unhas hipotréficas ou encravadas, maceracdo interdigital
por micose, alteragdo da coloragdo e temperatura (indicando isquemia). O principal exame € o
teste do monofilamento de ndilon, que detecta alteracdo de fibra grossa relacionada com a

sensibilidade protetora plantar. Os demais testes sdo: vibracdo, dor e reflexos. Para



pacientes de baixo risco, recomenda-se a educacdo do paciente, incluindo aconselhamento
sobre o sapato adequado em consulta anual, por uma equipe generalista previamente treinada
ou especialista. Histdrico de dlcera ou amputag@o requer consulta com cirurgido vascular para

seguimento conjunto a cada 1 a 2 meses.

Com relacdo a doenca renal, o rastreamento deve ser iniciado logo ao diagndstico do
DM. Ele precisa ser anual e basear-se na medida da albumindria e na estimativa da TFG,

através de equacdes como MDRD e CKD-EPI.

A prevengdo € a palavra-chave no manejo do DM, tanto na prevencdo priméria quanto
na de suas complicagdes agudas ou cronicas (prevengdo secunddria). Com relacio ao DM2,
condi¢@o na qual a maioria dos individuos também apresenta obesidade, hipertensdo arterial e
dislipidemia, as intervencdes devem abranger essas multiplas anormalidades metabdlicas, o
que, além de prevenir o surgimento de diabetes, evitaria também doencas cardiovasculares e

reduziria a mortalidade.

Sob esse aspecto, a ateng¢do bdasica exerce grande destaque no manejo dessa doenga,
sobretudo a estratégia das equipes de saude da familia, visto que a insuficiente oferta, o

consequente atraso nos diagndsticos e a prejudicada acessibilidade aos servicos de satide no

nivel da atencdo especializada dificultam a resolutividade da assisténcia ao diabético?.

Contudo, de acordo com um estudo realizado em Petrolina-PE, através da percepcao
dos profissionais envolvidos nas Unidades Bésicas, a qualidade da assisténcia bésica a DM foi

classificada como regular, principalmente pela estrutura, auséncia de profissionais treinados,

distribuicdo irregular de medicamentos e falta de referéncia no nivel secundario da atengﬁol L

Ja em Cuiaba-MT, mostra-se um acompanhamento bastante deficiente as pessoas com
diabetes na populacdo estudada, apontando para necessidade de revisdo da eficicia de
registros e educacdo permanente dos profissionais de saide envolvidos no atendimento 2. Da
mesma forma, em Recife-PE, o cendrio estimado revela insuficiente a atenc@o aos portadores

de DM, o que impde a necessidade de revisdo das estratégias de assisténcia, supervisao e

controle da sua qualidadeB.

Sendo assim, a proposta de avaliacao das agdes realizadas nos servigos de atencao
basica do SUS, em especial aqueles prestados aos portadores de condicdo cronica, é ponto
crucial para o planejamento e gestdo do sistema, pois orienta as acdes de modo a englobar as

necessidades do diabético.



3 JUSTIFICATIVA

O Diabetes Mellitus é considerado uma epidemia do século XXI, de elevada incidéncia
e prevaléncia em funcdo do sedentarismo e habitos alimentares da populacdo mundial.
Durante sua evolucao clinica, torna o paciente susceptivel a diversas complicacdes: a doenga
cardiovascular é a primeira causa de mortalidade de individuos com DM?2; a retinopatia
representa a principal causa de cegueira adquirida e a nefropatia uma das maiores
responsdveis pelo ingresso a programas de didlise e transplante; o pé diabético constitui grave
fator de risco para amputacdes de membros inferiores. Em funcdo da elevada taxa de

morbimortalidade, torna-se um grave problema de satide publica, oneroso para o sistema.

Por esse motivo, a atencdo primdria desenvolve papel crucial no manejo da doenca,
com o objetivo de controlar os niveis glicémicos e evitar as complicagdes micro e
macrovasculares. Dessa forma, € importante avaliar o papel das Unidades Basicas de Saude

neste cendrio, de modo a otimizar o tratamento dos pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a assisténcia prestada aos pacientes diabéticos na Unidade Béasica de Sadde

Tambor I.
4.2 Objetivos especificos

Caracterizar os diabéticos assistidos pela UBS Tambor I, trangando o perfil

sociodemografico desta populagdo;

Determinar tempo de diagndstico, tratamentos aos quais os pacientes estdo sendo

submetidos e as comorbidades compartilhadas por eles;

Avaliar a qualidade da anamnese através de perguntas que devem ser feitas na consulta ao
paciente diabético quanto a fatores de risco e hébitos, como histéria familiar, tabagismo, pratica

de atividade fisica ou orientago dietética e estabelecer a periodicidade dessas consultas;

Avaliar a qualidade do exame fisico, o qual deve contar afericio de pressdo arterial,

circunferéncia abdominal, indice de massa corporal e exame do pé diabético;

Verificar se os pacientes estdo sendo acompanhados através de exames laboratoriais
periodicos;
Analisar os servicos de referéncias, quanto aos encaminhamentos a profissionais

especialistas no nivel de atencdo secunddria;

Estabelecer a relac@o entre controle da doenca e varidveis como tipo de tratamento ao

qual o paciente estd sendo submetido, tempo de diagndstico, periodicidade das consultas.



11
S METODOLOGIA

5.1.DESENHO DO ESTUDO

Propde-se um estudo observacional transversal de cariter descritivo, analitico, ndo
controlado.
5.2.LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A ser realizado na Unidade Bésica de Satide Tambor I, na cidade de Campina Grande-

Paraiba. O estudo foi finalizado em Outubro de 2016.
5.3.POPULACAO DO ESTUDO

Participaram deste estudo pacientes diabéticos que tenham realizado cadastro ou
consulta na UBS, que preencham os critérios de inclusdo e ndo possuam qualquer um dos
critérios de exclusdo.

5.4.AMOSTRA

A defini¢do do tamanho da amostra foi realizada a partir do programa HIPERDIA da

UBS Tambor I, o qual contabilizava 81 pacientes.
5.5.CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
5.5.1. Critérios de inclusio

Pacientes que tenham sido ou estejam sendo acompanhados pela UBS e tenham
prontudrio cadastrado no arquivo da unidade;
5.5.2. Critérios de exclusao

Pacientes que ndo apresentem dados minimos necessarios registrados no prontudrio.
Foram excluidos 9 prontudrios nesta condi¢do, em virtude de acompanhamento em servico
particular ou nivel secunddrio da satide publica. Portanto, nesses nao foi possivel preencher o
questiondrio por auséncia de dados. Exclui-se também uma paciente com diagndstico de
Diabetes Tipo 1. Finalizou-se com um total de 71 pacientes.
5.6 COLETA DE DADOS

Foi utilizado um instrumento estruturado constituido de questdes fechadas (ANEXO
1). Foi atribuido ao pesquisador verificar as informacdes coletadas e o correto preenchimento
dos questiondrios.
5.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os parametros colhidos foram analisados através do programa EXCELL.

No caso das comparagdes entre proporcdes, foi utilizado o teste qui-quadrado. Para

todas as andlises, foi utilizado um nivel de significancia de 5%. Destaca-se que para a varidvel
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‘bom controle glicémico’ foram consideradas duas categorias: HbAlc menor ou igual a 8%, e

HbA1c maior que 8%.

5.8 ASPECTOS ETICOS E CONFLITO DE INTERESSE
O estudo respeitou a confidencialidade e o sigilo das informacdes dos sujeitos da
pesquisa, de modo que os dados coletados serviram apenas de nimeros para alimentar o

questiondrio.

Foi analizado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Campina Grande, sendo

aprovado por parecer numero 1.789.704 através do registro CAAE: 59324416.5.0000.5182.

Declaro que nenhum dos participantes do desenvolvimento desse estudo apresenta

conflito de interesses.
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6 RESULTADOS

A distribui¢do dos participantes com relacdo as varidveis sociodemograficas (idade,
sexo e grau de escolaridade) encontram-se na tabela 1. Foram estudados 71 individuos
diabéticos entre 37 e 96 anos. Destes, 24 (33,8%) eram do sexo masculino e 47 (66,2%) do

feminino. A grande maioria tinha 60 anos ou mais (80,2%), com idade média de 63,69 (+

12,2) anos e escolaridade desconhecida (63,4%).

Tabela 1 - Distribui¢do percentual da amostra de individuos com DM2. Campina Grande, 2016.

Varidveis sociodemograficas n %
Sexo
Masculino 24 33,8
Feminino 47 66,2

Faixa etaria

< 60 anos 14 19,7

60 anos ou mais 57 80,2
Escolaridade

Nao consta 45 63,4

Analfabeto 2 2,8

Ensino fundamental completo 19 26,8

Ensino médio completo 5 7,0

Apesar de ndo ter sido possivel abranger todos os 71 pacientes da amostra, pois
somente 42 (59,2%) apresentavam registro de nivel de HbAlc no prontudrio, 21 desses (50%)
foram caracterizados como tendo um bom controle glicémico (HbA1 menor ou igual a 8,0).
Na Tabela 2, observamos que nao houve diferencga estatisticamente significante (p<0,05) entre
os individuos com bom controle glicémico quanto ao sexo (p = 0,520), a escolaridade (p =
0,295), nem em relag@o ao tratamento com insulina (p = 0,624), periodicidade das consultas (p
= 0,790) ou tempo de diagndstico (p = 0,919). A HbAlc teve média de 8,2 (+ 1,9). Houve
relacdo estatisticamente significante entre afericdo do IMC nas consultas e sexo feminino

(p=0,043), conforme Tabela 3.

Tabela 2 — Relagdo das varidveis com o grau de controle glicEmico dos individuos com DM2
de Campina Grande, 2016.
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Vardveis Bom controle glicémico | Mau controle glicEmico | p
Sexo ,520
Masculino 9 6
Feminino 12 15
Escolaridade ,295
N3ao consta 10 12
Analfabeto 1 1
Ens. Fundamental 9 4
Ens. Médio 1 4
Insulinoterapia 8 8 ,624
Periodicidade das consultas , 790
Mensal 4 4
Semestral 6 6
Anual 1 0
Esporadica 10 11
Tempo de diagnéstico 919
Menos de 5 anos 5 4
Entre 5 e 10 anos 8 8
Mais de 10 anos 8 9

Tabela 3 — Relacdo entre aferi¢cdo de IMC e sexo em DM2 — Campina Grande, 2016.

Aferi¢ao de IMC Sem aferi¢cao de IMC p
Sexo
Feminino 32 15 0,043
Masculino 10 14

Das comorbidades associadas aos diabéticos estudados, destacou-se a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) como a mais frequente, prevalente em 61 (85,9%) individuos, seguida da
dislipidemia (n=35, 49,3%). Comorbidades psiquiatricas foram encontradas em 17 (23,9%)
pacientes, a maioria homem (9), porém estatisticamente ndo significativo através do teste de
Fisher (p=0,078). Das comorbidades decorrentes de complicacdes cronicas microvasculares,
mereceu destaque a amputacdo de membros por neuropatia diabética, presente em 4 (5,6%)

pacientes. Ja das complica¢des macrovasculares, o AVE foi registrado em 5 (7%) prontudrios



15

analisados. Dessa forma, é possivel concluir que 12,67% dos diabéticos contemplados pela UBSF
de Tambor I j4 apresentam complicacdes extremamente graves e debilitantes da doenca.

Sobre a periodicidade das consultas, evidenciou-se que 11 pacientes (15,3%) sdo
atendidos na unidade de forma mensal, 14 pacientes (19,4%) semestralmente, 1 (1,4%)
anualmente, 46 diabéticos (63,9%) esporadicamente. Do tempo de diagndstico, tem-se 20
(28,2%) pacientes diagnosticados hd menos de 5 anos, 29 (40,8%) por um periodo entre 5 a
10 anos, e 22 ( 31%) tém um tempo de diagndstico superior a 10 anos.

Com relacdo ao tipo de tratamento, encontrou-se que 23 (32,4%) pacientes portadores
de DM2 fazem uso de insulinoterapia. Com relacio aos antidiabéticos orais, foram
encontrados pacientes em uso de: Metformina (n=49, 69%), Glibenclamida (n=26, 36,5%),
Glimepirida (n=1, 1,4%), Clorpropamida (n=1, 1,4%), Glicazida (n=4, 5,6%).

No quesito exame fisico, notou-se que 65 (91,5%) pacientes tiveram sua PA aferida; a
circunferéncia abdominal de 43 (60,6%) pacientes foi medida; o IMC calculado em 42
(59,2%) casos; e o exame do pé diabético realizado em apenas 10 (14,1%) diabéticos. O
exame mais solicitado dos considerados foi a glicemia de jejum, presente em 65 (91,5%) dos
prontudrios. J& o menos solicitado, constando em apenas 2 (2,8%) dos registros dos
diabéticos, foi a fundoscopia, seguida pela microalbuminuria, anotada somente em 6 (8,5%)
dos prontudrios. Em contrapartida, exames da fun¢do renal como ureia e creatinina, foram
solicitados para 61 (85,9%) pacientes, o que permite a estimativa da Taxa de Filtracdo

Glomerular e consequentemente, rastreio € acompanhamento da DRD.

Da anélise dos encaminhamentos feitos a especialistas relacionados as complicacdes
crOnicas e ao controle da doenca, a que mais foi solicitada foi a oftalmologia, presente em 29
(40,8%) dos prontudrios, seguida por endocrinologia, presente em 24 (33,8%). O mesmo

namero de encaminhamentos foi realizado ao nutricionista.

No que se refere aos fatores de risco, a histéria familiar (n=15, 21,1%) e o tabagismo
(n=17, 23,9%) foram tépicos pouco questionados na anamnese dos pacientes. Sobre os
habitos, embora 27 (38%) pacientes ndo pratiquem atividade fisica ou ndo conste essa
informacdo em mais 35 (49,3%) prontudrios, tem-se que 37 (52,1%) do total de pacientes
foram orientados quanto a mudanca de hdabitos sedentdrios. No tocante aos aspectos

nutricionais, 59 (83,1%) prontudrios constaram aconselhamentos sobre a dieta do diabético.
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7 DISCUSSAO

Das caracteristicas sociais analisadas pelo presente estudo, notou-se a prevaléncia do
sexo feminino. Este dado ndo € tipico da epidemiologia da doenca, a qual ndo apresenta
preferéncia por sexo. Tal achado, portanto, pode refletir uma possivel subnotificagdo da
populagdo masculina do Tambor I, visto que os homens procuram postos de saide com menos
frequéncia do que as mulheres. Outro aspecto de relevancia € o envelhecimento da populagdo
e a associacdo deste com doencas crOnicas nao transmissiveis. Diversos estudos nacionais e

internacionais contam com a mesma caracteristica.

Foi evidenciada uma problemadtica relevante quanto ao baixo grau de escolaridade
apresentado pelos pacientes, pois 0 manejo de seu tratamento, no tocante a administracao de
medicamentos, ajuste de dose, aplicagcdo correta de insulina, dentre outros aspectos, requer um
nivel apropriado de instru¢do do diabético e se torna de suma importancia para o médico
conhecer esse dado, afim de otimizar e adequar suas orientacdes, objetivando tornar o

tratamento mais fécil e confortdvel possivel para o doente.

Quanto as comorbidades analisadas, a relagdo entre diabetes e HAS pode ser
justificada pela frequente associagcdo existente entre tais doencas, uma vez que grande parte
destes pacientes ja se encontram hipertensos ao diagndstico do diabetes e pelo fato de ambas
serem precipitadas por fatores ambientais semelhantes como hdabitos alimentares,
sedentarismo, obesidade. Contudo, a maior incidéncia da HAS nesses pacientes diabéticos em
relagdo as outras comorbidades analisadas pode também ser explicada pelo fato de a afericao
da Pressdo Arterial (PA) ter sido o item do exame fisico mais realizado pela triagem nesses
pacientes, o que levaria a um diagndstico de HAS mais frequente do que as outras doengas

rastreadas, cujos métodos diagndsticos sdo mais elaborados.

A relacdo encontrada no estudo entre diabetes e dislipidemia era esperada, uma vez
que a hiperglicemia ndo € apenas implicada na apoptose de células beta do pancreas, ela
determina também o grau de acimulo de LDL oxidadas, o que aumenta o risco cardiovascular
destes pacientes, e caracteriza essa doenga como uma comorbidade importante de ser
rastreada na populagdo diabética. E digno de nota para estudo que o perfil lipidico, segundo
dados coletados, foi o exame laboratorial mais solicitado para os diabéticos da UBSF de

Tambor I, excetuando-se a glicemia.
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A andlise dos transtornos psiquidtricos apresentou um dado amplamente corroborado pela
literatura. Depressdo e ansiedade agravam os transtornos alimentares e sao por eles intensificados,
gerando um ciclo vicioso. Distiirbios de personalidade como bipolaridade e esquizofrenia s@o
mais frequentes quase que o dobro em diabéticos comparados a populacdo geral. Isso exige uma
acurada atencdo ao cuidado multiprofissional do diabético, posto que fatores psicossociais
favorecem instabilidade postural, quedas, desmotivacdo e baixa aderéncia ao autocuidado, sendo

portanto, associados a um maior risco de complica¢gées do diabetes. Com relacdo a diferencga entre
1 14 . A :
os sexos, uma metandlise de 42 estudos” ' n@o confirmou a preferéncia da comorbidade por um

dos géneros, em concordancia com este estudo.

Sobre as complica¢des microvasculares encontradas, em especial as amputagcdes
encontradas na populacdo em estudo, pode-se entender, a principio, que hd uma baixa
qualidade de vida para a populacdo acometida pela doenca. Em um modelo hipotético de
populacdo criado pelas Diretrizes da SBD, para um total de 7,2 milhdes de portadores de
DM2 no Brasil, haveria a efetuacdo de 80.900 amputacdes, gerando um percentual de 1,12%
da populacdo diabética com esta seqiiela debilitante. No estudo, foi encontrado um percentual
de 4%, valor 3,5 vezes maior, o que pode estar associadas a fatores como receio do paciente
em procurar assisténcia para o cuidado de ulceragdes, dificuldades no transporte dos pacientes
da localidade para realizac@o de curativos adequados de lesdes em membros inferiores, a falta
de conscientizagio sobre a importincia sobre o cuidado com os pés. E importante citar que o
exame do pé diabético foi descrito no prontudrio de apenas 10 (14,1%) pacientes e a UBS ndo
conta com teste do microfilamento, monstrando um problema tanto na estrutura quanto na

equipe de satide com relagdo ao manejo do pé.

No tocante a periodicidade das consultas, segundo as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes, preconiza-se a avaliagdo da glicemia de jejum e hemoglobina glicada
de pacientes diabéticos de duas a quatro vezes ao ano, podendo variar de acordo com o quadro
clinico, modificacbes no tratamento e presenca de fatores de risco cardiovasculares. Desta
forma, para um acompanhamento ideal desta doenca crdnica, a periodicidade de consultas
deveria ser, no minimo, semestral para acompanhamento de tais exames. Assim sendo, de
acordo com os dados coletados, a assisténcia para 46 (64,8%) pacientes estd aquém da

periodicidade minima preconizada pelas atuais diretrizes.

Todavia, ao analisar em conjunto a avalia¢do do controle glicémico com a HbAlc dos
prontudrios que apresentavam tal registro, foi observado um bom controle glicémico em 21

(50%) pacientes, demonstrando que apesar da periodicidade preconizada nsim sendo, de
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acumprida, a competente intervencdo médica nas consultas realizadas e as decisdes tomadas

s@o efetivas para o controle da doenga da maioria dos contemplados pela UBSF de Tambor I.

A média de HbA1c encontrada teve valor inferior a de outros estudos nacionaisls.

De acordo com a ADA, metas HbAlc menos rigorosas (como 8%) pode ser apropriada
para pacientes com histéria de hipoglicemia grave, expectativa de vida limitada, complicacdes
microvascular ou macrovascular, comorbidades, diabetes de longa data ou em quem as metas sdo
dificeis de atingir, apesar da educacdo, acompanhamento e tratamento com multiplos agentes
hipoglicemiantes. Em conformidade, a SBD cita que idosos com condi¢des clinicas mais
complexas podem alcangar uma HbAlc < 8%. Como a média de idade da populacdo estudada foi
de 63 anos, com a maioria com mais de 5 anos de diagndstico e multiplas comorbidades,
estabeleceu-se como ponto de corte para bom controle glicEmico HbAlc < 8%.

Quanto ao tratamento, a prevaléncia de insulinoterapia mostra-se superior a média
nacional de 17,5%16 e aquela de 20% encontrada em UBS no Rio Grande do Su117. Portanto,
é revelada uma alta taxa de intervencdo médica na assisténcia dos doentes da UBS Tambor I,
uma vez que este tratamento exige um manejo diferenciado por parte da equipe de saude e do
paciente através da elaboracdo de um plano inicial e sucessivos ajustes no esquema. De
acordo com a ADA, para pacientes com DM2 que ndo estejam atingindo as metas glicEmicas,
a insulinoterapia ndo deve ser retardada. Os provedores devem evitar usar a ideia do uso de

insulina como uma ameaca ou descrevendo-a como uma falha ou punicao.

Contudo, a insulinoterapia apresenta-se como um verdadeiro desafio para o médico e o
paciente. A maior complexidade deste tratamento consiste na superacdo de algumas barreiras
por parte do usudrio: medo de dor da inje¢do, inconveniéncia do armazenamento ou transporte
da insulina e interferéncia no cotidiano, desconhecimento de efeitos colaterais como
hipoglicemia e ganho de peso, sensacdo de fracasso ou culpa. Por parte do profissional, exige-
se maior tempo e dedicacdo principalmente para educar (modo e local de aplicacdo, rodizio,
armazenamento e manuseio da insulina, higiene), titular dose e hordrios, prevenir
hipoglicemias. Segundo a SBD, de modo geral, no paciente com DM2, a utilizac¢do da insulina

€ menos frequente do que deveria e seu inicio tende a ser tardio.

Sobre os hipoglicemiantes orais, o resultado obtido foi concordante com a literatura,
umas vez que a metformina deve ser a base do tratamento oral, salve intolerancia e
contraindicacgdes, seguida pelas sulfonilureias, medicamentos disponiveis na UBS e mais

acessivel para populacio de baixa renda.



19

No quesito exame fisico, considerou-se tal ponto, de um modo geral, inadequado para
os portadores de DM2. Ainda assim, houve relagdo estatisticamente significante entre sexo
feminino e aferi¢do do IMC nas consultas. Embora nao se possa determinar uma causalidade
entre essa varidvel e o desfecho, entende-se que o célculo utilizando o peso e altura do
paciente pode significar uma maior atenc@o dada a estas que foram examinadas, maior tempo

de contanto entre médico e doente, resultado de uma procura maior por atendimento.

Sobre os exames solicitados, é importante observar que nao foi levado em consideracdo a
frequéncia ideal de solicitacio desses exames para avaliagcdo adequada das comorbidades e
complicacdes associadas ao DM de acordo com as evidéncias uma vez que nenhum dos
prontudrios apresentou registro de solicitacdo desses exames na regularidade preconizada pelos
protocolos vigentes. Diante de tais resultados, surge o viés relacionado ao registro, o qual traz a
divida da solicitacdo sem descricdo no prontudrio ou auséncia de solicitagdo, compreendendo
uma falha por parte da equipe de saide da UBS, ou da solicitagdo acompanhada de dificuldade de
marcacdo de exames. Particularmente em Campina Grande, hd uma dificuldade através da
Secretaria de Saude para autorizacdo e encaminhamento desses pacientes aos centros laboratoriais
credenciados, os quais realizam quantidade limitada de exames por més.

Em relacdo a problemadtica encontrada pelo estudo sobre os encaminhamentos, a causa dos
poucos registros pode ser associada a dificuldade de marcagdo de consulta com especialista; ou
ainda, residir no fato de a consulta ser realizada adequadamente, porém o paciente ndo receber o
laudo com o resultado do exame para entregar na UBS (contrarreferéncia); o paciente, inclusive,
pode até conseguir a consulta, realizar o exame, trazer contrarreferéncia, porém esta ndo ser
anexada ao prontudrio na UBS por falha do médico assistente. Apesar de 29 (40,8%) pacientes
terem sido encaminhados ao oftalmologista, apenas 2 destes trouxeram o resultado da fundoscopia
e este foi anotado no prontudrio.Assim, ndo se pode considerar falha da equipe de saide da UBS
ou falta de acompanhamento adequado da doenca, visto que existe outros fatores independentes

do servigo prestado a serem considerados.

Esperava-se que o maior nimero de encaminhamentos tivesse sido feito ao
endocrinologista, especialidade esta com maior aptiddo e propriedade para conduzir transtornos
das glandulas enddcrinas como o péancreas. Porém, o nimero de consultas oftalmoldgicas superior
pode estar relacionado as manifestacdes clinicas mais aterradoras e limitantes como perda da
acuidade visual e cegueira precoce, levando o paciente a valorizar mais esses sintomas e gerando
assim maior nimero de encaminhamentos. Os resultados mostraram também que nenhum dos

prontudrios apresentou encaminhamento para o nefrologista. Sabendo-se que os
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pacientes portadores de DM2 devem ter sua Taxa de Filtracdo Glomerular acompanhada, e se

reduzida ao estdgio III (<60ml/min), avaliada pelo nefrologista.

Histéria familiar e tabagismo foram tdpicos pouco questionados na anamnese dos
pacientes, o que representa um lapso semioldgico, posto que a associacdo do diabetes ao
tabagismo eleva o risco cardiovascular e tanto na prevencdo primdria como secunddria da
doenca € necessdria a cessacdo do ato de fumar. Por sua vez, o histérico familiar da doenga
exalta o cardter genético da patologia, otimizando recrutamento de possiveis doentes ainda
nao diagnosticados na familia e promovendo mudangas precoces no estilo de vida de

familiares em risco.

Sabe-se que o estabelecimento de um plano alimentar para controle do DM associado
a mudancgas no estilo de vida, incluindo a atividade fisica, sdo consideradas terapias de
primeira escolha no tratamento do diabetes. O elevado percentual de registros sobre a terapia
nutricional dos pacientes demonstra uma eficiente atuacdo da equipe de saide na educagdo
desses pacientes, aliado ao fato do nutricionista ter sido um dos profissionais de saide com
maior numero de encaminhamentos na UBS. O mesmo sucesso ndo foi visto com relagdo ao
combate do sedentarismo, mostrando uma dificuldade tanto na orientacdo quanto na adesao

por parte dos diabéticos.

Por fim, os bons achados do controle glicémico registrados nos prontudrios
representam mérito da equipe multiprofissional e dos pacientes, que apesar das dificuldades
encontradas no manejo da doenga, na adesdo ao tratamento e no sistema de saude, tornam
possivel alcangar o controle da doenga e a prevencgao de suas complicagdes. O grande viés do
nosso estudo é o fato de ele ser realizado através de coleta de dados registrados em
prontudrios e por existir uma grande falha dos profissionais de modo geral em registrar de
forma completa os dados pessoais de pacientes, solicitacio de exames, resultados destes,

condutas e programacgdes de seguimento dos pacientes, € possivel que a situagdo do diabético

de Tambor I pode estar melhor do que aquela que apontam as estatisticas.



21

8 CONCLUSAO

Sabe-se que existe varios entraves para a implantacio efetiva das doutrinas preconizadas
pelo SUS, em especial a nivel de atenc@o basica. Auséncia de profissionais, falta de condicdes
adequadas de trabalho, falta de insumos, dificuldades de atendimento e marcacdo de consultas,
solicitacdo de exames, dentre outros. Para o paciente portador do diabetes, essas problemadticas
sdo agravadas pela necessidade dessa populagio de um atendimento especializado
multiprofissional, com equipe de satide em constante capacitacdo, médicos bem atualizados,
acesso a especialistas, realizacdo de exames mais elaborados e disponibilidade de medicamentos

adequados, 0 que por muitas vezes torna-se caro para o sistema e para o paciente.

Entretanto, apesar das inimeras adversidades e de algumas falhas compreensiveis na
aplicacdo do cuidado ao diabético preconizado pelas diretrizes, o presente estudo mostrou um
manejo consciente por parte da equipe de saide e uma dedicacdo mutua entre profissionais e
pacientes na complexa missdo que € atingir as metas de controle glicémico e prevenir as

complicagdes.

Portanto, sabendo que 80% dos diabéticos devem ser conduzidos a nivel de atengao
basica, conclui-se que a UBS Tambor I em Campina Grande-PB cumpre seu papel ao manter
controlada metade da populacdo dos diabéticos assistidos. Contudo, € necessario realizar
constantes avaliagdes dos servicos prestados nesse ambito, no intuito de enaltecer os éxitos,
apontar falhas, e sugerir medidas que visem sempre atingir o controle da doenga, € o convivio

do paciente com esta, usufruindo de autonomia e da melhor qualidade de vida possivel.
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ANEXO I - Ficha para avaliaciao da assisténcia aos diabéticos
PERFIL EPIDEMIOLOGICO
1. Idade
2. Sexo a)M b)F
3. Escolaridade (quantidade de anos frequentados na escola)

4. Comorbidades a)HAS b)Dislipidemia c)Cardiopatia d)Artropatia e)Doenca mental

f)Tireoidopatia e)outros

DIABETES
5. Tipo de diabetes a)tipo 1 b)tipo 2
6. Tempo de diagnostico a)menor que 5 anos b)5-10 anos c)maior que 10 anos

7. Tratamento a)insulina b)medicacdes hipoglicemiantes orais bl)metformina b2)

glibenclamida c)outros

8. Periodicidade das consultas a)mensal b)semestral c)anual d)esporddica

EXAMES
9. Afericao de PA, IMC, CA nas consultas a)sim b)ndo
10. Glicemia de jejum a)sim b)ndo
11. Hemoglobina glicada a)sim b)ndo
12. Exame do pé diabético a)sim b)nao
13. Microalbuminiria a)sim b)nao
14. EAS a)sim b)néo
15. Fungdo renal (Ureia, creatinina) a)sim b)nao

16. Fundoscopia a)sim b)nao
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17. ECG a)sim b)nio

18. Perfil lipidico a)sim b)nao
HABITOS/FATORES DE RISCO

19. Histoéria de tabagismo a)sim b)ndao

20. Historia familiar de DM a)sim b)nao

21.Pratica de atividade fisica (30 minutos 3x semana) a)sim b)ndo c)atividades

domésticas/trabalho
22. Orientacao para pratica de atividade fisica a)sim b)ndo
23. Orientacao dietética/acompanhamento nutricional a)sim b)ndo
24. Visita domiciliar aos pacientes restritos a)sim b)ndo
REFERENCIAS

25.Numero de encaminhamentos aos especialistas a)endocrinologista b)nutricionista

c)cardiologista d)nefrologista e)oftalmologista f)neurologista g)outros



