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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica, altamente prevalente, de alto custo social,
gue vem aumentando significativamente na populacéo, representando importante problema de
salde publica, pois impacta negativamente na qualidade de vida de seus portadores. Por meio
de revisdo de bases bibliograficas indexadas, constatou-se que existem poucos estudos que se
dedicam a investigacdo de portadores de diabetes na regido Amazonica, sobretudo em Coari (5°
municipio mais populoso do estado do Amazonas). Acreditamos que conhecer as caracteristicas
dos portadores de diabetes no contexto Amazonico podera contribuir para aperfeicoar as
estratégias de controle atualmente empregadas. O objetivo foi analisar a assisténcia aos
portadores de Diabetes Mellitus acompanhados nas Unidades Béasicas de Saude de Coari-
Amazonas. Realizou-se um estudo descritivo, quantitativo e de carater transversal nas Unidades
Basicas de Saude do municipio de Coari-AM no ano de 2018. A primeira etapa do estudo foi
através de dados secundarios coletados em prontuérios buscando registros sobre o atendimento
aos portadores de DM, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018 e segunda etapa com
dados primérios com aplicagdo do inquérito, onde foram realizadas cerca de 15 entrevistas
semanais em dias Uteis nos meses de outubro e novembro de 2018. Constatou-se que dos 123
pacientes entrevistados, houve variacdo de acordo o sexo, predominando em 64% o feminino.
O DM2 predominou em 50,4% dos casos e 34,1% do total ndo soube informar o tipo de
diabetes. A idade mais predominante no estudo foi de 50 a 71 anos. O numero de DM em
Coari/AM, segundo dados fornecidos pelo Sistema de Informacdo da Atengédo Bésica (SIAB)
até novembro de 2015 foi de 593 casos acompanhados e cadastrados. Por meio de buscas diretas
por pacientes cadastrados no Hiperdia em cada Unidade Bésica de Saude, foram identificados
795 pacientes diabéticos em acompanhamento, com prevaléncia de 0,94% da populacdo do
municipio acometida pela doenca, podendo esse valor ser ainda maior. A revisdao dos
prontuarios indica que ndo houve acompanhamento especializado dos casos e tampouco
regularidade nas avaliacdes junto as UBS. E imprescindivel compreender o portador de DM em
sua singularidade e totalidade. A desinformacéo sobre a patologia, falta de acompanhamento
tanto da Atencdo Priméria a Saude quanto especializada de diabéticos do municipio de Coari-

AM, corroboram para um aumento da prevaléncia, complicaces e mortalidade da doenca.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Atencdo Primaria a Saude, ldoso, Educacdo, Doenca
Cronica.



SUMARY

Diabetes Mellitus (DM) is a highly prevalent chronic disease with high social cost, which has
been increasing significantly in the population, representing an important public health
problem, as it negatively impacts the quality of life of its patients. Through a review of indexed
bibliographic databases, it was found that there are few studies dedicated to the investigation
of people with diabetes in the Amazon region, especially in Coari (5th most populous
municipality in the state of Amazonas). We believe that knowing the characteristics of people
with diabetes in the Amazon context may contribute to improve the control strategies currently
employed. The objective was to analyze the assistance to patients with Diabetes Mellitus
accompanied at the Basic Health Units of Coari-Amazonas. A descriptive, quantitative and
cross-sectional study was performed at the Basic Health Units of Coari-AM in 2018. The first
stage of the study was through secondary data collected from medical records seeking records
on the care of patients with DM. , from January 2017 to December 2018 and the second stage
with primary data with application of the survey, where about 15 weekly weekday interviews
were conducted in October and November 2018. It was found that of the 123 patients
interviewed , there was variation according to gender, predominating in 64% female. DM2
predominated in 50.4% of cases and 34.1% of the total could not inform the type of diabetes.
The most predominant age in the study was 50 to 71 years. The number of DM in Coari / AM,
according to data provided by the Primary Care Information System (SIAB) until November
2015 was 593 cases followed and registered. Through direct searches by patients registered in
Hiperdia in each Basic Health Unit, 795 diabetic patients were identified, with a prevalence of
0.94% of the population of the municipality affected by the disease, and this value may be even
higher. The review of the medical records indicates that there was no specialized follow-up of
the cases nor regularity in the evaluations with the UBS. It is essential to understand the bearer
of DM in its uniqueness and totality. The misinformation about the pathology, lack of
monitoring of both Primary and Specialized Health Care of diabetics in the city of Coari-AM,

corroborate an increase in the prevalence, complications and mortality of the disease.

Keywords: Diabetes Mellitus, Primary Health Care, Elderly, Education, Chronic Disease.
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APRESENTACAO

Como médica graduada ha 8 anos e também atuante na Atencdo Primaéria & Satde por
igual periodo, iniciei em 2016 como Professora Auxiliar Nivel I na Universidade Federal do
Amazonas no Municipio de Coari, para o recém implantado curso de Medicina. Neste mesmo
periodo tive a oportunidade de conhecer o Mestrado Profissional em Salde da Familia do
PROFSAUDE coordenado pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva em parceria com a
Fiocruz e financiados pelo Ministério da Educacdo e Ministério da Satide com o objetivo de
formar profissionais aptos a atuarem como preceptores para graduacéo e residéncia médica em
Salde da Familia, com o intuito de contribuir para a melhoria do atendimento dos usuarios do
Sistema Unico de Salde (SUS) e estabelecer uma relagdo integradora entre o servico de satde,
os trabalhadores, os estudantes na area de saude e 0S USUArios.

Em um ano atuando na Atencdo Béasica e Emergéncia Hospitalar de Coari, identifiquei
um namero frequente de pacientes diabéticos que buscavam as referidas Unidades e a partir
dai, surgiu a ideia de entender as caracteristicas desses usuarios para posteriormente elaborar
propostas educativas com objetivo de aperfeicoar as estratégias de controle atualmente
empregadas, assim como otimizar 0s recursos disponiveis na atencao bésica para uma melhor

assisténcia.
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1 INTRODUCAO

O aumento na expectativa de vida do brasileiro e o envelhecimento populacional nas
Gltimas décadas, ocasionou incremento significativo na prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT).

O Diabetes Mellitus (DM) encontra-se entre um dos principais fatores de risco para as
doencas cardiovasculares e é classificado como uma das condic¢des crénicas mais sensiveis a
Atencdo Priméaria a Saude (APS). Ha estimativas que informam que, cerca de 60 a 80% dos
casos sdo passiveis de controle e assisténcia neste nivel de atencdo. Em 2014, o custo com

despesas de satide em individuos com DM foi de aproximadamente 612 milhdes de ddlares?.

O desenvolvimento de DM é consequéncia de um disturbio metabdlico crénico,
caracterizado pelo aumento no nivel de glicose no sangue (hiperglicemia) e apresenta grande

potencial de comprometer a qualidade de vida de seus portadores devido as complicagdes?2.

Os tipos de diabetes mais frequentes séo o DM tipo 1 e o DM tipo 2. O primeiro
representa cerca de 5 a 10% dos casos, sendo de origem autoimune, no qual decorre destrui¢ao
imunomediada de células betapancreéticas, ocasionando deficiéncia de insulina. Geralmente
apresenta-se de maneira abrupta principalmente em criancas e adolescentes. Por sua vez 0 DM
tipo 2 é de inicio insidioso e apresenta sintomas brandos, sendo responsavel por
aproximadamente 90% dos casos®. O DM tipo Il manifesta-se principalmente devido a
resisténcia insulinica em adultos com historico de excesso de peso e historia familiar de DM.
Nos dias atuais, € inegavel a contribuicdo do processo de urbanizacéo e do estilo de vida da
populacdo, caracterizado por pouca ou quase nenhuma atividade fisica e habitos alimentares

que predispdem ao actimulo de gordura corporal®®.

Segundo a Federacdo Internacional de Diabetes existem aproximadamente 387 milhdes
de pessoas com DM no mundo?. O niimero de doentes vem aumentando significativamente nos
Gltimos anos principalmente devido ao incremento do DM tipo 2 (DM2). Ha estimativas de que
em 2035 a populacédo de diabéticos alcance 592 milhGes de pessoas.

Uma previsdo mais atual sobre a prevaléncia de DM no Brasil tem sido baseada no
sistema de Vigilancia de fatores de risco por meio de inquéritos telefénicos’, implantado a partir
de 2006 em 27 capitais. O VIGITEL 2016 apontou que o numero de brasileiros diagnosticados
com diabetes cresceu 61,8% nos Gltimos 10 anos, passando de 5,5% da populacdo em 2006
para 8,9% em 2016 e revelou ainda que as mulheres concentram a maioria dos diagndsticos da
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doenca. O grupo passou de 6,3% para 9,9% no periodo, contra indices de 4,6% e 7,8%

registrados entre os homens’.

O numero de homens de Manaus (AM) que apresentaram diagndstico médico de
diabetes mais que dobrou (113,5%), entre os anos de 2006 e 2017. Na comparagdo com as
demais capitais, os homens de Manaus apresentaram uma das maiores taxas de diagndstico
médico de diabetes, em 2016, ficando a frente de Boa Vista, Belo Horizonte, Porto Alegre,
Campo Grande, Goiania e Sao Paulo. Ja entre as mulheres, a capital amazonense foi a sexta

com o menor percentual da doenca (6,1%)’.

Entre 2010 e 2016, o diabetes ja vitimou 5.007 pessoas no estado do Amazonas. De
acordo com o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), o nimero cresceu 43,6% no
periodo, saindo de 586 mortes em 2017 para 842 no ano passado. Dados do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) apontam que a quantidade de internaces também cresceu:
foram 1.525 em 2010 para 2.569, em 2016’.

O ultimo levantamento feito pelo Ministério da Saude em 2016, revela que, no Brasil, 0
indice de diabetes aumenta com a idade e é quase trés vezes maior entre 0s que tém menor
escolaridade. Nas pessoas com idade entre 18 e 24 anos, por exemplo, o indice € de 0,9%. Ja
entre brasileiros de 35 a 44 anos, o indice é de 5,2% e, entre os com idade de 55 a 64 anos, 0
numero chega a 19,6%. O maior registro, entretanto, é na populacdo com 65 anos ou mais, que

apresenta indice de 27,2%.

A incorporacdo de riscos socioambientais poderd gerar mudancas no perfil de
morbimortalidade no que se refere, por exemplo, as Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis

(DCNT), principalmente o Diabetes Mellitus®.

Dados mais preocupantes tém sido relatados para subgrupos do Brasil com as
populacbes indigenas. Essa populacdo encontra-se numa transicdo epidemioldgica,
caracterizada por aumento de DCNT, em coexisténcia com prevaléncias significativas de
doencas infecto-parasitarias. Entre as décadas de 1970 e 1990 eram raros 0s casos de alteracdo
glicémica em povos indigenas®!°. Mais recentemente, um estudo em indigenas do estado de
Mato Grosso encontrou 4,5% de DM e 2,2% de tolerancia a glicose diminuida, com aumento
no numero de obesos (14,2% dos homens e 30,8% das mulheres), alertando para um perfil de
risco cardiometabdlico desta populacdo. Em indios Xavantes, as taxas de DM séo alarmantes,

da ordem de 28,2%, sendo 18,4% em homens e 40,6% nas mulheres; tolerancia a glicose
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diminuida foi diagnosticada em 32,3%, hipertensdo arterial em 17,5% e obesidade de 50,8%

dos individuos!?.

Seiffert et al'?> afirmam que o fato de as doencas cronicas muitas vezes terem uma
caracteristica assintomatica a adaptacdo e adesdo aos protocolos de cuidados se torna mais
complexa, pois traz consigo a demanda de mudancas nos habitos de vida, principalmente os
alimentares. Nesse sentido, a abordagem multiprofissional é de fundamental importancia para

0 sucesso do tratamento e para prevencdo das complicacgdes.

1.1 Atencdo primaria a saude

Surgido em 1994 e inicialmente voltado para estender a cobertura assistencial em areas
de maior risco social, o Programa de Saude da Familia aos poucos adquiriu centralidade na
agenda da saude publica nacional. Desde 1999, passou a ser considerado pelo Ministério da
Salde como uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de salde, com vistas a
reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova dindmica na organizagdo dos servicos e
acOes de satide®®. A estratégia de salide da familia incorpora os principios do SUS e se aproxima
dos pressupostos da atengao primaria em satide dimensionados por Starfield* primeiro contato,
longitudinalidade, abrangéncia do cuidado, coordenacdo e orientacdo a familia e as

comunidades, buscando romper com a nogdo de uma atencéo de baixo custo simplificada.

O modelo proposto por Starfield'* preconiza a existéncia de uma equipe de salde da
familia de carater multiprofissional (médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agente comunitario de satde) que trabalha com definicao de territorio de abrangéncia, adscri¢éo
de clientela, complementada pelo cadastramento e acompanhamento da populagéo residente na
area. Pretende-se que a unidade de satde da familia constitua a porta de entrada do sistema
local de saude e o primeiro nivel de atengdo, o que supde a integracdo a rede de servigos mais
complexos. Recomenda-se que cada equipe fique responsavel por entre 600 e 1 000 familias (2
400 a 4 500 habitantes). A Estratégia de Saude da Familia (ESF) recomenda que a equipe
conheca as familias do seu territério de abrangéncia, identifique os problemas de salde e as
situacOes de risco existentes na comunidade, elabore um programa de atividades para enfrentar
os determinantes do processo saude/doenca, desenvolva acdes educativas e intersetoriais
relacionadas com os problemas de salde identificados e preste assisténcia integral as familias
sob sua responsabilidade no &mbito da ateng&o bésica.
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O trabalho desenvolvido pela equipe multiprofissional, no que diz respeito as
orientacdes e implementacdo do plano de cuidados enfatiza todas as atitudes positivas em
relacdo ao conviver com a doenca, exercendo o seu papel de educacdo em saude, fortalecendo
os lagos de confianca entre profissionais e usuarios, utilizando o seu poder de convencimento
na implementacdo do plano de cuidados acordado e estabelecido juntamente ao paciente, para

ser executado em domicilio.

Por sua vez as equipes da atencao basica devem assumir papel de destaque na elaboragédo
de estratégias de controle visando ac¢des/intervencdes que busquem minimizar os fatores de

risco modificaveis e identificar precocemente os sintomas relacionados a doengal®?®,

Para a consecucdo das metas acima apontadas é necessario o registro e acompanhamento
dos principais agravos presentes numa dada regido. No caso das DCNT, os pacientes
Hipertensos e Diabéticos de cada Unidade de Saude devem ser acompanhados pelo Programa
HIPERDIA que destina-se ao cadastramento de portadores de hipertenséo arterial e/ou diabetes
mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de Satde — SUS, permitindo gerar
informagdo para aquisicdo, dispensacdo e distribuicdo de medicamentos de forma regular e

sistematica a todos os pacientes cadastrados.

O processo de aquisicdo e de envio desses insumos para as Unidades Béasicas de Saude
(UBS) ¢ baseado na estimativa das doengas, bem como no esquema terapéutico proposto. O
financiamento desse programa baseia-se no repasse fundo a fundo dos recursos financeiros
somados ao Piso de Atencdo Basica (PAB), pos-pactuacdo tripartite, feita pelo gestor
municipal. Também pode ocorrer o0 envio de medicamentos, por meio da Farmécia Popular, as

areas atendidas pelo Programa Saude da Familia.

A assisténcia engloba uma série de acdes que incluem a detecgdo/ identificagdo dos
casos na comunidade, a avaliacdo clinica, a realizacdo de exames complementares, as visitas
domiciliares, os grupos de atividades fisicas, as palestras de educacdo em saude, o autocuidado,
o registro do caso, o0 manejo clinico com medicamento, a reeducacdo alimentar, atendimento
especializado, dentre outras agdes a serem utilizadas a nivel de assisténcia propiciadas pela
ESF.

Diante da complexidade envolvida com a assisténcia a saude, na Atencdo Basica, 0
objetivo desta pesquisa foi estudar a assisténcia aos portadores de Diabetes Mellitus

acompanhados nas Unidades Bésicas de Saude de Coari-Amazonas.
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2 JUSTIFICATIVA

Atualmente, o estado do Amazonas vem se destacando no cenario nacional devido a
importancia econdémica da Zona Franca de Manaus; e, mais recentemente, pela construcdo do
gasoduto Urucu-Coari-Manaus®’. Tais projetos de desenvolvimento e infraestrutura na regido
Amazonica tém suscitado discussdes a respeito dos impactos socioambientais decorrentes do
aumento do fluxo migratério, da comercializacdo elevada de alimentos industrializados, da
demanda por servicos de saude nas redes publica e privada para as populagdes localizadas nas
proximidades destes empreendimentos®!8, Estudos nacionais e internacionais mostram que
investimentos como esses podem interferir na dindmica econdmica, social e ambiental da regido
e modificar os padroes de vida das populages tradicionais, como as populacGes indigenas e
ribeirinhas®81°, Portanto, as transformagcdes decorrentes de grandes obras de desenvolvimento
podem interferir diretamente na complexa rede de fatores que condicionam a salde desses
grupos populacionais®®.

O crescente aumento da populagdo impde diversos desafios a serem superados e dentre
estes estd 0 aumento do nimero de pessoas portadoras de doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), as quais ja estdo sendo consideradas um problema de saude pablica. Assim, cada vez
mais, buscam-se maneiras de prevenir e controlar este tipo de disfuncdo, principalmente atraves
da conscientizacdo e importancia da cultura de um estilo de vida saudavel.

Diabetes Mellitus é um agravo gue se encontra em expansao em varias partes do mundo
e esta incluido no grupo das DCNT e vem contribuindo de forma expressiva para a elevacao
das taxas de morbidade e mortalidade no Brasil e no Mundo, impondo assim novas, crescentes
e dispendiosas demandas aos servicos de atencao a saude.

Em uma recente revisdo de bases bibliograficas indexadas constatou-se que existem
poucos estudos que se dedicam a investigacdo de portadores de diabetes na regido Amazonica,
sobretudo em Coari (5° municipio mais populoso do estado do Amazonas). Além disso,
conhecer as caracteristicas dos doentes no contexto Amazodnico contribuiu para aperfeicoar as
estratégias de controle atualmente empregadas, assim como otimizar 0s recursos disponiveis na
atencdo basica para uma melhor assisténcia, evitando assim complicacdes e sequelas

decorrentes da doenca.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a assisténcia aos portadores de Diabetes Mellitus acompanhados nas Unidades

Bésicas de Saude de Coari-Amazonas.

3.2 Especificos

e Estimar a prevaléncia de portadores de Diabetes Mellitus acompanhados nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) do municipio de Coari-AM;

e Descrever o perfil clinico e sociodemografico da populagédo de portadores de DM;

e Caracterizar o esquema terapéutico empregado nos portadores de DM tipo 1 e 2;

e Analisar as atividades de autocuidado dos pacientes;

e Elaborar propostas educativas.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus € uma doenga crénica causada por deficiéncia herdada ou adquirida
na producdo de insulina pelo pancreas®®. Um transtorno metabdlico muito complexo, sendo
entendido como um conjunto de alteraces metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia
crobnica em decorréncia da destruicdo das células beta do pancreas, resisténcia a acdo e/ou
distdrbios da secrecéo da insulina?'-?2, Além disso, resulta também na alteragio do metabolismo

das proteinas e dos lipidios?3.

O DM apresenta elevada prevaléncia de morbidades decorrentes de complicagdes
agudas e cronicas, alta taxa de hospitalizacdo e mortalidade, gerando significativos danos

econdmicos e sociais de forma que a doenca é considerada um problema de satide global®*.

Em 2010, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) declarou uma estimativa alarmante
em que o DM respondia por cerca de 5% de ébitos no mundo, mas que nos préximos 10 anos,
0 aumento poderia ser de 50%2°. Dados mais atuais da OMS apontam que o niimero total de

pessoas com diabetes aumentara de 382 milhdes para 471 milhdes em 20352

Em saude publica avaliar a prevaléncia do DM no presente e estimar o nimero de
pessoas com diabetes no futuro permite uma forma racional de planejamento e alocacdo de
recursos. Desta forma, os dados e as estimativas servem nédo sé para tomada de consciéncia do
cenario pesquisado, seja mundial, no Brasil, num determinado municipio ou servigo de saude;

mas para realizar mudangas e tomada de decisdo no ambito da gestdo do sistema de satide?.

A Federagdo Internacional do Diabetes (FID), deixou evidente que para a Ameérica
Central e do Sul este aumento sera de 60%, ou seja, 24 milhdes de pessoas com DM em 2013,
podendo chegar a 38,5 milhGes em 2035. Para o Brasil, o contingente estimado foi de 11,9

milhdes de casos em 2013, podendo alcancar 19,2 milhdes em 20352,

A prevaléncia do DM no Brasil no ano de 2010 foi de 6,4% entre os adultos de 20 a 79
anos, tendo expectativa de incremento anual de 2,2% entre 2010 e 2030%’. Segundo esses
autores, 0 que se observa € um aumento cada vez mais significativo da prevaléncia do diabetes
em todas as regides do mundo, em funcdo do aumento da expectativa de vida e consequente

crescimento da populagdo de idosos, além da influéncia progressiva de estilos de vida.
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No Brasil em 2015, a Federagdo Internacional do Diabetes — FID ou International
Diabetes Federation (IDF) destacou que 8,8% da populacdo mundial, com 20 a 79 anos de
idade (415 milhdes de pessoas) vivia com Diabetes. Projeta-se que 0 nUmero seja superior em
2040 (642 milhdes). Dos casos registrados 75% sdo de paises em desenvolvimento, portanto,

estes tém maior tendéncia de aumento nas proximas décadas?.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD, Diretrizes 2017/2018 os
critérios de diagnosticos da diabetes (Quadro 1) se tornam relevantes para a compreensdo da

doenca.

Quadro 1: Critérios laboratoriais para diagnéstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM, adotados pela
SBD.

Glicose em Glicose 2 Glicose ao
jejum horas ap6s acaso HbAlc Observacoes
(mg/dL) sobrecarga (%)
com 75 g de
glicose
(mg/dL)
Normoglicemia OMS emprega valor de
<100 <140 - <5,7 corte de 110 mg/dL para
normalidade da glicose
em jejum.?
Pré-diabetes ou Positividade de qualquer
risco aumentado >100e< | >140e <200# _ >5,7e< | dos pardmetros confirma
de DM 126* 6,5 diagndstico de pré-
diabetes.
Diabetes > 126 > 200 > 200 com Positividade de qualquer
estabelecido sintomas >6,5 dos pardmetros confirma
inequivocos diagndstico de DM.
de Método de HbAlc deve
hiperglicemia ser 0 padronizado. Na
auséncia de sintomas de
hiperglicemia, é
necessario confirmar o
diagndstico pela
repeticdo de testes.
OMS: Organizacdo Mundial da Saide; HbAlc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus.
*Categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada
# Categoria também conhecida como intolerancia oral & glicose

Fonte: SBD (2017, p.24).

No caso de da Diabetes Gestacional é importante destacar que ha outros critérios
laboratoriais (Quadro 3) para diagnosticar a paciente. Estas mulheres/gestantes apresentam
glicemia em jejum (GJ) de 92 a 125mg/dl, glicemia de uma hora > 180mg/dl ou duas horas de

153 a 199mg/dl, sendo que um ponto alterado na curva ja faz o diagnostico de DMGZ,
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Quadro 2: Diagnostico de DMG com TOTG com ingestéo de 75 g de glicose.

OMS/2013** NIH/2012* IADPSG/2010; ADA/2011; SBD/2011**
Jejum 92-125 mg/dl 95 mg/dl 92 mg/dl
1 hora | 180 mgy/dl | 180 mg/d| | 180 mg/dl
2 horas | 153-199 mg/dl | 155 mg/d| | 153 mg/d|

*Dois valores alterados confirmam o diagnéstico.
** Um valor alterado ja confirma o diagnostico.
OMS: Organizagdo Mundial da Salde; NIH: National Institute of Health/USA; IADPSG: International
Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups; ADA: American Diabetes Association; SBD:
Sociedade Brasileira de Diabetes.

Fonte: SBD (2015).

O uso dos critérios diagnosticos para DMG proposto pela International Association of
the Diabetes and Pregnancy Study Group - IADPSG mostram potenciais vantagens e
desvantagens. As vantagens sdo gque € o Unico em que os valores sdo determinados pelo risco
de complicacGes perinatais; tem potencial de prevenir epidemia de obesidade; capacidade de
detectar precocemente riscos de macrossomia e hiperinsulinemia fetal e custo-eficacia para
prevencdo de DM2 na mulher afetada. Enquanto, as desvantagens séo que ndo hé validacdo da
eficacia da intervencdo; percentual significativo de macrossomia fetal ndo tem correlagdo com

DMG; aumento do nimero de indicagio de parto cirdrgico e sobrecarga do sistema de satide?®.

Para OMS e ADA, a classificacdo inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2,
DMG e outros tipos especificos de diabetes®®3!. No Quadro 3, h4, portanto, especificidades

destas quatro classifica¢fes para melhor esclarecimento da DM.

Quadro 3: Especificidades das quatro subclassificagdes de DM.
Especificidades das quatro subclassificacdes de DM.

Fisiopatologia Momento de Instalacéo Tratamento
mais comum
DM 1 Destruicéo autoimune das células | Infancia e adolescéncia Insulinoterapia

beta do pancreas, levando a
deficiéncia absoluta de insulina.

DM 2 Resisténcia constitucional a Fase adulta Farmacoterapia
insulina e deficiéncia relativa de (Biguanidas,
insulina. Sulfoniluréias,
Metiglinidas,
Inibidores da
alfaglisidade,

Glitozonas) e
mudanca de estilo
de vida (dieta,
exercicio fisico e
perda de peso).
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DMG - Secundaria a resisténcia a Segunda metade ou Mudanca de estilo
Gestacional insulina (associado com terceiro trimestre da de vida e se,
hormonios placentérios) e gravidez. necessario,
relativa deficiéncia de insulina insulinoterapia.
durante a segunda metade da
gravidez.
DM — Defeitos genéticos da célula beta Cada uma das
Outros tipos | da célula beta; defeitos genéticos patologias ou
especificos na acédo da insulina; doengas do alteracdes que
pancreas exocrino; formam esse
endocrinopatias; diabetes grupo tem uma
induzido por drogas ou forma especifica
substancias quimicas; infecces; de tratamento.
formas incomuns de diabetes
imuno-mediato; outras sindromes
genéticas algumas vezes
associadas a diabetes.

Fonte: Costa et al. (2016, p.335).

Ha pacientes que podem ser classificados como apresentando glicemia alterada de jejum
ou tolerancia diminuida a glicose, sendo esses fatores de risco para o desenvolvimento do DM

tipo 2 e doengas cardiovasculares®.

O Diabetes Mellitus (DM) pertence ao grupo de doencas metabdlicas e vem se tornando
cada vez mais crescente na populacdo mundial, sendo reconhecida como um problema de satde
publica®’. No contexto da salde publica brasileira, os profissionais de salide em suas areas
especificas ou equipes multi, inter e transdisciplinar ttm demonstrado grande preocupagdo com
a salde da populacao. Nesta acdo praticamente global, uma parcela expressiva de profissionais
ou equipes de saude tém se voltado para uma atengdo particular, os pacientes com Diabetes
Mellitus (DM).

No cenario brasileiro atual, a Sociedade Brasileira de Diabetes®, aponta que o Brasil
ocupa a quarta posi¢do no mundo de maior niumero de pacientes diabéticos. Os dados foram
divulgados em 2015 pela International Diabetes Federation®?, destacando que no Brasil ha 14,3
milhdes de diabéticos e estima-se um numero maior, 23,3 milhGes para 2040. As primeiras
posicdes do ranking do IDF s&o: China (109,6 milhdes de pessoas diabéticas); india (69,2
milhGes de pessoas diabéticas) e Estados Unidos da Ameérica (29,3 milhdes de pessoas

diabéticas).

A doenca se manifesta em quatro tipos diferentes: o tipo I, que ocorre geralmente, na
infancia ou adolescéncia, de etiologia basica incluindo fatores genéticos, imunologicos ou
ambientais e necessitando de insulinoterapia; o tipo Il, iniciado mais comumente acima de 30

anos, cuja etiologia envolve obesidade, hereditariedade ou fatores ambientais; o diabetes
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mellitus gestacional (DMG), detectado durante a gestacao; e outros tipos especificos por defeitos
genéticos da célula beta, acdo da insulina, doencas pancreaticas, induzida por drogas ou

substancias quimicas, infecgdes e outras sindromes genéticas associadas ao diabetes32,

Os sinais e sintomas decorrentes de hiperglicemia acentuada incluem perda inexplicada
de peso, polidria (aumento de volume urinario), polidipsia (sede excessiva), polifagia (fome
excessiva) e infeccdes, independentemente do tipo do diabetes. Ainda, podem-se encontrar
outros sintomas como: disfuncéo e faléncia de alguns 6rgaos, devido a deficiéncia na producao

de insulina e resisténcia a sua acdo periférica®>*,

Estes sintomas podem variar ou se agravar conforme o tipo de Diabete (Tipo 1 ou 2).
No entanto, a DM Tipo 2 apresenta “um elevado indice de pessoas assintomaticas ocasionando

um diagndstico tardio das complicagbes microvasculares ou macrovasculares”?,

No entanto, no caso da DMG, é importante destacar que esta gera diversas
consequéncias em longo prazo, pois dela decorrem alteragcdes micro e macrovasculares que
levam a disfuncéo, dano ou faléncia de 6rgdos especialmente olhos, rins, nervos, cérebro,

coragao e vasos sanguineos®®.

A glicemia elevada no final da gestacéo esta associada com macrossomia, hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia e hipocalcemia neonatais e eventos adversos maternos como hipertenséo
gestacional, pré-eclampsia e parto cesareo®. Portanto, 0 DMG tem evidentemente atengdo
merecida, porque grande parte de suas complica¢cbes podem levar a 6bitos maternos e

perinatais?®:3°,

Os sintomas evoluem lentamente, dificultando a descoberta e o estabelecimento do
diagndstico precoce. Desta forma, muitos individuos recebem o diagnostico tardio e com
complicagBes da doenga®.

O tratamento de DM em seus diferentes tipos baseia-se nos cuidados iniciais com dieta
e atividade fisica, podendo ser complementado pela insulina®. A atividade fisica de intensidade
moderada (caminhada réapida, corrida leve ou natacdo) durante a gestacao tem sido associada a

reducéo dos niveis de glicemia em alguns estudos?2,

A mudanca alimentar, provida de um aconselhamento nutricional, torna-se fator
fundamental no tratamento, acrescido de atividade fisica. De acordo com a Associacao

Americana de Diabetes® é recomendavel que o individuo acima de 18 (dezoito) anos, mesmo
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0s saudaveis, pratiquem atividade fisica pelo menos 150 minutos por semana de moderada

intensidade ou 75 minutos por semana de vigorosa intensidade fisica aerobica®!.

As comorbidades e complicacdes metabolicas de curso cronico em consequéncia do
diabetes mellitus s@o resultados principalmente do seu descontrole, do tempo de
desenvolvimento e de aspectos genéticos da patologia. No presente estudo observou-se a falta

de informag&o na maioria dos entrevistados, o que facilita em um mal prognéstico dos mesmos.
4.2 Sintomas e prevencao do diabetes

Os sintomas cléassicos de diabetes sdo: poliuria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria
de peso (os “4 Ps”). Outros sintomas que levantam a suspeita clinica sdo: fadiga, fraqueza,
letargia, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite e infecces de repeticdo. Algumas vezes o
diagnostico € feito a partir de complicacdes crénicas como neuropatia, retinopatia ou doenca
cardiovascular aterosclerética®’.

Prevencdo efetiva também significa mais atencdo a satde de forma eficaz. Isso pode
ocorrer mediante prevencgdo do inicio do DM (prevencdo primaria) ou de suas complicacfes
agudas ou cronicas (prevencdo secundaria). A prevencdo priméria protege individuos
suscetiveis de desenvolver DM, tendo impacto por reduzir ou retardar tanto a necessidade de
atencdo a saide como a de tratar as complicacdes da doenga®.

Atualmente, a prevencdo primaria de DM1 ndo tem uma base racional que se possa
aplicar a toda populacdo. As intervencfes populacionais ainda sdo tedricas, necessitando de
estudos que as confirmem. As proposi¢cdes mais aceitaveis baseiam-se no estimulo do
aleitamento materno e em evitar a administracao do leite de vaca nos primeiros 3 meses de vida.
Entretanto, o recrutamento de individuos de maior risco para participar de ensaios clinicos é
justificavel.

As intervencBes propostas tém se baseado em imunomodulacdo ou imunossupressao.
Quanto ao DM2, condicdo na qual a maioria dos individuos também apresenta obesidade,
hipertensdo arterial e dislipidemia, as intervencfes devem abranger essas multiplas
anormalidades metabdlicas, o que, além de prevenir o surgimento de diabetes, estaria também
evitando doencas cardiovasculares e reduzindo a mortalidade®. Quanto a prevencéo
secundaria, de acordo com a Associacdo Brasileira de Diabetes®®, ha evidéncias de que o
controle metabolico estrito tem papel importante na “prevencao do surgimento ou da progressao

de suas complicacdes crénicas, conforme evidenciou o Diabetes Control and Complications
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Trial (DCCT) para o DML1 e o United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) para o
DM2”.

Os fatores de risco modificaveis geralmente estdo associados ao estilo de vida dos
pacientes, incluindo dieta rica em gorduras saturadas, colesterol, tabagismo, consumo excessivo
de alcool e sedentarismo. Os principais sinais e sintomas do DM sdo: aumento de peso, dores
nos membros inferiores, fraquezas musculoesqueléticas, alteragdes visuais, sede e diurese
excessiva, entre outros. Esses sintomas aparecem de maneira lenta e insidiosa, dificultando o
diagnédstico precoce, fato que favorece o surgimento de complicagdes, disfuncdes e a
insuficiéncia de varios 6rgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos

sanguineos, com o transcorrer do tempo®38,

4.3 Comorbidades relacionadas ao diabetes

O DM é considerado uma doenca de grande importancia clinica e epidemioldgica, tanto
pela sua alta frequéncia, quanto pelo fato de originar complicacGes como retinopatia, nefropatia,
neuropatia, que comprometem a vida dos pacientes® evoluindo de forma silenciosa, sendo

problemas de relevancia para a populagdo mundial.

As complicacBes tardias do diabetes incluem doencas macrovasculares,
microvasculares e neuropatia. As doencas macrovasculares envolvem as doencas dos
grandes vasos sanguineos. As doencas microvasculares associadas ao diabetes
envolvem o0s pequenos vasos sanguineos e incluem a nefropatia e a retinopatia. Por
outro lado, a neuropatia diabética ¢ uma condicéo causada por leséo aos nervos?,

Quando nédo diagnosticado, ou mesmo ndo tratado de forma adequada, o0 DM pode
desencadear complicagdes agudas e crénicas, como hipoglicemia, hiperglicemia, retinopatia,

nefropatia, neuropatia e angiopatia - alterages nos grandes e pequenos vasos?®.

O alto custo desses pacientes ao sistema de satde se deve principalmente a necessidade
de manutencgdo continua do tratamento e pela prevencéo e tratamento de complicagdes cronicas
e agudas®’. Dentre as complicacBes mais recorrentes nos pacientes portadores do DM, as
alteracdes nos pés merecem uma atencao especial. O chamado “pé diabético” é considerado um
estado fisiopatoldgico que surge em decorréncia de um quadro de hiperglicemia constante, que
induz uma situacdo de neuropatia periférica, geralmente associada a um quadro de alteracéo
vascular que, apés um trauma local, desencadeia o surgimento de ulceragbes no pé*>*, A
polineuropatia periférica (sensitiva, motora e autbnoma) aumenta na medida em que o individuo

envelhece e tem maior prevaléncia nos casos de DM tipo 2, surgindo de forma mais intensa.
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Este fato reforca a ideia de que a ocorréncia da polineuropatia tem relagdo com a sustentacéo
de um quadro de hiperglicemia, uma vez que a maior parte dos casos é registrada em individuos

oriundos das camadas sociais menos favorecidas, onde o controle da glicemia € mais precario®.

As complicagbes em membros inferiores nos pacientes com DM, representadas
principalmente pelo pé diabético, tem se tornado uma grande preocupacédo para os gestores da
salide publica, pois este é um quadro que frequentemente resulta na necessidade da retirada de
parte ou a totalidade do membro. Dentre os episédios de amputacdo nao traumatica, de 40 a
60% dos casos tem como causa as ulceragdes nos pés relacionadas ao DM?>*, O paciente que
passa pelo trauma da mutilagdo de seu corpo, esta exposto a uma série de fatores que impactam
diretamente em sua qualidade de vida, capacidade de realizar suas atividades laborais, situacoes
essas que podem interferir na sua situacdo socioecondmica, resultando em um importante

quadro de incapacidade e até mesmo de mortalidade®.

No Brasil existem poucos estudos que apontem a prevaléncia dessas complicacGes em
seu territorio, havendo um maior enfoque em dados sobre o DM. Um estudo na regido
metropolitana do municipio do Rio de Janeiro apontou uma amputacdo de extremidades da
ordem de 6,9/100.000 habitantes, onde a sobrevida desse grupo de individuos cinco anos pés-

amputacio foi de 55% para os homens e 59,4% para mulheres*.

Niveis constantes de hiperglicemia por tempo prolongado pode gerar alteragdes no
sistema nervoso e vascular, resultando em problemas sistémicos como alteracdes oculares,
renais, cardiacas, vasculares, HAS, dorméncia de méaos e pés, amputacdes e infeccdes. A
retinopatia associada ao DM enquadra-se entre as complicagdes microvasculares decorrentes
do controle glicémico inadequado, podendo em longo prazo resultar em cegueira. A nefropatia
diabética ocorre por alteragdes na taxa de filtracdo glomerular e pelo aumento da excrecdo de
albumina, que pode levar a um quadro de insuficiéncia renal nos casos mais graves, sendo o
DM a principal causa desse desfecho nos paises desenvolvidos. Dados do Censo Brasileiro de
Diélise da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) apontaram para uma importante relacéo
entre o diabetes e a nefropatia diabética, com uma prevaléncia de 27% de DM em pacientes em
hemodialise no pais. No grupo de complicacdes do DM envolvendo o sistema cardiovascular
tém destaque a HAS, gque ocorre em consequéncia das alteracdes da funcao autonémica e das
lesbes que o DM causa nos orgaos, levando os pacientes diabéticos a apresentarem maior
variabilidade da pressdo arterial e uma dificuldade na reducdo dos valores pressoricos

noturnos*’:4849,
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Dentre todas estas alteragdes, as Ulceras do pé diabético e as amputagcbes de membros
inferiores associadas, compreendem as complicacdes complexas mais comuns, incapacitantes

e que geram mais custos?6:°0:51,
4.4 Tratamento

A maioria dos pacientes diabéticos apresenta baixa taxa de adesdo ao tratamento,
principalmente por requerer autocuidado em longo prazo. No entanto, a realizacdo de
acompanhamento junto a avaliacdo adequada do controle glicémico demonstra que diversas
complicagdes podem ser prevenidas reduzindo tanto mortalidade, quanto a morbidade
associadas a doenga®2.

O tratamento do diabetes visa, predominantemente, o controle glicémico. A Sociedade
Brasileira de Diabetes preconiza também como objetivos: aliviar os sintomas, melhorar a
qualidade de vida, prevenir complicacGes agudas e cronicas, reduzir a mortalidade e tratar as

doencas associadas®®.

O controle dos niveis glicémicos e consequente do DM pode proporcionar melhora
expressiva na qualidade de vida dos pacientes. Para se obter esse controle € necessario investir
em estratégias de promocéo e prevencdo da saude, além de pensar em intervencdes precoces
que visem modificar fatores de risco conhecidos. Alguns estudos sugerem que estas estratégias
trazem bons resultados, sobretudo pelo fato de minimizar possiveis complica¢des relacionados

a doenca e consequentemente reduzir os elevados custos da assisténcia a esses pacientes®4,

Para isto, de acordo com Guimardes e Takayanagui®® deve estar fundamentado na
educacdo, nas modificacdes do estilo de vida e, se necessario, no uso de medicamentos. O
diabético deve ser continuamente estimulado a adotar habitos de vida saudaveis, através da
manutencao de peso adequado, da prética regular de atividade fisica, da suspensao do tabagismo

e do baixo consumo de gorduras e de bebidas alcoolicas.

O tratamento do Diabetes Mellitus consiste na efetivacédo da terapéutica disponibilizada
ao paciente por meio do uso correto das medicacdes para que o controle da glicemia em niveis
préximos do normal seja alcancado. Evitar que fatores como a obesidade, hipertenséao arterial
sistémica e outros interfiram no controle do Diabetes®™®°¢, Em se tratando das complicacbes
destes pacientes, devem ser adotadas medidas de tratamento e prevencao para serem evitadas

consequéncias mais graves que possam levar & incapacidade e & morte do individuo®’.
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No caso do individuo idoso a DM quando submetidos a préatica de atividades cognitivas
apresentam melhora em seu desempenho cognitivo, bem como ampliacdo da rede social e 0
sentimento de autoeficacia®. Por este motivo, ¢ fundamental que a atencdo primaria tenha
alternativas de acdo e de promocao a saide do idoso, que estimule a préatica de atividades fisicas.
Grupos de idosos que frequentam Programa de HiperDia devem ser estimulados a pratica de

atividade fisica.

No tratamento do diabetes, portanto, a prevencéo de suas complicagdes, Zanetti et al®®,
afirma que a familia se configura como uma peca fundamental, haja vista que essa tera de lidar
com as complicagfes do paciente no cotidiano, tendo somente a acrescentar os métodos mais
comuns de tratamento, vale ressaltar que essa ainda contribui significativamente para o

autocuidado do paciente.

No proximo topico de estudo, portanto, procura-se melhor entender a atencéo primaria
e o programa HIPERDIA na acdo da salde publica brasileira e na atencéo a populacao portadora

de diabetes.
4.5 Atencdo primaria e o programa hiperdia

Por ser 0 envelhecimento uma fase que passa por modificaces de fatores bioldgicos
diversos e aumento de indices de doenca, torna-se necessario reconhecer que ele ndo acontece

igual em todas as pessoas®.

Diversas sdo as doencas observadas na populacdo idosa, consideradas quase como
epidemias, dentre elas destacam-se a hipertenso arterial, obesidade e diabetes®!. Que tém
causado inumeras discussdes de profissionais da area de saude, pois sdo consideradas como

problema de satide pablica®6263,

A preocupacdo com a qualidade de vida dos idosos é algo muito presente no campo da
Salde Coletiva, tanto nos aspectos subjetivos (bem-estar, felicidade, amor, prazer, realizacao
pessoal), quanto as necessidades basicas mais objetivas da vida (ANDRADE; MARTINS,
2011). Afinal, o idoso é uma parcela significativa da populacdo e deve ser vista pelo poder
publico e os 6rgdos de satde no Brasil, com a devida seriedade e respeito que merece.

De maneira abrangente, “o aumento da longevidade constitui um novo desafio para as
sociedades, os pesquisadores, 0s gestores de saude e para a préopria populacdo que envelhece

em todo o mundo”®. Se a populacéo idosa cresce € inevitavel que tenha uma maior demanda
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de atendimento do individuo idoso na salde, serdo mais numeros de atendimentos,

medicamentos, exames, entre outras necessidades.

Assim, os profissionais de salde nas suas diversas especialidades (meédicos,
enfermeiros, psicologos, entre outros) diante das politicas publicas, devem estar presentes no
atendimento e na promocdao a saude do idoso, favorecendo a satde que é um direito de todo

cidad&o preconizado pela Constituicdo Federal de 1988, Lei suprema que rege 0 N0Sso pais.

Da mesma forma, alguns declinios cognitivos especificos, como flexibilidade, rapidez
no raciocinio, coordenacdo de tarefas simultaneas e tempo de reacdo sdo evidentes com o

avanco da idade®.

Neste sentido, a Promocéo da satde tem como objetivo:

[...] promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos a
saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver,
condicGes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacao, lazer, cultura, acesso a
bens e servigos essenciais®®.

Promover salde, no entanto, é desenvolver um programa que trabalhe conjuntamente
enfocando a alimentac&o, atividade fisica, prevencdo, controle e cuidados de saude, enfim, que
trabalhe com a piramide da atencdo a salde, com as trés atencdes: primaria, secundaria e
terciaria. Alem disso, na atencdo e promogéo a saude o trabalho dos profissionais de saude se
mostra muito importante, considerando o processo de humanizacdo, voltado ao atendimento

das necessidades da pessoa idosa.

O servico de atendimento hospitalar, deve buscar também sempre a¢6es que favoregcam
a pratica da participacdo de todos em prol de um trabalho melhor, de a¢Ges mais humanizadas

e de um convivio melhor estabelecendo dialogo e o respeito ao outro®.

Considerando, por fim, o Diabetes e Hipertensdo, na atencéo a saude foi criado pelo
Ministério da Satude em 2001, o Programa HIPERDIA, lancado pelo Plano de Reorganizagéo
da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes, com o intuito de promoc¢do a saude de
hipertensos e diabéticos. O HIPERDIA tem sido realizado em unidades de saide em todo o
Brasil, bastando apenas o usuério realizar um cadastro para permitir que se faca um
monitoramento e que informagdes possam ser geradas. Estas fundamentais para melhor

adquirir, dispensar e distribuir medicamentos aos usuarios do programa®’.
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Este programa tem sido muito importante para a adesdo aos tratamentos farmacolégicos
e ndo farmacoldgicos, pois o papel dele é contribuir para a reducdo de agravos aos usuarios
acometidos por Diabetes e Hipertensdo, atuando na prevencdo e controle destas patologias®®.
Afinal, como o programa gera informes que orientam e possibilitam ampliar o conhecimento
da situacédo destas doencas e fazer um mapeamento de riscos para gerar maior possibilidade de
acOes para atender aos diabéticos e hipertensos, visando minimizar os fatores condicionantes
de complicacdes que estas doencas geram®’.Neste prisma, visando maior qualidade de vida para
0 idoso foi criado o Programa HIPERDIA, que tem por finalidade: “permitir o monitoramento
dos pacientes captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e ao
Diabetes Mellitus, e gerar informacdo para aquisicdo, dispensacdo e distribuicdo de

medicamentos de forma regular e sistematica a todos os pacientes cadastrados”®°.

Em Coari, o Programa HIPERDIA funciona a principio como o proposto pelo Ministério
da Saude, através do cadastramento dos usuarios portadores dessas doengas cronicas por meio
das Fichas A dos Agentes Comunitéarios de Saude (ACS), para alimentacdo do Sistema de
acompanhamento e dispensacdo de insumos, porém, a longitudinalidade deste atendimento
ainda é falha. Os pacientes que ndo buscam a Unidade de Saude, seja por incapacidade de
deambulacdo ou quaisquer outros motivos, acabam por serem esquecidos pelo sistema,
dificultando assim sua adesdo ao tratamento. Também ainda ndo sdo executadas agdes e

servicos de saude que requeiram a educagdo continuada proposta pelo programa.

Segundo Tavares e Rodrigues?? a falta das a¢bes de educagdo permanente com o0s
pacientes com DM tem sido considerado um dos grandes problemas de salde publica, afetando
ndo somente em questdes sociais e econémicos, mas também familiares e o individuo. Assim,
é necessario que existam implementacfes das a¢Oes educativas especificamente voltadas aos
diabéticos, fazendo com que estes pacientes modifiquem seus cuidados com a saude, com isso

preventivamente é possivel alcangar os parametros para melhor qualidade de vida dos mesmos.

Outra caracteristica notavel das préaticas dos profissionais que atendem essa populacéo
é o desenvolvimento de a¢cdes em grupo, em concordancia com Torres et al”, os quais afirmam
a importancia da educacdo em grupo, uma vez que possibilitara uma maior compreensdo da
fisiopatologia da doenca e os encorajardo na internalizacdo de habitos saudaveis, pois a troca
de experiéncias entre os participantes intensificara os conhecimentos adquiridos. Além do mais,

durante a prética interativa, os pacientes se deparam com um apoio emocional, ideias e



31

sugestOes que facilitardo o estilo de vida, concedendo-lhes autoconfianca e possibilitando a

reducdo do medo e pressdo de transmissdo da enfermidade.

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenho de estudo

Estudo descritivo de abordagem quantitativa, amostra por conveniéncia e de carater
transversal realizado nas Unidades Basicas de Satde (UBS) no municipio de Coari-AM no ano
de 2018.

Em Coari existem doze UBS distribuidas na zona urbana, nos principais bairros - Uniao,
Itamarati, Santa Efigénia, Chagas Aguiar, Santa Helena, Ciganopolis, Urucu, Espirito Santo,
Duque de Caxias, Taua Mirim, Péra e uma Unidade Ribeirinha localizada no Centro da cidade-
responsavel pelo atendimento da populacdo advinda da zona rural. Cada Unidade Bésica de
Salde possui duas equipes de satde da familia- ESF (Secretaria Municipal de Satde de Coari,
2018). Em novembro de 2017, foi implantado no Municipio a Unidade Bésica de Saude Fluvial
(UBSF) com objetivo de atender as comunidades rurais com toda estrutura de uma UBS
terrestre, com o diferencial de poder leva-la as regides mais longinquas do municipio, tendo em
vista que salde € um direito de todos. Atualmente, a UBSF atende cerca de 200 comunidades
entre os rios Baixo, Médio e Alto Solimdes, Rio Copea, Rio Piorini, Lago de Mamia e de Coari.
Ja foram realizados cerca de 15.200 atendimentos entre 0s meses de janeiro e junho de 2018 e
cerca de 2533 pacientes foram atendidos por més. Devido a recente implantacdo da UBSF, ndo
fizeram parte do presente estudo, pacientes diabéticos assistidos por esta Unidade.

Segundo dados epidemioldgicos obtidos no banco de dados do Departamento de
Informéatica do SUS (DATASUS), na ultima atualizacdo do sistema até novembro de 2015
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/cnv/SIABFam.def), haviam 4.178 familias

acompanhadas pela ESF de Coari, totalizando 18.916 pessoas assistidas, sendo 3.634 familias

(16.605 pessoas) da zona urbana e 544 (2.311 pessoas) da zona rural.

A pesquisa teve inicio em outubro de 2018 onde foram realizadas cerca de quinze
entrevistas semanais em dias Uteis nos meses de outubro e novembro de 2018. Paralelamente
as entrevistas, a pesquisadora realizou revisdo de prontuarios, buscando coletar registros sobre

0 atendimento aos portadores de DM, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/cnv/SIABFam.def
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5.2 Area de estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Coari, no estado do Amazonas, regido
Norte do pais. O municipio esta localizado no Rio Solimdes entre o Lago de Mamia e o Lago
de Coari. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica’* a populacio de
Coari era de 75.965 habitantes e populagdo estimada em 84.962 no ano de 2017, sendo o 5°
municipio amazonense mais populoso e apresentando uma densidade populacional de 1,3
habitantes por km2. Ainda de acordo com o ultimo censo, 39.476 habitantes sdo homens e
36.489 sdo mulheres. A maior parte da populacéo de Coari é residente na zona urbana (49.651
pessoas), 0 que representa 65,39% do total de habitantes. Entretanto o nimero ainda €
considerado baixo levando em consideracgéo que 34,61% dos habitantes vivem em area rural e

gue a média brasileira de pessoas que vivem em centros urbanos é de 84,4%.

Figura 1 - Mapa do Estado do Amazonas com destaque em amarelo ao Municipio de Coari.

Fonte: Manaus Online?
2 Disponivel em: https://www.manausonline.com/images/mapa_coari.gif Acesso em 24 de mai. 2019

5.3 Populacéo de estudo

Portadores de DM tipos I e 1l maiores de 18 anos, acompanhados nas Unidades Basicas
de Saude (UBS) no municipio de Coari-AM.

5.4 Fonte de dados

Foi enviado ao secretario de saide do municipio um oficio solicitando autorizacdo para
realizacdo da pesquisa; logo apds aprovado, o oficio foi encaminhado para o coordenador das
UBS. De posse das autorizagOes devidas, foi realizada uma reunido com o0s agentes

comunitarios de salde, cuja pauta foi a explicacdo do objetivo da pesquisa. Na ocasido, foi


https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Solim%C3%B5es
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Amazonas_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Amazonas_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_populacional
https://pt.wikipedia.org/wiki/Homem
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mulher
https://pt.wikipedia.org/wiki/Zona_urbana
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solicitado aqueles agentes que fizessem a busca ativa de seus pacientes diabéticos,

comunicando-o0s quanto ao trabalho a ser desenvolvido.

Também foram coletados dados do Sistema de Informacéo de Atencéo Basica (SIAB),
que foi implantado pelo Departamento da Atencdo Béasica/Secretaria da Atencdo a Saude, em
conjunto com Departamento de Informacdo e Informética do SUS, para o0 acompanhamento das
acoes e dos resultados das atividades realizadas pelas equipes do PSF, fornecendo dados
indicadores populacionais de uma determinada area de abrangéncia, tais como: morbidade,
mortalidade e de servicos, com especial interesse aos casos de DM. No ultimo levantamento
realizado em novembro de 2015, haviam 593 diabéticos em  Coari
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siab/cnv/SIABSAM.def). Por meio de buscas
diretas por pacientes cadastrados no HIPERDIA em cada Unidade Bésica de Saude, foram

identificados 795 pacientes diabéticos em acompanhamento no ano de 2018.

5.5. Trabalho de campo

A atividade foi iniciada com visitas domiciliares previamente comunicadas e
autorizadas, acompanhadas pelo agente comunitario de saude de cada microarea. Ao término
da pesquisa, dos 795 pacientes aptos a participarem do estudo, apenas 15,5% responderam ao
inquérito visto que, 250 mudaram de enderego, 52 morreram, 210 ndo foram encontrados em
suas residéncias ap0ds 3 tentativas de visitas e 160 ndo aceitaram participar da pesquisa. Assim
sendo, 123 pacientes diabéticos foram entrevistados, destes, 62 portadores de DM 2, 19 sdo
portadores de DM1 e 42 pacientes nao souberam dizer o tipo de DM. Vale frisar que mesmo

apos revisdo de prontuarios, ndo foi possivel especificar a condi¢do (Fluxograma).
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Figura 2 - Fluxograma dos diabéticos de Coari/AM, 2018.
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Fonte: A autora, 2019

5.6. Instrumentos de coleta de dados

Inicialmente, foi realizado um levantamento atraves de dados secundarios das fichas A
dos Agentes Comunitarios de Satde (ACS) e dos prontuarios dos pacientes, com o objetivo de
identificar o quantitativo de individuos portadores de DM das Unidades Bésicas de Saude do
Municipio.
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Foi elaborado pela autora, um roteiro de entrevista semiestruturado (com perguntas
objetivas e subjetivas), (Anexo A), que € composto por variaveis sociodemograficas e clinicas,
descritas abaixo em variaveis de estudo.

O segundo instrumento trata-se do Questionario de Atividades de Autocuidado com o
Diabetes (QAD) (Anexo B), versdo traduzida e adaptada do Summary of Diabetes Self-Care
Activities Questionnaire (SDSCA), que foi desenvolvido para avaliar de maneira sistematizada
a ades3o as atividades de autocuidado no paciente diabético por Michels et al’.

Esses dados foram coletados pela pesquisadora com ajuda dos ACS do Municipio que
atuam em cada uma das UBS selecionadas.

Por fim, realizou-se a revisdo de dados secundarios registrados em prontuarios dos
pacientes cadastrados nas Unidades Basicas de Saude do Municipio. Nesse momento, buscou-
se informacdes especificas sobre 0 manejo dos portadores de DM, que incluiam: o0 modo de
deteccdo/identificacdo dos casos na comunidade, informac®es clinicas relativas a realizacdo de
exames complementares, ao uso de medicamentos orais e injetdveis e a presenca de
complicacdes clinicas, ao registro de visitas domiciliares, a participagdo em grupos de
atividades fisicas, ao autocuidado e a reeducacéo alimentar em casos de pacientes com Diabetes

Indeterminada.

5.7 Variaveis de estudo

Sociodemograficas: sexo (masculino, feminino), faixa etéaria (18 a 30; 31 a 50; 51 a 70;
71 e +), escolaridade (Sem escolaridade-SE; Ensino Fundamental - EF; Ensino Médio - EM;
Ensino Superior - ES), renda (< 1 salario minimo — SM; 1 a 3 SM; > 3 SM); profisséo
( Desempregado, Do Lar, Agricultor, Autbnomo, Aposentado e Outros); estado civil (casado,
solteiro, viuvo, divorciado), tipo de moradia (casa de madeira, concreto, flutuante, casa de
taipa); saneamento basico (Sim, Nao e Pogo Artesiano); Quantas pessoas convivem na casa
(<5,5a10,>10).
Clinicas: IMC (<18; 19 A 25; >25); Presséo Arterial (<120X80; 130X80-160X90; > 170X80),
Diabético ha quantos anos (<10; NS-N&o sabe; >10), Familiar diabético (Sim ou N&o); Conhece
sobre o Diabetes(N&o, Pouco e Sim); Obtencao de hipoglicemiante (Compra, Governo e as duas
formas); Tipo de tratamento (Dieta, Glibenclamida, Insulinoterapia, Metformina,
Metformina/Glibenclamida, Metformina/lnsulina, Nenhum e Outros farmacos); Outros
tratamentos (N&o ou Sim com uso de Chas); Doencas associadas (Nao ou sim com HAS, AVC

e Outras) complicacbes do DM (Cardiopatia, Membros amputados, sem complicag0es,
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Nefropatia, Neuropatia, Pé diabético, Retinopatia e Outras); Faz acompanhamento na UBS
(Sim ou Nao); Ja esteve na emergéncia Hospitalar por conta do DM (Sim ou N&o); Faz
acompanhamento com especialista e com nutricionista (Sim ou N&o); Tem glicosimetro em

casa? (Sim ou N&o); Bem acolhido na UBS? (Sim ou N&o).

5.8 Andlise de dados

Foi realizada a analise descritiva da ocorréncia de casos de DM no municipio de Coari-
AM, considerando as variaveis de interesse listadas anteriormente. Foram apresentadas
frequéncias absolutas e relativas através de tabelas e graficos, a fim de facilitar a visualizacédo

dos resultados.

As variaveis foram comparadas utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson. Para o
calculo das estimativas de prevaléncia, foi considerado o nimero de casos de DM em
tratamento no ano de 2018 no numerador da fracdo e a populagdo em risco N0 mesmo ano no

denominador, multiplicado por 100.

O programa computacional utilizado para a geracdo dos dados estatisticos e graficos foi
0 Microsoft Office Excel 2007 e Epi-Info.

5.9 Aspectos éticos

Seguindo as recomendacdes da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, o
trabalho foi aprovado conforme parecer nimero 2.828.977 emitido pelo CEP da UEA em 21 de
setembro de 2018.

Todos os dados coletados foram tratados de forma confidencial, de modo a garantir o
anonimato dos participantes. A autora se comprometeu a fazer uma divulgagéo dos resultados
da pesquisa junto as equipes da atencdo basica, com a finalidade de aprimorar 0 manejo dos
casos de DM no municipio de Coari/AM, além de divulgar os resultados num programa de
radio local principalmente a populacdo estudada numa linguagem de facil compreensdo sobre
0 estudo.

Informa-se ainda que os dados foram coletados somente apds leitura e esclarecimento

dos participantes do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo Luisa Sorio e Monica Rodrigues’, , a prevaléncia de DM em adultos no Brasil
no ano de 2008 foi de 7,5% e segundo ultimos dados do SIAB em novembro de 2015 foi de
0,15% em diabéticos acompanhados na Atencdo Bésica de Manaus e Alto Rio Negro. Os
resultados em Coari demonstraram que a prevaléncia de pacientes que sofrem de DM em Coari
foi de 0,94%, relativamente mais alta que os usuarios de Manaus. E muito provavel que essa
prevaléncia seja ainda maior, caso fosse integrado ao estudo os usuérios assistidos na UBSF.

Os resultados seguintes foram representados em sua maioria por tabelas e um dnico por

grafico, facilitando a compreensao.

Grafico 1 — Porcentagem segundo Classificagdo do tipo DM da populacéo autorreferida de Coari, 2018.
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A amostra por conveniéncia foi caracterizada por predominio de diabéticos tipo 2
conforme grafico acima, equivalente a 50,4%. Cerca de 34% dos individuos ndo soube dizer o
tipo de Diabetes, 0 que poderia aumentar ainda mais o nimero de pacientes diabéticos Tipo I,
ja que é a classe mais frequente, aproximando-se ao estudo realizado por Magalhaes et al’, que
analisou 568 casos de diabetes mellitus, verificando que a forma diabética tipo Il foi a mais
predominante, correspondendo a 87,8% (n=498).

Apols a coleta dos dados em amostra de conveniéncia, foram identificados 123
individuos com idade maior ou igual a 18 anos, portadores de Diabetes Mellitus tipos 1, 2 e
Indeterminado, cadastrados nas UBS do Municipio. Em relacdo ao perfil sociodemografico da
populacédo (tabela 1), observa-se uma prevaléncia do sexo feminino (64,2%), semelhante ao
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reportado por Dicow’, que ao avaliar prontuarios de 248 diabéticos, verificou que 66,5%
(n=165) eram do sexo feminino. Grillo e Gorini®, argumentam que a maior presenca feminina
entre os pacientes com Diabetes Mellitus, € devido ao fato de que mulheres se preocupam mais
com os cuidados em relacdo a salde, procuram mais 0s servicos de atendimento e,
consequentemente, tém mais acesso ao diagnostico e tratamento da doenga.

A idade dos individuos variou entre 51 e 70 anos em 42% dos pacientes, tendo sido
semelhante a diversos estudos, no qual a maioria dos casos de DM encontrava-se entre as idades
superiores aos 40 anos, devido ao aumento da expectativa de vida e envelhecimento
populacional, ocasionando uma transi¢cdo demografica com incremento de doencas cronicas
como o DM7". Trindade et al’®, realizou um estudo com 49 pacientes acompanhados por uma
Unidade de Estratégia de Saude da Familia de Salvador (BA), 44,90% dos casos de DM

concentravam-se na faixa etaria de 40 a 59 anos.

No que diz respeito a renda, 69,9% dos pacientes referiram ter renda mensal menor que
um salario minimo, principalmente nos individuos com DM tipo 2 (53,5%). Além disso, 43,1%
dos usuarios referiu estar aposentado, o que vem de acordo a faixa etaria mais acometida.
Considerando o estado civil, 50,4% dos entrevistados relatou ser casado, sendo um fator
primordial no manejo da doenca pois ajudam na adesdo ao tratamento, estimulam habitos
saudaveis e estilo de vida favoravel. No que tange as questdes relativas ao microambiente do
domicilio, observou-se que 69,1% dos entrevistados relatou falta de saneamento basico, com
consumo de &gua proveniente de poc¢o artesiano. Pouco mais da metade dos entrevistados,
relatou conviver com até 5 pessoas na mesma residéncia e sendo geralmente o principal gerador

de renda da moradia.

Em relag&o ao perfil de escolaridade, observou-se um nimero elevado de analfabetos e
um percentual consideravel de pessoas com nivel fundamental, o que segundo Malta e Merhy™
mostra uma caracteristica desfavoravel no que tange ao autocuidado e o conhecimento sobre a
doenca. O grau de escolaridade é um importante proxy de indicador socioeconémico. Tal
caracteristica implica em riscos diferenciados no adoecimento e morte e possui uma forte
relacdo com acesso aos servicos de saude, habitos alimentares e cuidados com o corpo na

prevencdo de doencas.
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Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemogréaficas dos portadores de DM, segundo forma clinica, Coari-AM, 2018.

Variaveis Sociodemogréficas DM tipo 1 DMtipo2 DM indeterminado Total Qui- p-valor
(NS) Quadrado
Sexo
Masculino 20,50% (9) 43,20% (19) 36,40% (16) 35,80% (44) 1,92 0,38
Feminino 12,70% (10)  54,40% (43) 32,90% (26) 64,20%(79)
Faixa Etaria
18 |-- 30 88,9% (8) 00,00% (0) 11,10% (1) 7,30% (9)
311]--50 39,3% (11) 42,90% (12) 17,90% (5) 22,80% (28) 67,79 <0,001
511]--70 00,00% (0) 63,50% (33) 36,50% (19) 42,30% (52)
7le+ 00,00% (0) 50,00% (17) 50,00% (17) 27,60% (34)
Escolaridade
Sem escolaridade 2,40% (1) 56,10% (23) 41,50% (17) 33,30% (41)
Ensino Fundamental 11,50% (6) 51,90% (27) 36,50% (19) 42,30% (52) 26,65 <0,001
Ensino Médio 50,00% (11)  31,80% (7) 18,20% (4) 17,90% (22)
Ensino Superior 12,50% (1) 62,50% (5) 25,00% (2) 6,50% (8)
Renda
<1SM 18,60% (16)  53,50% (46) 27,90% (24) 69,90% (86) 6,34 0,17
la3SM 9,40% (3) 40,60% (13) 50,00% (16) 26,00% (32)
>3 SM 00,00% (0) 60,00% (3) 40,00% (2) 4,10% (5)
Profissdo
Desempregado 41,70% (5) 41,70% (5) 16,70% (2) 9,80% (12)
Do Lar 22,20% (6) 44,40% (12) 33,30% (9) 22,00% (27)
Agricultor 12,50% (1) 62,50% (5) 25,00% (2) 6,50% (8) 25,63 <0,001
Autdnomo 45,50% (5) 18,20% (2) 36,40% (4) 8,90% (11)
Aposentado 1,90% (1) 56,60% (30) 41,50% (22) 43,10% (53)
Outros 8,30% (1) 66,70% (8) 25,00% (3) 9,80% (12)
Estado Civil
Casado 6,50% (4) 50,00% (31) 43,50% (27) 50,40% (62) 31,41 <0,001
Solteiro 43,30% (13)  40,00% (12) 16,70% (5) 24,40% (30)
Viavo 00,00% (0) 58,30% (14) 41,70% (10) 19,50% (24)
Divorciado 28,60% (2) 71,40% (5) 00,00% (0) 5,70% (7)
Tipo de Moradia
Casa de Madeira 26,20% (11)  42,90% (18) 31,00% (13) 34,10% (42)
Concreto 10,70% (8) 57,30% (43) 32,00% (24) 61,00% (75) 12,36 0,054
Flutuante 00,00% (0) 20,00% (1) 80,00% (4) 4,10% (5)
Casa de Taipa 00,00% (0) 00,00% (0) 100,00% (1) 0,80% (1)
Saneamento Bésico
PA 16,50% (14)  55,30% (47) 28,20% (24) 69,10% (85) 6,66 0,154
S 7,70% (2) 46,20% (12) 46,20% (12) 21,10% (26)
N 25,00% (3) 25,00% (3) 50,00% (6) 9,80% (12)
Quantas pessoas vivem na
casa
<5 13,80% (9) 55,40% (36) 30,80% (20) 52,80% (65) 4,03 0,67
5A10 20,00% (9) 44,40% (21) 35,60% (16) 36,60% (46)
>10 8,30% (1) 41,70% (5) 50,00% (6) 9,80% (12)

Fonte: A autora

Para a descri¢do do perfil clinico, foram utilizados alguns parametros da Sociedade

Brasileira de Diabetes?, sobretudo na classificagio dos niveis de presséo arterial, do IMC e de

outros dados mencionados anteriormente. Observou-se um numero significativo de individuos

(65,3%) com IMC elevado, caracterizando elevada cifra de sobrepeso e obesidade,

provavelmente pela alimentacdo inadequada, composta necessariamente por farinha, peixe e

carboidratos. Poucos consomem vegetais ou legumes devido ao alto custo dos mesmos ja que
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0 Municipio ndo produz, além do elevado indice de sedentarismo. Estudos como o de Ferreira
e Ferreira’’ e Peixoto, Benicio e Jardim® revelaram a presenca de 53,7% e 33% de pacientes
diabéticos com obesidade. Esse achado sugere que a populacao portadora de DM de Coari esta
sob maior risco para doenca cardiovascular em comparacgéo a outras populagfes. Em relacéo
ao tempo de doenga (Tabela 2), nosso estudo revela um nimero expressivo (79.7%) de pessoas
com diagndstico de diabetes ha mais de 5 anos. Por sua vez Aradjo, et al®. informam que 31,6%
dos casos em estudo tiveram o diagnostico de DM ha menos de 5 anos e que 68,6% dos casos
tiveram o diagnostico de DM ha mais de 5 anos. O tempo de evolucdo da doenca sugere que 0s
portadores de DM de Coari podem apresentar mais complicagfes em consequéncia da evolucao
da doenga. Em contrapartida o tempo de acompanhamento dos casos nas unidades de salde,
indica que 81,3% dos portadores de DM em Coari vem fazendo consultas regulares. O que faz
com que a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado seja possivel, minimizando assim,
possiveis complicagtes®.

A maioria dos diabéticos tipos | e Il (58,53%) referiu a presenca de comorbidades
associadas, principalmente Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e historico de Acidente
Vascular Encefalico (AVE). Esta situacédo se agrava devido a resisténcia insulinica ocasionada
pela patologia na populacgdo idosa. Em relagdo a HAS, individuos hipertensos tem até 3 vezes
mais chances de desenvolver DM, mas o inverso também pode ocorrer. Isso porque o diabetes
e as elevadas taxas de glicemia tendem a provocar dislipidemia, prejudicando a circulagdo
periférica e trazendo consequéncias sistémicas, sobretudo ao sistema cardiovascular. Dessa
forma, a irrigacio de Orgdos, como coracdo e olhos, também acaba prejudicada®®. Pinto e
Moretto® associam diversos fatores de risco passiveis de intervencdo ao maior
comprometimento cardiovascular observado nos pacientes diabéticos. Além da HAS, também

sdo fatores de risco frequentes a obesidade, as dislipidemias, o sedentarismo e o tabagismo.

Outras complicacdes frequentemente relatadas foram pé diabético (4,9%) e retinopatia
diabética (8,1%) em ambos o0s tipos de DM. Nosso estudo chegou a resultados superiores aos
relatados por Palmeiras e Pinto® que analisaram as mesmas varidveis. Os autores mostraram
que a frequéncia de pé diabético foi de 2,5%, sendo que 1,3% dos pacientes submeteram-se ao
procedimento de amputacdo do pé diabético, evidenciando que a maior parte dos casos
aconteceu entre aqueles com DM tipo 2, como foi também observado neste estudo. A relativa
elevada incidéncia de pé diabético em nosso estudo pode ser decorrente da auséncia de
autocuidados, uma vez que 52% dos pacientes ndo examina ou ndo tem cuidados semanais com

os pés (Tabela 3). A auséncia de autocuidados ganha relevancia uma vez que o pé diabético



pode ser complicado por infeccdo e pode resultar em amputacdo, quando ndo ministrado

tratamento precoce e de forma adequada, devendo a ESF ser orientada com propostas

educativas para modificar este cenario.

tratamentos cedidos pelo governo. Todavia, esses insumos ndo séo suficientes para 0 més todo
e cerca de 47% dos pacientes DM2 informaram néo ter condi¢des de comprar as medicagoes,
resultando em tratamento irregular da doenca, tornando-se um grande problema de salde

publica. Dentre as medicagdes mais utilizadas por esse grupo estdo a Metformina e

No que concerne 0 uso de medicamentos, nos pacientes com DM2 prevaleceram 0s

Glibenclamida. Nos pacientes com DM1 prevaleceu o tratamento com insulinoterapia.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos portadores de DM, segundo forma clinica, Coari-AM, 2018.

Variaveis Clinicas DM tipo 1 DM tipo 2 DM indeterminado Total Qui- p-valor
(NS) Quadrado
IMC
<18 100,09%(1) 00,00% 00,00% 0,80%(1) 6,99 0,136
19-25 14,60%(6) 43,90%(18) 41,50%(17) 33,90(41)
15,20%(12) 54,40%(43) 30,40%(24) 65,30%(79)
PA
< 120x80 20,70%(6) 48,30%(14) 31,00%(9) 32,60%(29)
130x80-160x90 9,40%(5) 49,10%(26) 41,50%(22) 59,60%(53) 7,31 0,12
>170x80 42,90%(3) 14,30%(1) 42,90%(3) 7,90%(7)
Diabético ha quantos anos
19,40%(13) 58,20%(39) 22,40%(15) 54,50%(67)
16,00%(4) 20,00%(5) 64,00%916) 20,30%(25) 17,32 <0,001
6,50%(2) 58,10%(18) 35,50%(11) 25,20%(31)
Familiar Diabético
9,60%(5) 42,30%(22) 48,10%(25) 42,30%(52)
19,70%(14) 56,30%(40) 23,90%(17) 57,70%(71) 8,28 0,015
Conhece sobre DM
8,20%(4) 40,80%(20) 51,00%(25) 39,80%(49)
22,00%(9) 48,80%(20) 29,30%(12) 33,30%(41) 13,47 0,009
18,20%(6) 66,70%(22) 15,20%(5) 26,809%(33)
Obtencdo Remédio
Compra/Governo 18,20%(6) 54,50%(18) 27,309%(9) 26,809%(33)
Compra 16,70%(2) 66,70%(8) 16,70%(2) 9,80%(12) 3,3 0,47
Governo 14,10%(11) 46,20%(36) 39,70%(31) 63,40%(78)
Tipo de tratamento
Dieta 00,00% 62,50%(5) 37,50%(3) 6,50%(8)
Glibenclamida 7,40%(2) 48,10%(13) 44,40%(12) 22,0%(27)
Insulinoterapia 73,70%(14) 10,50%(2) 15,80%(3) 15,4%(19)
Metformina 6,90%(2) 44,80%(13) 48,30%(14) 23,6%(29)
Metformina/Gliben 3,40%(1) 72,40%(21) 24,10%(7) 23,6%(29) 68,95 <0,001
Metformina/lnsulina 00,00% 100,0%(1) 00,00% 0,80%(1)
Nenhum 00,00% 100,0%(4) 00,00% 3,30%(4)
Outros farmacos 00,00% 50,00%(3) 50,00%(3) 4,90%(6)

Outros tto
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N 18,10%(15) 49,40%(41) 32,50%(27) 67,50%(83) 1,39 0,50
S (Chas) 10,00%(4) 52,50%(21) 37,50%(15) 32,50%(40)
Doencas Associadas
HAS 6,00%(4) 46,3%(31) 47,80%(32) 54,5%(67)
HAS/AVC 00,00% 50,0%(3) 50,00%(3) 4,90%(6)
NAO 31,3%(15) 54,2%(26) 14,60%(7) 39,0%(48) 24,3 <0,001
OUTRAS 00,00% 100.0%(2) 00,00% 1,60%(2)
Complica¢des DM
Cardiopatia 00,00% 00,00% 100,0%(2) 1,60%(2)
Membros amputados 00,00% 25,00%(1) 75,00%(3) 3,30%(4)
S/ Complicagoes 14,6%(14) 54,02%(52) 31,30%(30) 78,0%(96)
Nefropatia 100,0%(2) 00,00% 00,00% 1,60%(2) 26,63 0,02
Neuropatia 00,00% 00,00% 100,0%(1) 0,809%(1)
Pé diabético 00,00% 33,30%(2) 66,70%(4) 4,90%(6)
Retinopatia 20,00%(2) 60,00%(6) 20,00%(2) 8,10%(10)
Outras 50,00%(1) 50,00%(1) 00,00% 1,60%(2)
Acompanhamento UBS
N 26,10%(6) 56,50%(13) 17,40%(4) 18,70%(23) 4,61 0,099
S 13,00%(13) 49,00%(49) 38,00%(38) 81,30%(100)
Emergéncia Hospitalar
por conta do DM
N 18,10%(15) 45,80%(38) 36,10%(30) 67,5%(83) 2,52 0,28
S 10,00%(4) 60,00%(24) 30,00%(12) 32,5%(40)
Acompanhamento com
Especialista
N 14,30%(15) 48,60%(51) 37,10%(39) 85,40%(105) 2,99 0,22
S 22,20%(4) 61,10%(11) 16,70%(3) 14,60%(18)
Acompanhamento com
Nutricionista
N 16,20%(16) 48,50%(48) 35,40%(35) 80,50%(99) 0,76 0,68
S 12,50%(3) 58,30%(14) 29,20%(7) 19,50%(24)
Glicosimetro em casa
N 16,20%(16) 46,50%(46) 37,40%(37) 80,509%(99) 3,28 0,19
S 12,50%(3) 66,70%(16) 20,80%(5) 19,50%(24)
Bem acolhido na UBS
N 00,00% 100,00%(4) 00,00% 3,30%(4)
S 16,00%(19) 48,70%(58) 35,30%(42) 96,7%(119) 4,07 0,13

Fonte: A autora



Gréfico 2 — Acompanhamento com especialista

100,0%

Porcentagem

Fonte: A autora

O Gréfico 2 demonstra que 80% dos pacientes ndo faz ou nunca fez acompanhamento
com especialista, neste caso considerados o medico endocrinologista e o nutricionista,
principalmente pela falta desses profissionais no municipio e dificuldade no matriciamento por
parte da gestéo.

Dados alarmantes deste estudo, demonstram que aproximadamente 73% dos diabéticos
da pesquisa desconhece ou tem pouco conhecimento sobre a patologia e suas consequéncias o
que traz prejuizos para a compreensdo acerca da doenca e do tratamento, além de ampliar o
risco de complicagdes e mortalidade. Cerca de 96% ndo faz controle mensal dos niveis
glicémicos, além de ndo possuirem glicosimetro em casa, prejudicando principalmente aqueles

insulinodependentes.



Tabela 3 - Autocuidados e gestéo da patologia (QAD) dos portadores de DM,
Coari-AM, 2018.

Variaveis Total Percentual
Diabéticos
Dieta Saudavel
0 11 8,90%
1 3 2,40%
2 10 8,10%
3 38 30,90%
4 15 12,20%
5 12 9,80%
6 5 4,10%
7 29 23,60%
Quantos dias da semana 5
ou mais porcoes de vegetais?
0 6 4,90%
1 10 8,10%
2 21 17,10%
3 51 41,50%
4 10 8,10%
5 6 4,90%
6 2 1,60%
7 17 13,80%
Quantos dias da semana
comeu doces?
0 76 61,80%
1 31 25,20%
2 13 10,60%
3 3 2,40%
Quantos dias da semana pelo
menos 30 min ativ. Fisica?
0 54 43,90%
1 18 14,60%
2 13 10,60%
3 12 9,80%
4 10 8,10%
5 7 5,70%
6 9 7,30%
Quantos dias da semana
avaliou acUcar no sangue?
0 55 44,70%
1 43 35,00%
2 13 10,60%
3 7 5,70%
4 1 0,80%
5 2 1,60%
6 2 1,60%

Quantos dias da semana
examinou os pés?
0 23 18,70%
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1 11 8,90%
2 7 5,70%
3 23 18,70%
4 7 5,70%
5 6 4,90%
6 3 2,40%
7 43 35,00%

Quantos dias da semana

cuidou dos pés?
0 24 19,50%
1 4 3,30%
2 3 2,40%
3 24 19,50%
4 11 8,90%
5 11 8,90%
6 4 3,30%
7 42 34,10%

Quantos dias da semana

tomou medicamentos

recomendados?
0 10 8,20%
1 4 3,30%
2 2 1,60%
3 8 6,60%
4 6 4,90%
5 7 5,70%
6 2 1,60%
7 83 68,00%

Tabagista?

S 105 85,40%

N 18 14,60%

Fonte: A autora

Tanqueiro®, através de uma revisdo de literatura, propde que o autocuidado esta
associado, dentre outras coisas, a situacao social. O autor sugere que a baixa escolaridade é um
fator que dificulta o autocuidado. Em nosso estudo, a baixa escolaridade dos portadores de DM
poderia explicar ao menos em parte 0 maior nimero de individuos com uma classificacdo de

autocuidado insuficiente.

Em relacdo a dieta adequada, com diminuicao de agUcar e adicdo de frutas e vegetais,
70% dos diabéticos tanto tipo | como tipo Il ndo segue corretamente ou ndao tem informacéo
acerca de alimentacdo saudavel e 44% ndo faz nenhum tipo de atividade fisica, predominando
assim o sedentarismo entre os portadores de diabetes aqui investigados. Os dados do presente
estudo estdo alinhados com os de Lima et al%® que conduziram um estudo com 702

universitarios de diversas areas, e demonstraram que 0 sedentarismo e 0 excesso de peso,
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observados em 65,1% e 41,2%, respectivamente, dos casos estudados, foram os fatores de risco

mais prevalentes para o desenvolvimento de DM.

Segundo Mendes®’, a prética regular de atividade fisica é indicada a todos os pacientes
com diagndstico de diabetes mellitus, pois, € comprovado na literatura, que melhora o controle
metabolico, diminui a necessidade de hipoglicemiantes, auxilia na perda de peso dos pacientes
obesos, diminuindo o risco de doenca cardiovascular.

Palmeira e Pinto®® relatam que o excesso de peso esta relacionado com a génese e o
controle do DM e que a perda ponderal é indicada para todos os pacientes diabéticos com
sobrepeso ou obesidade. Citam ainda que o beneficio da redugdo de peso para o paciente com
DM associada com reducdes significativas de parametros clinicos e laboratoriais, incluindo a
hemoglobina glicosilada, ja € comprovado em vérios estudos.

No presente estudo observou-se que mais de 50% dos pacientes entrevistados, sejam
diabéticos tipos I ou 1, ndo examina os pés ou tém cuidado com 0s mesmos, pois segundo eles,
ndo ha informacdo sobre tal ou ndo tém condicBes de aderir as orientacdes prestadas por
profissionais de sa(de por motivos diversos semelhantes ao estudo de Marcia et al®® que
constatou que os pacientes diabéticos ndo aderem as orientagdes mais simples sobre o
autocuidado com os pés.

No que diz respeito a longitudinalidade do cuidado, 68% dos diabéticos que
participaram da pesquisa, tomam corretamente seus medicamentos. A maior dificuldade
relatada aos que ndo fazem o tratamento adequadamente, foi por questdes financeiras, visto que
frequentemente ha falta de medicacdo nas UBS da cidade e grande parte ndo pode comprar,
complicando assim a adesé&o ao tratamento.

Além do sedentarismo predominar nos diabéticos entrevistados, 83% dos mesmos sao
tabagistas, prejudicando ainda mais os riscos de complicacdes e principalmente morte stbita
por doengas cardiovasculares. Os que se declararam tabagistas, em sua maioria justificam o
habito devido transtorno de ansiedade e depressao.

O atendimento para o tratamento e acompanhamento na Atencao Bésica se da de acordo
com as necessidades gerais prevista no cuidado integral, envolvendo a mudanca de estilo de
vida (MEV), controle metabodlico e a prevencdo das complicacdes crénicas. O enfermeiro
durante a consulta de enfermagem realiza : o rastreamento da populacdo—alvo definida pelo
servico de saude, realizar consulta de enfermagem para pessoas com maior risco para
desenvolver DM tipo 2, abordando fatores de risco, estratificacdo do risco cardiovascular e
orientacdo sobre MEV com objetivos de conhecer a historia pregressa da pessoa; realizar o
exame fisico, incluindo a verificacdo de pressédo arterial, de dados antropométricos (peso, altura
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e circunferéncia abdominal) e do célculo do IMC; identificar os fatores de risco para DM;
avaliar as condicdes de saude e solicitar os exames laboratoriais necessarios e que possam
contribuir para o diagndstico e para a decisdo terapéutica ou preventiva®.

Nesse contexto, as a¢cdes da equipe de satde tém como meta atuar de forma integrada,
mantendo um consenso no trabalho além de capacitar sua equipe de auxiliares na execucéao das
atividades, identificar os fatores de risco e de adesdo, possiveis intercorréncias no tratamento e
encaminhar ao médico quando necessario®.

7 CONSIDERACOES FINAIS E LIMITACOES

Nesta investigacdo, em uma amostra por conveniéncia final de 123 pacientes, o conjunto
de dados obtidos mostrou que a maioria dos portadores de diabetes mellitus ndo possui um
conhecimento bésico referente a sua patologia.

E de fundamental importancia aprimorar o conhecimento por meio de uma equipe
multidisciplinar, onde cada ator participe ativamente do atendimento humanizado e centrado na

pessoa.

Observa-se que existe uma relacdo diretamente proporcional entre idade e
desenvolvimento de doengas cronico-degenerativas. Portanto, como maior frequéncia de DM
em pessoas com mais idade é esperada, 0s servicos devem esforcar-se para desenvolver
estratégias de monitoramento desses agravos, incluindo melhor qualidade nos registros,

destinadas as faixas etarias mais expostas.

A assisténcia integral deve ser voltada ao paciente, familia e a doenca. Portanto, a
educacéo continuada deve ser estrategicamente elaborada principalmente pelos membros das
UBS de Coari/AM, para que os resultados evidenciem os cuidados com a referida populacéo.
Destacando-se, desta forma, a importancia constante de treinamentos da equipe como 0

principal meio para executar o trabalho e sua transmissdo aos usuarios.

Assim, o conhecimento atualizado do perfil epidemiol6gico desta populacdo, com dados
ja disponiveis, pode auxiliar os profissionais de salude, a desenvolver agfes educativas

direcionadas para a reducdo da morbimortalidade.
7.1 LimitacOes da assisténcia

A inexisténcia de protocolos referentes ao atendimento do paciente diabético, prejudica

a adesdo e a motivacdo dos individuos participantes de programas de salde.
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7.2 LimitacOes do Estudo

E necessario mencionar a impossibilidade de abordagem de todos os diabéticos

assistidos nas UBS do municipio.

A falta de colaboracdo de alguns funcionarios das UBS, principalmente por parte dos

Agentes Comunitarios de Saulde.

Dificuldade de acesso a algumas residéncias por questdes geograficas.

8 PROPOSTAS EDUCATIVAS

O presente estudo evidencia a necessidade de organizagdo do processo de trabalho de
uma equipe de saude da familia para uma otimizacdo do cuidado aos pacientes portadores de
uma doenca cronica ndo transmissivel como a Diabetes Mellitus. Essa organizacgdo se inicia
desde o cadastro do Agente Comunitario de Saude para que seja possivel a construcdo da taxa
de prevaléncia da determinada patologia, até a organizacao do acesso a unidade de saude.

A obtengdo de um bom controle metabolico esta em geral intimamente relacionada a
ingestdo de dieta adequada, a realizagdo regular de atividade fisica e ao seguimento da
terapéutica medicamentosa prescrita. A falta de conhecimento acerca da doenca tanto dos
cuidadores quantos dos proprios pacientes, associada a inadequada capacitacéo e integracdo
entre os profissionais de saude, relaciona-se diretamente ao problema da adesao.

Nesse sentido, os resultados obtidos neste estudo podem também subsidiar o
planejamento de a¢Oes educativas mais efetivas para a prevencao e o controle do agravo pelos

profissionais e 6rgdos da gestdo da salde, tais como:

e Formacéo continuada e capacitacdo de equipes multiprofissionais do PSF;

e Criacdo de protocolo de atendimento por uma equipe multidisciplinar, com o objetivo
de esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para DM, orientando-a sobre 0s
principais cuidados, ingestao de dieta adequada, a realizacéo regular de atividade fisica
e a0 seguimento da terapéutica medicamentosa prescrita;

e Criacdo de um programa permanente de atividades educativas, ampliando e
fortalecendo o vinculo instituicdo-paciente, onde possam ser demonstrando de forma

sistémica os direitos e deveres dos pacientes portadores de DCNT, sobretudo, diabetes;
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Capacitacdo da equipe multidisciplinar de profissionais de saide quanto a realizacéo do
exame dos pés do diabético e de visdo;

Verificar o comparecimento dos pacientes diabéticos as consultas agendadas na unidade
de salde;

Recadastramento dos pacientes e alimentacdo periddica do sistema, a fim de amenizar

a falta de insumos.

Facilitar o acesso dos pacientes a consultas especializadas seja com endocrinologista

e/ou nutricionista e a solicitagdo de contra referéncia por parte destes profissionais.

Criar grupos num espago fisico fornecido pelas UBS para acompanhamento de atividade

fisica, instruida por profissional capacitado.

Devolutiva das propostas acima mencionadas a populacao local e orientacdes a Gestao

Municipal.
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ANEXOS
ANEXO A - QUESTIONARIO PARA PACIENTES DIABETICOS

QUESTIONARIO PARA PACIENTES DIABETICOS aa PROFSAUDE

ILMD Elaborado pela pesquisadora
UBS:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: ANOS SEXO: ()M ()F
DATA DA COLETA:
ENDERECO:
ESTADO CIVIL:

() SOLTEIRO/A ( )CASADO/A ( )UNIAO ESTAVEL () VIUVO/A

ESCOLARIDADE:

() SEM ESCOLARIDADE () ENS FUNDAMENTAL () ENSMEDIO () ENS SUPERIOR

PROFISSAO:

( ) DESEMPREGADO ( )DOLAR ( )AGRICULTOR ( )AUTONOMO ( )APOSENTADO ( )OUTROS

*Especificar caso tenha outra profissao em OUTROS.

RENDA:

()<ISM ()1-3SM () >3sSM

*SM (Salario Minimo atual: 954 reais)

TIPO DE MORADIA:

( ) CASADE MADEIRA () CONCRETO () FLUTUANTE () TAIPA

QUANTAS PESSOAS MORAM NA CASA? ()<5 ()5-10 ( )>10
SANEAMENTO BASICO:

()SIM  ( )NAO ( )POCO ARTESIANO

PESO: ALTURA: IMC:
PRESSAO ARTERIAL DO DIA:

DIABETES DIAGNOSTICADO HA QUANTOS ANOS:

( ) <10 ANOS ( )>10ANOS ( ) NAO SABE

ALGUM FAMILIAR DIABETICO?

( )NAO ()PAI ()MAE ()IRMAOS ()AVOS ()TIOS ( )FILHOS
CONHECE SOBRE A DOENCA ( DIABETES):

()SIM ()NAO ()UM POUCO
TIPO DE DIABETES:

()TIPOI ()TIPO2 ()NAO SABE

FAZ USO DE MEDICACOES:

( JGOVERNO  ( )JCOMPRADA ()OS DOIS () DEIXA DE COMPRAR QUANDO NAO TEM NA UBS
TIPO DE TRATAMENTO:

() INSULINOTERAPIA ( ) METFORMINA () GLIBENCLAMIDA ( )DIETA ( )OUTROS: Especificar

e Especificar doses e quantas vezes usa ao dia
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e EXEMPLO: Metformina 850mg 2x dia / Insulina NPH 10Ul manha e 15 Ul noite

TOMA ALGUM OUTRO TIPO DE MEDICAGCAO POR CONTA PROPRIA PARA DIABETES:

( ) NAO ()SIM, QUAIS? Chaés, ervas, fitoterapicos, etc.

OUTRAS DOENCAS ASSOCIADAS

( )NAO ( )HIPERTENSAO ( )AVC ( )INFARTO ( )OUTRAS, Qual/quais?

COMPLICACOES DO DIABETES:

( ) RETINOPATIA |Cegueira] ( ) Pé diabético ( ) Membro amputado |Neuropatia Diabética] ( ) Nefropatia
diabética ( )Problemas Cardiacos

OUTRAS COMPLICAGOES: Especificar...

Obs: se houver alguma complicacdo, informar tempo de evolucéo

FAZ ACOMPANHAMENTO REGULAR NA UBS?

()SIM ( )NAO E POR QUE?

JA FOI PARAR NA EMERGENCIA DEVIDO DIABETES?

( )NAO ( )SIM, Quantas vezes no Gltimo ano?

FAZ ACOMPANHAMENTO COM MEDICO ESPECIALISTA EM DIABETES (ENDOCRINOLOGISTA)?

()SIM ()NAO ( )JAFIZ, Quantas vezes? ( )NUNCAFIZ

FAZ ACOMPANHAMENTO COM NUTRICIONISTA PARA ALIMENTACAO SAUDAVEL?
()SIM  (NAO

TEM GLICOSIMETRO EM CASA (APARELHO PARA MEDIR GLICEMIA)?
()SIM  ( )NAO ()SIM, MAS NAO TENHO FITAS

ACHA QUE E BEM ACOMPANHADO PELA UNIDADE BASICA DE SAUDE OU SAUDE DO MUNICIPIO?
()SIM ( )NAO, E PORQUE?

OBS: CASO O PACIENTE NAO POSSA RESPONDER AS PERGUNTAS, ESCOLHER UM FAMILIAR
QUE O ACOMPANHE SEMPRE E SAIBA DAR AS INFORMAGOES.

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O
DIABETES - QAD

= B@ PROFSAUDE

ILMD

QUESTIONARIO DE ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O DIABETES- QAD

ALIMENTACAO GERAL

1.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 0123456 7
1.2 Durante o Gltimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a orientacdo alimentar, dada por um
profissional de satde (médico, enfermeiro, nutricionista)? 01234567

ALIMENTACAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porcoes de frutas e/ou vegetais? 0 1 2 34 56 7
2.2 Em quantos dos tltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como carnes vermelhas ou alimentos
com leite integral ou derivados? 01234567

2.3 Em quantos dos Gltimos sete dias comeu doces? 0 1 2 3456 7

ATIVIDADE FISICA

3.1 Em quantos dos tltimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos 30 minutos (minutos totais de
atividade continua, inclusiveandar)? 012 34567

3.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico especifico (nadar, caminhar, andar
de bicicleta), sem incluir suas atividades em casa ou em seu trabalho? 01234567

MONITORIZACAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue? 01234567
4.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o agucar no sangue o nimero de vezes recomendado pelo médico
ou enfermeiro? 01234567

CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou 0s seus pés? 01234567

5.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos antes de cal¢a-los? 0 1 2 3 45 6 7

5.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS secou 0s espacos entre 0s dedos dos pés depois de lava-los?0 1 2 3456
7

MEDICACAO

6.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, conforme foi recomendado? OU (se
insulina e comprimidos): 01234567

6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou suas inje¢des de insulina, conforme foi recomendado? 0 123456
7 6.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de comprimidos do diabetes? 01234567

TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro — ainda que s6 uma tragada — durante os tltimos sete dias? ( )SIM ( ) NAO
7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Numero de cigarros:
7.3 Quando fumou o seu ultimo cigarro?

() Nunca fumou ( ) Ha mais de dois anos atras ( ) Um a dois anos atras ( ) Quatro a doze meses atras ( ) Um a
trés meses atrds ( )No ultimo méso Hoje

OBS: CASO O PACIENTE NAO POSSA RESPONDER AS PERGUNTAS, ESCOLHER UM
FAMILIAR QUE O ACOMPANHE SEMPRE E SAIBA DAR AS INFORMACOES.

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:

DATA DA COLETA:




