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RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM), doenca cronica, descrita por diversos autores como uma pandemia
com proporcBes cada vez maiores. Considerando o contexto epidemioldgico, a atencéo
voltada a pessoa com DM possui acdes implantadas ao longo do surgimento do Sistema
Unico de Saude, principalmente no ambito da Atencdo Basica (AB). Estratificar o
atendimento quanto ao risco é uma proposta para organizar um atendimento direcionado as
necessidades da pessoa com doenca crbnica, especificamente a diabetes mellitus. Esta
pesquisa tem o objetivo de classificar a Estratificacdo de Risco para o atendimento de pessoa
com diabetes mellitus de uma Unidade Basica de Saude. Estudo transversal, quantitativo, com
participacdo de 75 pessoas com DM atendidas na UBS da Universidade Federal do
Amapa/UNIFAP, sendo a coleta de dados realizada por meio de instrumento contendo as
varidveis sociodemograficas e clinicas e a Estratificacdo de Risco baseada na proposta de
Sturmer e Biachinni (no prelo, 2012) e Cavalcanti et. al. (2010) conforme recomendacdes de
Mendes (2012), que em seu Modelo de Atencdo as CondicGes Cronicas/MACC, estabelece
Estratos de riscos de 1 a 5. A analise dos dados ocorreu através do Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 22. Este estudo obteve aprovacdo através do Parecer n°
1.337.669 obedecendo as recomendacdes da Resolucdo N°466/2012 do Conselho Nacional de
Salde — CNS. Aos resultados séciodemograficos 79% eram do sexo feminino, com média de
idade de 56,7(x11), 32% possuiam ensino fundamental incompleto, 24% eram aposentados e
com renda familiar de 75% de um a trés salarios minimos. Quanto as variaveis clinicas, a
habitos de vida, 55% realizavam atividade fisica, 40% ndo fumam nem bebem; aos
antecedentes, 73% possuem hipertensdo arterial na familia, e 88% sdo hipertensos; ao exame
fisico, 54% ausculta cardiaca anormal e 58% n#o realizaram o exame fisico dos pés. O indice
de Massa Corporea teve 42% em sobrepeso, sendo 73% com Circunferéncia Abdominal
aumentada substancialmente. A pressdo arterial mostrou-se alterada em 46%. Aos exames
laboratoriais, 51% estavam com glicose em jejum alterada. O Escore de Fragmingham teve
47% classificado em baixo risco. Ao objetivo geral proposto, 38% estava no Estrato 4, alto
risco, com enfermidade crénica complexa com capacidade para autocuidado, com dificuldade
de adesdo de tratamento, lesdes em outros 6rgdos, porém ainda capazes de desenvolver seu
autocuidado, necessitando de uma atencdo concentrada, multiprofissionais ou seja, no mesmo
dia e turno, perpassando por todos os profissionais. Este resultado corresponde a um alto
indice percentual de individuos que precisam de uma atencédo direcionada e multiprofissional
na Atencdo Basica, para prevencdo de agravos e para que encaminhamentos aos niveis
secundario/terciario sejam diminuidos e mortalidade por DM evitadas. Estratificar quanto ao
risco que a diabetes representa ao individuo conforme suas necessidades auxiliard o
profissional a melhorar a qualidade do servico a ser oferecido a esta populagao.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Atencdo Priméria a Sadde, Estrato, Rede.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM), a chronic disease that is described by several authors as a pandemic
with increasing proportions. Considering the epidemiological context, attention to the person
with DM has actions implemented throughout the emergence of the Unified Health System,
mainly in the scope of Primary Care (AB). Stratify the care regarding the risk, is a proposal to
organize a care directed to the needs of the person with chronic disease, specifically Diabetes
Mellitus. This research has the objective of classifying the Risk Stratification for the care of
people with Diabetes Mellitus of a Basic Health Unit. A cross-sectional, quantitative study
with the participation of 75 people with DM attended at the Basic Health Unit of the Federal
University of Amapa / UNIFAP, and data collection was performed using an instrument
containing sociodemographic and clinical variables and Risk Stratification based on the
proposal of Sturmer and Biachinni (in press, 2012) and Cavalcanti et. Al. (2010), according to
recommendations of Mendes (2012), that in its Model of Attention Chronic Conditions /
MACC, which establishes strata of risks from 1 to 5. The analysis of the data occurred
through the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version 22. This study was
approved by opinion n°. 1,337,669 in compliance with the recommendations of Resolution n°,
466/2012 of the National Health Council (CNS). Sociodemographic results were 79% female,
with an average age of 56.7 (= 11), 32% had incomplete elementary school, 24% were retired
and had a family income of 75% from one to three minimum wages. Regarding clinical
variables, life habits, 55% performed physical activity, 40% did not smoke or drink;
Antecedents, 73% have arterial hypertension in the family, and 88% are hypertensive; On
physical examination, 54% abnormal heart auscultation, and 58% did not perform physical
examination of the feet. The Body Mass Index was 42% overweight, with 73% with
Abdominal Circumference substantially increased. Blood pressure was altered by 46%. To the
laboratory tests, 51% were with altered fasting glucose. The Fragmingham score had 47%
scored at low risk. With the proposed general objective, 38% were in Stratum 4, high risk,
with complex chronic disease with capacity for self-care, with difficulty in adhering to
treatment, injuries in other organs, but still able to develop their self care, Multiprofessional,
that is, the same day and shift, going through all the professionals. This result corresponds to
a high percentage of individuals who need a focused and multiprofessional attention in
Primary Care, to prevent injuries and for secondary / tertiary referrals to be reduced and DM
mortality avoided. Stratifying the risk that diabetes represents the individual according to his
needs, will help the professional to improve the quality of the service to be offered to this
population.

Keyword: Diabetes Mellitus, Primary Health Care, Extract, Network
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CAPITULO 1- INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) constituem um problema de saude
de alta magnitude e correspondem a 72% das causas de mortes no Brasil. A Atencdo as
doencas cronicas € um desafio para o pais, principalmente pelo periodo de transicdo
demografica no qual este se encontra, caracterizado pelo envelhecimento da populacdo
associado a maus habitos alimentares e inatividade fisica que podem resultar nas DCNT
(BRASIL, 2014).

Para reorganizacdo da atencdo a pessoa com DCNT, o Ministério da Saude
estabeleceu o Plano de Estratégias para o Enfretamento dessas doencas no Brasil 2011-2022 o
qual descreve como 0s principais grupos: cancer, doencas respiratorias cronicas, diabetes
mellitus (DM) e as doencas circulatorias, dentre elas a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
seus fatores de risco modificaveis (tabagismo, alcoolismo, inatividade fisica, alimentacdo nédo
saudavel e obesidade) (BRASIL, 2011).

A maioria dos Obitos por DCNT séo atribuiveis as doencgas do aparelho circulatério
(DAC), a diabetes e ao cancer. No Brasil, calcula-se que o pais passe da 82 para a 62 posicdo
mundial em 2030, com 11,3% de pessoas com DM (BRASIL, 2014).

Considerando o contexto epidemioldgico, a atengdo voltada a pessoa com DM possuli
acbes implantadas ao longo do surgimento do Sistema Unico de Saudde, principalmente no
ambito da Atencdo Basica (AB). Atualmente a inclusdo dessa patologia na Rede de Atencdo
as DCNT, ocorre para garantir um atendimento mais integralizado, pois o controle dos fatores
de riscos modificaveis resulta em prevencdo ou melhora no tratamento nessa e em outras
patologias, uma vez que muitas sdo as comorbidades associadas a DM, como exemplo, a
hipertensdo arterial sistémica.

Nesse desafio que é a atencdo a saude de pessoas com DM, o Ministério da Saude vem
desenvolvendo diretrizes, metodologias e instrumentos, de apoio as equipes de saude e
realizando esforcos para que se organize a Rede de Atencdo a pessoas com Doencas Cronicas.
A Estratificacdo de risco é uma destas metodologias, proposta por Mendes (2012), em seu
Modelo de Atencgdo as Condigdes CronicassMACC, que aborda a necessidade do atendimento
as pessoas com DCNT compreendendo que individuos com a mesma patologia possuem
necessidades diferentes.

As dificuldades encontradas pelo profissional no atendimento e tratamento a pessoa
com DCNT, mais especificamente a DM, sdo varias, suscitando no profissional o

questionamento quanto a qualidade do atendimento realizado, pois as melhoras nos indices
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dessas patologias ainda sdo pouco notéveis, caracterizando, assim, a problematica que
precisou ser estudada; e com o emprego de estratégias para melhor avaliar a pessoa com
doenca crbnica para, em seguida, estabelecer qual a estratificacdo de risco de pessoas com
DM atendidas na UBS UNIFAP.

Assim, a utilizacdo da estratificacdo de risco, proposto pelo Ministério da Saude, levou
este estudo as seguintes hipoteses:

» Hipotese nula (HO): por meio da estratificacdo de risco é possivel classificar a

organizacdo do atendimento a pessoa com DM.

» Hipdtese alternativa (H1): por meio da estratificacdo de risco ndo é possivel classificar

a organizacao do atendimento a pessoa com DM.

A percepcdo da necessidade da utilizacdo de uma estratégia que garanta maior
cobertura do atendimento com melhor qualidade surgiu da vivéncia no programa de
Promocdo de Salde a Pessoa com diabetes mellitus, a qual desenvolve educacdo para o
autocuidado dessas pessoas e como frequentemente a DM esta associada a HAS, trata-las de
forma separada torna-se inviavel contrariando as politicas para o atendimento as DCNT’s,
devendo esta também ser investigada quando presente na pessoa com DM.

A justificativa para realizar a estratificagcdo do atendimento quanto ao risco, baseia-se
no fato de que se trata de uma proposta do Ministério da Saude para planejar um atendimento
direcionado as necessidades do cliente, e proporcionar ampliacdo do servigo oferecido a
comunidade, sua utilizacdo foi uma forma de analisar sua eficacia, e contribuir
cientificamente para a literatura com informacdes e dados sobre o seu uso.

Nesse contexto, estratificar quanto ao risco que as DCNT’s representam, auxiliar o
profissional na qualidade do servico a ser oferecido a populacéo, adequando seu atendimento,
seja no momento da consulta individual ou coletiva, além de organizar o atendimento com
consultas consideradas necessarias, para gue uma maior demanda possa ter acesso ao Servico.

Portanto, o objetivo geral foi classificar a estratificacdo de risco de pessoas com
Diabetes Mellitus atendidas na Unidade Bésica de Saude da Universidade Federal do Amapa
— UBS/UNIFAP. Tendo como objetivos especificos; caracterizar o perfil sociodemografico e
clinico das pessoas com DM; identificar o risco cardiovascular segundo o escore de
Framinghan de pessoas com DM que possuam HAS; descrever o Grau de Severidade Crdnica
das pessoas com DM e avaliar a capacidade de autocuidado das pessoas com DM.



14

CAPITULO 2 - DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO BRASIL
Apresenta-se a revisdo de literatura para embasamento tedrico da tematica,

contemplando os aspectos epidemioldgicos e demograficos das Doencas Cronicas N&o

Transmissiveis, com énfase na Diabetes Mellitus, e conceituando e abordando sobre Rede de

Atencdo a Saude e a Estratificacdo de Risco.

2.1 O BRASIL E AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO CONTEXTO
DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO

Os sistemas de saude no mundo enfrentam vérios problemas no que diz respeito as
DCNT’s e, no Brasil, ndo é diferente. O Sistema Unico de Salide — SUS, conforme Freese
(2006), € um dos maiores planos de salde publico do mundo, possui uma historia de
implementacdo e criacdo sustentada por uma legislacdo que prevé a garantia dos direitos
fundamentais de salde a qual, com o avancar dos anos, passou a demonstrar fragilidades e
desafios a serem enfrentados pelo sistema.

Essas fragilidades e desafios passaram a despertar a necessidade de propostas que
possam organiza-lo; e para tal, faz-se necessario conhecer o contexto demografico e
epidemioldgico de sua populagdo (MENDES, 2010).

No contexto demografico atual é fato que o Brasil vivencia um periodo de transi¢éo
demogréfica, a expectativa de vida do brasileiro aumentou, a mortalidade infantil diminuiu e
sua populacéo esta envelhecendo. Nas Figuras 1 e 2, o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (2008) faz uma proje¢éo da Pirdmide Etaria no pais de 2000 até 2050.

Figura 1 — Pirdmide Etaria Absoluta no ano 2000 no Brasil, 2008.

HOMENS MULHERES

Fonte:www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_ populacao2008.



http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao2008
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Figura 2 - Piramide Etaria Absoluta no ano 2050 no Brasil, 2008.

—_——— e
e e
HOMENS MULHERES

Fonte: www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da populacao/2008.

Observa-se que em 2000 a base da piramide mais larga concentra-se na faixa etaria de
0 a 40 anos; em 2050, na Figura 2, a pirdmide inverte e a faixa etaria acima de 49 anos -
adulta/idosa - mostra-se em maior proporcdo. Destaca-se que a expectativa de vida aumenta
para 80 anos de idade, ou mais, em 2050, e que, de 2000 a 2050 a faixa etaria de 40 anos
aumenta 0,5% enguanto, nesse mesmo periodo, a faixa etaria de 80 anos de idade, ou mais,
aumenta em 3,61% (IBGE, 2008).

Do ponto de vista epidemioldgico, o Brasil, ao longo das décadas, vivencia segundo
Freese (2006), a denominada mudanca do perfil epidemiologico arcaico o qual constitui-se
por doencas transmissiveis endémica/epidémica para o perfil moderno, que é caracterizado
pelo “Bem-estar social” resultante de todos os investimentos e tecnologias disponiveis
(vacinas, por exemplo) e o desenvolvimento de politicas publicas; tem-se, portanto, um
quadro atual de baixa mortalidade infantil e aumento da expectativa de vida, com prevaléncia
das DCNT’s sobre as transmissiveis.

As DCNT’s sdo consideradas a primeira causa de obito e alcanca nimeros notaveis da
populacdo de média e baixa renda do pais. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios —
PNAD, realizada no ano de 2008 pelo IBGE, aponta que do total de populacao residente, 31%
afirmou ter pelo menos uma das dozes doencas cronicas citadas; este valor corresponde a 59
milhdes de pessoas das quais, 5,9% possuiam trés os mais doencas cronicas, e levando em
consideracdo as regides, Sul e Sudeste apresentaram os maiores percentuais com 35% e 34%


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008
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respectivamente, seguidos de Centro-Oeste com 30%, Nordeste com 26,8% e Norte com 24%
(FREESE, 2006; IBGE, 2010).

Esse predominio das DCNT’s sobre as doencas transmissiveis foi discutido por
diversos autores como uma importante e rapida mudanca no perfil de morbi-mortalidade no
pais, j& que no ano de 1950 as consideradas doencas infectocontagiosas eram responsaveis por
40% das mortes registradas e, atualmente, representa menos de 10%; e de forma inversa, as
mortes por doencas cardiovasculares apresentava um percentual de 12% no ano de 1950, e
hoje correspondem a mais de 40% (GORDILHO et al., 2000; IBGE, 2009; MENDES, 2012).

Necessariamente envelhecer, ndo significa adoecer, porém as condigdes cronicas,
especificamente as DCNT’s tendem a afetar individuos com maior idade, como demonstra o
PNAD 2008, no qual foi observado que, a medida que a faixa etaria dos investigados
aumentava, proporcionalmente cresceu o numero de doencas declaradas, levando em
consideracdo doze tipos de DCNT’s (diabetes, hipertensdo e outros) como pode ser percebido
na Figura 3 em que 79,1% dos individuos com 65 anos, ou mais, declararam possuir pelo
menos uma DCNT’s (MENDES, 2010; IBGE, 2010).

Figura 3. Percentual de pessoas, com declaracdo de pelo menos um dos doze tipos de doencas
cronicas selecionadas, segundo grupo de idade — Brasil — 2008.
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65,0

45,1

22,7

0.1 0,7 1,0

0 a 4 anos 5 a 13 anos 14a19anos 20a3%9anos 40ad9anos 5O a 64 anos 65 anos ou
mais

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisa, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, 2008.

Tendo em vista que as DCNT’s se tornaram um desafio nas politicas de salde, como
observado na epidemiologia, sobretudo nas Américas; ocorre, em 2011, a reunido de alto
nivel da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), em Nova York, com membros de estado
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para estabelecer metas de combate as DCNT’s, e em termos de mudancas, o Brasil estabelece
0 Plano de Estratégias para o enfrentamento das doengas crénicas ndo transmissiveis 2011 —
2022 (BRASIL, 2011; SCHMIDT et al., 2011; GOULART, 2011).

A partir dessas discussdes, o Plano de Estratégias para o enfrentamento das DCNT’s,
no Brasil, determina quatro doencas crénicas ndo transmissiveis prioritarias, por apresentarem
maior incidéncia e prevaléncia: as doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer e
doencas respiratorias cronicas, tendo como fatores de risco o tabagismo, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel e alcool (BRASIL, 2011; SCHMIDT et al., 2011; BARRETO, et
al., 2012, Grifo nosso).

Assim, infere-se pelo perfil demogréfico e epidemioldgico discutido, que o Brasil
apresenta um quadro de envelhecimento populacional, caracterizado pelo que descreve
Mendes (2012, p.37): “com queda das condi¢des agudas ¢ aumento relativo das condigdes

cronicas”.

2.2 REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS) E A INTERFACE COM AS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Para reorganizacdo dos sistemas de salde é necessario entender novos conceitos que
surgem na discussdo da temética. Do ponto de vista tradicional e principalmente
epidemioldgico ha, na saude, a divisdo entre doencas transmissiveis e doencas crénicas ndo
transmissiveis, porém, tais conceitos abordam a doenca excluindo seus aspectos sociais por
exemplo, logo, o conceito a ser utilizado é descrito como condi¢des de satde podendo este ser
condig&o crbnica ou aguda (MENDES, 2011; MENDES, 2012; GOULART, 2011).

Assim descreve-se condicao de sadde por Mendes (2012, p. 31):

“Podem ser definidas como as circunstdncias na salde das pessoas que se
apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais

reativas ou proativas, episédicas ou continuas e fragmentadas ou integradas, dos
sistemas de atencédo a saude, dos profissionais de salide e das pessoas usuarias.”

Esse autor informa que uma doenca transmissivel, durante seu curso, pode tornar-se
uma doenca crbnica, por exemplo, as doencas infecciosas de curso longo como HIV/AIDS,
além de que condicdes de satde envolvem ndo s6 a doenga mais tudo que exige uma resposta
do sistema de salde. E assim tém-se condi¢Bes agudas, doengas com curso inferior a trés

meses, e as condic¢des cronicas, especificamente as doencas cronicas, possuem curso lento e
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multifatorial, com consequéncias tanto fisiolégicas, quanto econémicas e sociais (MENDES,
2012; MENDES, 2011).

A compreensdo desse conceito é necessaria, para entender as mudangas vigentes nos
modelos de assisténcia a satde. Atualmente, o SUS atua com sistemas fragmentados, 0s quais
possuem dificuldade em comunicar-se, cuja atencdo primaria ndo se comunica com a
secundéria e assim em diante, além de estabelecer atencdo curativa, focada na doenca.
Mendes (2012) atribui a dificuldade na atencao prestada as condi¢des cronicas, pela forma em
que lhe é prestado o cuidado, tratando-as como condi¢Ges agudas focadas em Unidades de
Pronto Atendimento e/ou hospitalar.

Para reorganizagdo dos sistemas de saude, Goulart (2011) destaca e recomenda,
pautado nas orientacbes da OMS, a criacdo de redes de atencdo a saude, por possibilitar
integracdo sistémica, podendo melhor enfrentar as condi¢Ges cronicas; conclui que o sistema
fragmentado composto por niveis hierarquicos é voltado para condi¢fes agudas, individuo,
curativo, tendo o profissional médico como principal figurante.

As Redes de Atencdo a Saude vém como proposta relativamente nova se levado em
consideracdo sua utilizacdo recente pelos sistemas de salde, uma vez que surgem na Europa,
na década de 20, e passam a ser utilizadas nos Estados Unidos, no inicio dos anos 90, com
adaptacOes atuais, necessarias e propagadas para outros sistemas no mundo segundo Mendes
(2007). Goulart (2011) descreve como sendo uma estratégia significativa que possui a
aceitacdo e recomendacdo internacional de 6rgdos como a OMS, Organizacdo Panamericana
de Saude, Ministério da Saude e outros.

Seu conceito é complexo e definido pelos autores como uma rede de organizagdes
polidrquica que presta, ou ajusta seus servigos a serem prestados, de forma continua e
coordenada, equitativa e integral, tendo uma populacdo definida, prestando conta de seus
servicos ao apresentar resultados clinicos e econdmicos com custo certo e de qualidade de
forma humanizada para a populacdo a qual esta designada a servir devendo ser coordenada
pela atencdo primaria a saude (OPAS, 2010; BRASIL, 2013b; MENDEL, 2011).

A exemplo de redes nacionais que ja apontam resultados positivos tém-se a Rede
Cegonha e a Rede de Atencdo Psicossocial, entre outras. No ambito das DCNT’s, a portaria n°
483, de 1° de abril de 2014 institui a criacdo de uma Rede de Atencdo as Doencas Cronicas no
SUS (BRASIL, 2014b; BRASIL, 2014a).

Essa organizacdo da rede de atencdo as doengas cronicas tem por, segundo Brasil

(2013b), realizar mudancas no modelo de atencdo a salde atual, com cuidado integral, e
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impactar positivamente nos indicadores relacionados as DCNT’s, contribuindo para promogéo
e prevencao de seus agravos.

Para que ocorra a criacdo de uma RAS, é necessario ter como base um Modelo de
Atencdo o qual possui como objetivo definir como funcionara a Rede de Atencéo, de forma a
articular, refere Mendes (2011, p.211) as relagdes entre a populagdo e suas subpopulagdes
estratificadas por riscos”. E muito importante para a estruturacdo da RAS, complementa
Brasil (2013b), um Modelo de Atencéo, pois ira definir como ocorrera a comunicacao entre
diversos pontos da rede e como sera conduzida a atencdo ao usuario.

As maiores referéncias de modelos para a atencdo cronica sé@o da literatura
internacional, sendo o Modelo de Atencdo Croénica, o Chronic Care Model (CCM),
desenvolvido nos Estados Unidos, o de maior referéncia e que sofreu varias adaptacdes.
Como proposta de Modelo de Atencdo para o SUS, Mendes desenvolve, baseado no CCM, o
denominado Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC), que incorpora do CCM
acbes como diretrizes clinicas baseadas em evidéncia; estratificacdo da populacdo em
subpopulacBes por riscos; oferta de cuidados primarios, secundarios e terciarios integrados
entre outros (MENDES, 2011).

Tal modelo, também sofreu influéncia de modelos de determinantes sociais e da
piramide de risco de Kaiser Permanente (KP), e assim, o MACC articula-se a partir da
estratificagdo de cinco niveis de intervencdo de salde, determinando agBes e praticas mais
adequadas a serem realizadas pelas equipes de saude, como pode ser observado na Figura 4,
na qual de um lado da piramide tem-se a populacdo, do outro, o foco das intervencbes de

salde e, no meio, os niveis e tipos de intervencdes (MENDES, 2011).
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Figura 4 - Modelo de Atencéo as Condi¢oes Cronicas (MACC).
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Fonte: MENDES, 2011.

2.2.1 Redes de Atencdo a Saude (RAS): organizacdo da linha de cuidado do

diabetes mellitus

Segundo determinado pela portaria n°152 em seu Art. 10 (BRASIL, 2014b, p.1) “A
implantacdo da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas se dara por
meio da organizacdo e operacionalizacdo de linhas de cuidado especificas, considerando os
agravos de maior magnitude”, assim, Brasil (2013), define que devido o quadro
epidemioldgico atual, sera priorizado na rede, para desenvolvimento das linhas de cuidados,
as doencas renocardiovasculares, diabetes mellitus, obesidade, doencas respiratdrias cronicas
e o cancer (de mama e colo de utero) (BRASIL, 2013a, grifo nosso).

Essa preocupacdo justifica-se pelo fato de que a DM tornou-se uma pandemia como é
descrito por varios autores. A diabetes mellitus (DM), doenca crbnica, é ocasionada por
distdrbio metabdlico que ocorre no pancreas, caracterizada pela incapacidade desse 6rgdo em
secretar a insulina produzida pelo organismo do individuo, é descrita por diversos autores
como uma pandemia com proporcdes cada vez maiores (MANHEZE, PEZZUTO, 2011,
SANTOS et al., 2011; OMS, 2011).

Realizar um levantamento epidemioldgico da DM no Brasil é dificil devido a
subnotificacdo e auséncia de pesquisas atuais que informem esses dados com preciséo.
Atualmente o Brasil ocupa o 6° lugar mundial de pessoas com DM; em um estudo realizado

pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas ndo Transmissiveis por
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Inquérito Telefonico (VIGITEL) em 2009, apontou que 5,3% das pessoas estudadas
informaram possuir DM; segundo estimativas desse estudo, corresponde a 6.317.621 de
pessoas com DM (BRASIL, 2014a; ISER et al., 2011; SCHMIDT et al., 2009).

A Pesquisa Nacional de Saude — PNS realizada em 2013, que também investigou a
prevaléncia de DCNT’s de forma autodeclarada, aponta que no Brasil hd 6,2% da sua
populacdo com mais de 18 anos que informaram o diagnostico de DM, os dados preocupam
principalmente pelas complicacbes resultantes da doenca, as quais este mesmo estudo
investigou e apontou prevaléncia de alteracdes na visao, circulacdo e complicacfes renais
(IBGE, 2008).

No estado do Amap4, Silva, Ferreira e Valente (2014), informam que no periodo de
janeiro de 2008 a dezembro de 2011 foi notificado, segundo o extinto sistema HIPERDIA,
3.261 pessoas com DM, das quais 492 possuem somente diabetes e 2.769 sdo diabéticas e
hipertensas.

Dentro dessa perspectiva do desenvolvimento da DM com comorbidades e levando em
consideracdo que Brasil (2013a) ressalta que mesmo as linhas de cuidado sejam organizadas
por doencas, devido a DM estar associada a outras doencas e fatores de risco, deve-se avaliar
0 paciente integralmente, com atengéo a outras DCNT’s que podem estar presentes.

Assim, destaca-se a hipertensdo arterial sisttmica — HAS que estd entre as DCNT’s,
tanto nas doengas cardiovasculares, quanto nos fatores de risco, constantemente presente na
pessoa com DM. A HAS apresenta alta prevaléncia no Brasil e no mundo, e 0 seu custo social
é extremamente elevado. E caracterizada, por condicdo clinica de causas multifatoriais que
resultam em niveis elevados e sustentados de pressdo arterial no homem, com um
comportamento de alta prevaléncia e baixas taxas de controle (SBC, 2010).

Com intuito de avaliar o ultimo inquérito de saude realizado no ano de 2008 pela
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — PNAD, a qual monitora varios indicadores de
salde, dentre eles as doencas cronicas, Barros et al. (2011), analisa esses dados e destaca que
de uma populacdo de 271.677 individuos investigados com mais de 18 anos, 20%
apresentaram HAS no pais, tais dados sdo discutidos também por Moreira, Morais, Luis
(2013), em que os autores reforcam que ndo ha dados populacionais sobre como a hipertenséo
comporte-se prevalentemente, porém afirmam que ha estudos que referem que a hipertenséo

atinge cerca de um terco da populacao do Brasil.



22

2.2.2. Custo econdmico do tratamento em diabetes mellitus para o Sistema Unico de

Saude

Do ponto de vista econémico, a DM representa elevados custos para o SUS, além dos
custos relativos a previdéncia social, quando possui consequéncias incapacitantes. Segundo o
Atlas do diabetes 2014, prevé até o ano de 2035 um gasto em tratamento de US$ 29 bilhdes
de dolares na América latina cujo nimero de pessoas com DM ira aumentar 55%; para o
Brasil, destaca o custo anual US$1.527 délares por pessoa (SBD, 2014).

Paula (2014), ao analisar o custo e efetividade do tratamento de 168 diabéticos
atendidos em Juiz de Fora, detectou que o custo médio por paciente para a rede publica foi de
R$1.478,79 no periodo de um ano e o total do tratamento é de R$ 248.436,75, sendo 0s
maiores gastos com medicamento (custo médio de R$ 991,73), exames (custo médio de
R$110,12), consultas médicas e de outros profissionais (custo total de R$ 21.291,80).

Conforme Ribeiro (2012), sua analise bibliografica e documental de custo do DM ao
sistema publico de salde, aponta que de 2008 a 2011, as internacdes por DM passaram de 53
milhdes para 65 milhdes respectivamente, e ressalta que os custos indiretos para o individuo e
sociedade ndo sdo mensurados, os chamados custos sociais, como a perda de produtividade
em decorréncia da doenca, incapacidade ou morte prematura.

A pesquisa que analisou o0s custos da assisténcia a saude de pessoas com DM e HAS
em uma unidade de saude de referéncia na cidade de Recife no ano de 2007, constatou que em
um ano foram executados um total de 239.263 procedimentos nessa populacdo, que gerou
uma receita de R$ 2.118.893,56, sendo que os medicamentos apresentaram maior percentual
do gasto com 36%, e com profissionais 20%, e conclui que se faz importante conhecer os
custos aplicadas na salde para o tratamento de DM, para auxiliar 0s gestores no momento de
buscar as estratégias para reducdo destes gastos na saude de forma eficiente, com melhor

alocagéo dos recursos e melhor qualidade do atendimento (MARINHO et al., 2011).
2.2.3 Estratificacdo de Risco na linha de cuidado do diabetes mellitus
A organizagdo de uma linha de cuidado para o DM, tem como objetivo melhorar a

atencéo voltada a pessoa com DM, de forma a oferecer um servico integralizado que atue em

todos os pontos da atencdo. Brasil, (2013a) estabelece dentre os varios passos da organizagao
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dessa linha de cuidado, a identificacdo das pessoas com DM em estratos de riscos para
programacéo do cuidado a ser prestado, como proposto no modelo MACC de Mendes (2011).

O Caderno de Estratégia para o cuidado da pessoa com Doenca Cronica (BRASIL,
2014) estabelece para organizacdo do atendimento as DCNT’s, a utilizacdo da Estratificacao
de Risco proposta por Mendes (2011), segundo o qual, estratificar tem como conceito agrupar
segundo uma ordem, critério, reconhecendo que as pessoas possuem diferentes graus de risco
com necessidades diferentes, sendo que esses niveis sdo classificados em estrato 1 (menor
risco), estrato 2 (baixo risco), estrato 3 (intermediario), estrato 4 (alto risco), estrato 5 (muito
alto). Para Brasil (2014, p.46):

O Estrato 1 refere-se a situacdo de menor risco/vulnerabilidade, representa as
pessoas que possuem apenas os fatores de risco ligados a comportamentos e a estilo
de vida, ndo apresentando doenga estabelecida, e cita como atencdo profissional
acles de saude direcionadas a abordagem dos fatores de risco; o Estrato 2, baixo
risco, corresponde as pessoas com fatores biopsicoldgicos estabelecidos e que
exigem cuidado profissional mais dirigido, com o apoio ao autocuidado e cuidado
compartilhado entre os diferentes profissionais da equipe de Salde, como exemplo a
consulta coletiva; Estrato 3 estrato intermediario, onde a condicao cronica representa
um risco maior, a atencdo clinica precisa ser particularizada indo além das
recomendagdes de protocolos, seja para investigacdo e/ou controle; o Estrato 4, é o
alto risco e fazem parte desse estrato pessoas com suficiente capacidade para o
autocuidado ou enfermidade crbnica complexa exigindo cuidado individual e
consultas sequenciais pelos profissionais; e estrato 5 que ird corresponder as
pessoas que necessitam da maior concentracdo de atencdo profissional, pois, a
gravidade da condicdo estabelecida soma-se a insuficiente capacidade de
autocuidado. Essas pessoas devem ser cuidadas, prioritariamente, por meio da
gestdo de caso.

Essa organizacdo do atendimento a pessoa com DM através da estratificacdo € um desafio
ainda para a Atencdo Basica, porém deve ser visto como uma possibilidade, pois torna
possivel quebrar o sistema de ofertas de consultas e procedimentos de forma desordenada e
sem critérios, muitas vezes caracteristicos de sistemas fragmentados (BRASIL, 2013a).

Para compreender e estratificar a necessidade de atencdo a salude de um individuo é
fundamental entender a severidade da condicdo crbnica que resulta da complexidade do
problema e o risco de um evento que venha gerar complicacfes a saude e a capacidade do
autocuidado. Bianchini e Stirmer no prelo (2012), ao propor a estratificagdo de risco
cardiovascular decorrente das condi¢des cronicas, estabelece quatro graus de severidade que
vao de 1 a 4 e sdo resultados da complexidade do problema e sua interferéncia na qualidade
de vida da pessoa e o risco de ocorrer um evento que gere prejuizo a sua saude.

Quanto a avaliacdo do autocuidado, os mesmos autores descrevem-na como sendo, em
partes, subjetiva, dependendo da visdo do profissional quando este analisa as atitudes da

pessoa e sua condicdo cronica, e assim classifica-lo como suficiente ou insuficiente; para ser
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classificado como insuficiente deve-se levar em consideracdo alguns pontos destacados na
Figura 5 (BIANCHINI; STURME, no prelo, 2012).

Figura 5 - SituacOes da pessoa que apresenta capacidade para o autocuidado insuficiente

- Dificuldade de compreensao de sua condig&o;

- Desinteresse na mudanca de comportamento necessaria para melhora da sua condicéo;
- Baixo suporte social;

- N&o se vé como agente de mudanca de sua salde;

- Recolhe-se em sua condicédo crénica, sem acdo para melhoria de sua condicao;

- Abandona o0 acompanhamento porque ndo atingiu uma de suas metas;

- Depressdo grave com prejuizo nas atividades diarias.

Fonte: Bianchini e Stiirme, (no prelo, 2012).

Brasil (2104a) recomenda a utilizacdo da estratificacdo proposta por Bianchini e
Sturmer nas condigdes cronicas, em que este aborda tanto a DM quanto a HAS, e incrementa
sugerindo mais especificamente para DM, o modelo de Cavalcanti et.al. (2010), em que
desenvolveu uma diretriz para o atendimento a DM tipo 2 na cidade de Curitiba, baseando o
fluxo de atendimento dessa pessoa com DM na estratificacdo. Nas Figuras 6 e 7 pode-se

observar os dois modelos de estratificagéo as condigdes cronicas.

Figura 6 - Grau de severidade da condicédo cronica e capacidade para o autocuidado, segundo
o nivel de estratificagao.

GRAU DE SEVERIDADE DA Capacidade para Capacidade para
CONDICAO CRONICA autocuidado INSUFICIENTE | autocuidado SUFICIENTE

Grau 4: Doenca cardiovascular estabelecida

Grau 3: HASDM acima da meta, sinais de
lesdo em oOrgdo-alvo sem doenca estabelecida
(proteindria, hipertrofia ventricular esquerda),
alto risco pelo escore de Framingham

Grau 2: HAS/IDM dentro da meta, haixo/médio
risco cardiovascular pelo escore de Framingham

ESTRATO 3

Grau 1: Somente fatores de risco
Fonte: Brasil 2014a.
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Figura 7 - Estratificacdo de risco da populacéo em relacdo ao diabetes tipo 2.

Estratificacdo de risco da populacdo em relacdo ao Diabete melito tipo 2

Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerédncia & sobrecarga de glicose

Pessoa com diabete melito diagnosticado e:

Controle metabolico e pressorico adequados

Sem internacées por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
Sem complicagées crénicas (micro ou macroangiopatia)

Pessoa com diabete melito diagnosticado e:
Risco Controle metabélico e pressdrico inadequados OU
alto Controle metabdlico e pressérico adequados mas com internagées por complicagdes agudas nos

ultimos 12 meses ou complicagdes crénicas

Risco Pessoa com diabete melito diagnosticado e:
muito alto Controle metabdlico e pressdrico inadequados + Internacdes por complicacdes agudas nos ultimos

12 meses efou Complicacdes crénicas

Pessoa com diabete melito diagnosticado e:
Controle metabdlico e pressorico inadequado mesmo com boa adesédo ao plano de cuidado (diabete
de dificil controle)
Muiltiplas internacdes por complicagées agudas nos Ultimos 12 meses

Gestio _Sindrome art(::-ri’al ggudo hé menos de 12 meses - AVE ou AIT, IAM, angina instavel, DAP com

de caso |ntewgl1ga’-io cirurgica . . .
Complicacdes cronicas severas - doenca renal estagio 4 e 5, artropatia de Charcot, cegueira,

multiplas amputacdes, pés com nova ulceracdo, necrose, infeccdo e edema

Comorbidades severas (cancer, doenca neurclégica degenerativa, doengas metabdlicas entre outras)
Risco social - idoso dependente em ILPL; pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de
autocuidado, dependéncia + auséncia de rede de apoio familiar ou social

Fonte: Cavalcanti et al. (2010).

Apds determinado o estrato, é estabelecido o tipo de intervencao a ser realizado, cada
nivel ird resultar em uma acéo.

O Estrato 1 sera trabalho com agfes de educacdo em saude, sendo esta, uma estratégia
a ser utilizada em todos os estratos; no Estrado 2, recomenda-se apoio ao autocuidado e
consultas coletivas, que consiste em consultas com pequenos grupos por uma equipe
multiprofissional; o Estrato 3, requer a¢Ges mais individualizadas para investigacao e controle
da DCNT’s; Estrato 4, atengcdo concentrada, multiprofissionais e sequenciais, ou seja, no
mesmo dia e turno, perpassando por todos os profissionais; e o Estrato 5, que requer uma
gestdo de caso, consiste na elaboragdo de um plano individual que Bianchini e Stiirme, no
prelo, 2012, p.7) “contempla (...) consultas individuais multiprofissionais e abordagem
familiar, pela equipe APS ou por profissionais de outros niveis de atencdo e coordenadas pelo
gestor do caso” (BRASI, 2014a; BIANCHINI; STURME, no prelo, 2012).

Cavalcanti et al (2010) organizou um fluxograma para realizacdo das a¢des conforme
estrato para a atengdo ao DM, em que aqueles que possuiam baixo risco, as avaliagdes seriam
anual com a equipe, se médio, semestral com o médico, anual com enfermeiro, trimestral com
auxiliar de enfermagem e anual com o cirurgido dentista; se alto risco, quadrimestral com o
médico, enfermeiro semestral, auxiliar enfermagem bimestral e dentista anual; em risco muito
alto, consulta médica trimestral, enfermeiro quadrimestral, auxiliar trimestral e cirurgido

anual.
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Enquanto Bianchini e Sturme (no prelo, 2012), utiliza outro modelo de a¢do dos
profissionais, baseados na piramide de risco conforme o estrato, como apresentado na Figura
8.

Figura 8 - Niveis das condic@es cronicas e suas agdes recomendadas.

Nivel de Aciio de satide

. . Exemplos de atividades
atenciio predominante

Discusséo de caso, visitas domiciliares,

Gestéo de caso abordagem familiar.

/ 4 \\ Atencfo individual Consultas sequenciais, multidisciplinares.

y engéo individual / | Consultas sequenciais, multidisciplinares
/ 3 compartilhada em efou consulta coletiva — Particularizar
/ atividade de grupo conforme a necessidade individual.

Consulta coletiva.

Grupo de tabagismo, de caminhada, Saide
no Prato.

Fonte: Bianchini e Stirmer (no prelo, 2012).

A implantacgdo da estratificacdo de risco através da RAS pode ser observada em alguns
municipios brasileiros. Em Minas Gerais, criou-se a Rede HIPERDIA Minas realizando toda
a organizacdo necessaria para implantacdo da rede, com estratificacdo das pessoas com DM e
HAS determinando a competéncia de cada servico, priorizando a atencdo primaria e
secundaria, e cita 0 municipio de Lagoa de Pratas como seu maior exemplo, onde de 100%
dos hipertensos, 91,73% foram estratificados a partir MACC de Mendes (2011), os
hipertensos foram classificados de baixo e moderado risco pelo escore Framinghan, que
determina grau de risco cardiovascular, e os diabéticos classificados como bom ou regular
controle metabdlico direcionados de forma integral para a Atencdo primaria do municipio
(ALVES JUNIOR, 2011).

Este mesmo autor informa, ainda, que os hipertensos e diabéticos de alto grau foram
acompanhados de forma compartilhada pela referéncia secundaria em Santo Antbénio do
Monte — MG (ALVES JUNIOR, 2011).

Na cidade de Curitiba, elaborou-se a diretriz para diabetes tipo 2, resultante da
organizacdo da rede através do modelo MACC de Mendes, através de fluxogramas bem
definidos para direcionamento das acdes (CAVALVANTI et al., 2010). Alves Junior (2013)
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avalia as RAS existentes e que estdo em processo de organizagao, para propor a implantacao
de uma RAS de DCNT’s em Manaus.

Para o alcance dos objetivos propostos, foi estabelecida a metodologia a seguir.
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CAPITULO 3 - MATERIAL E METODOS
A seguir, descreve-se a metodologia utilizada para obter os objetivos tracados.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, pois tem como proposta a investigagdo de um
fendmeno em um determinado momento estabelecido, segundo Polit e Beck (2011), quando
se utiliza esse tipo de estudo o tempo ndo é importante em relacdo a forma com que se ddo os
fendmenos de abordagem quantitativa por ter como proposta classificar e analisar
informagdes baseadas em técnicas estatisticas (percentagem, médias e outros) como descreve
Moresi (2003).

3.2 CARACTERIZAC;AO DA AREA DO ESTUDO

Foi realizado na Unidade Bésica de Saude — UBS/UNIFAP da Universidade Federal
do Amapa, a qual presta atendimento as pessoas com Doencgas Crdnicas como a DM,
localizada na Rua Amadeu Gama, s/n, bairro Universidade.

A referida unidade possui atendimento através do Programa de Atencdo as Doencas
Cronicas (PADC), a pessoa com DM, HAS e, quando presentes, outras DCNT’s. Também sao
desenvolvidas atividades do Programa de Promocdo da Salde a Pessoa com diabetes mellitus
— PPSPDM.

Para o atendimento das pessoas com doencgas cronicas pela unidade no PADC,
realizou-se no ano de 2015 a captacéo e o registro destas pessoas em um livro de atendimento,
em que foram cadastradas nesse periodo, 35 pessoas com DM, sendo que o atendimento prevé
consultas médicas, de enfermagem e nutricionista, intercaladas e mensalmente, com
verificacdo de pressdo arterial, peso e glicemia pos-prandial antes das consultas.

Quanto ao PPSPDM, trata-se de um programa de extensdo da UNIFAP, realizado na
Unidade Basica, que esta em seu sétimo ano de execucdo, cujo objetivo € educar para o
autocuidado, desenvolvendo ensino, pesquisa e extensao, e que funciona trés vezes na semana
com atividades fisicas, e uma vez na semana sdo realizadas triagens com verificagcdo de
Pressdo Arterial, glicemia pos-prandial, verificagdo do peso, cintura e quadril, educacdo em
salde, consulta de enfermagem, nutricional e médica, possuia no ano de 2015, 50 pessoas

com DM cadastradas e assiduas no programa.
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3.3 PERIODO DO ESTUDO

O periodo realizado da pesquisa foi de mar¢co de 2015 a novembro de 2016,
obedecendo ao periodo estabelecido pelo programa de Mestrado em Ciéncias da Salde da
Universidade Federal do Amapa. A coleta de dados ocorreu no més de novembro/2015 no
PPSDM e de novembro a janeiro/2016 no PADC.

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo correspondeu a 75 pessoas com DM, sendo que 50 eram do
PPSPDM e 25 (dos 35 cadastrados, 10 participaram do pré-teste detalhado a seguir) atendidos
no PADC. Portanto, pelo fato de todos os cadastrados no ano vigente da coleta de dados terem
participado da pesquisa, este estudo ndo apresenta amostra probabilistica, analisando assim

toda a populacdo que era publico alvo da pesquisa na UBS no referido periodo.

3.4.1 Critérios de Inclusdo e Exclusdo

Adotou-se como critério de inclusdo: pessoa com diagnostico confirmado de DM
cadastrado em um dos programas e participantes assiduos; pessoas com DM que possuam a
HAS como comorbidade; aceite realizar a consulta de enfermagem; aceite participar desse
estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. Para critério de excluséo,
pessoas que possuem somente HAS; menores de 18 anos; ter participado do pré-teste

realizado com o instrumento.

3.5 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Realizado durante a consulta de enfermagem, a coleta de dados ocorreu sendo aplicada
pelo pesquisador e auxiliado por um enfermeiro residente, mais quatro académicas
participantes do programa, todos previamente orientadas quanto ao preenchimento do

instrumento, com a presenca do pesquisador durante toda a coleta.

3.5.1 Instrumento de coleta

A coleta de dados ocorreu por meio de um instrumento do tipo formulario (Apéndice),
sendo este semiestruturado composto de perguntas fechadas e algumas perguntas abertas, as
quais foram utilizadas no auxilio de informagdes sociodemograficas e clinicas para realizar a

avaliacdo da estratificagdo, sem, portanto, caracterizar os resultados como qualitativos. O
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formuléario é caracterizado pela entrevista “face a face” entre entrevistador e entrevistado,
cujas perguntas sdo realizadas e anotadas pelo entrevistador (GIL, 2002).

A Estratificacdo de Risco foi realizada por um instrumento validado, porém devido a
necessidade de obtencdo de informacgdes clinicas para determinar o risco elaborou-se o
formulério.

Assim, como estabelece Polit e Beck (2011) no uso dessa técnica de coleta de dados,
necessitou-se realizar um pré-teste, com uma amostra pequena de respondentes, para
determinar se o instrumento era capaz de gerar as informacgdes necessarias. Para coleta foi
obedecido os passos descritos a seguir:

1° Passo: realizado a orientacdo para os pesquisadores quanto a realizacdo do uso do
instrumento, seguido da realizacdo do pré-teste. O pré-teste foi realizado conforme instrui Gil
(2002), em que se selecionaram individuos que tipicos em relacdo ao universo pesquisado,
podendo ser um numero restrito, independente da quantidade de elementos que compfem a
amostra total. Tendo assim um total de 10 individuos com diabetes que participaram do pré-
teste e foram exclusos do resultado da pesquisa conforme critério de exclusao.

Na realizacdo do pré-teste foi priorizado o tempo maximo de aplicacdo de 30 minutos
como estabelece o0 autor, e apds sua realizacdo, discutiu-se com o0s pesquisadores sugestdes e
necessidades a serem melhoradas. Nao serdo apresentados nesta pesquisa 0s resultados
obtidos no pré-teste.

2° Passo: Foi informado a todos os participantes o objetivo do projeto, sendo
convidados a participarem da pesquisa, aqueles que atenderem o critério de incluséo.

3° Passo: A coleta de dados ocorreu por meio da consulta de enfermagem com a
utilizacdo de um Instrumento de Enfermagem o qual foi elaborado baseado nos Cadernos de
Atencdo Basica: Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenga Cronica, Estratégias para
0 Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica Diabetes Mellitus e Estratégias para o Cuidado da
Pessoa com Doenca Cronica Hipertensdo Arterial Sistémica (BRASIL, 2014a; BRASIL,
2013a; BRASIL, 2013b).

Para que a realizacéo da estratificacdo, Brasil (2013a) estabelece os passos da consulta
de enfermagem e os critérios de avaliagdo da pessoa com DCNT para determinar o Estrato de
Risco, nesta pesquisa, a estratificacdo foi adaptada do modelo de Estratificacdo de Risco de
Sturmer; Bianchini (2012) e Cavalcanti et.al. (2010), baseado no modelo MACC de Mendes
(2011).

A escolha pelo modelo de Stumer e Bianchini no prelo (2012) justifica-se por

apresentar proposta de estratificagdo que possibilita avaliar a pessoa com DM e DM com
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HAS, levando em consideragédo o risco cardiovascular, e a complementagcdo com a utilizagéo

do modelo de Cavalcanti et.al. (2010) por ser um modelo para estratificacdo da pessoa com

DM, podendo assim apresentar uma avaliacdo mais completa, ambos os modelos baseiam-se
em Mendes (2012).

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.6.1 Instrumento de enfermagem

3.6.1.1 Variaveis Sociodemograficas

v

v
v
v

Idade: escrita em anos completos.

Sexo: Feminino ou Masculino.

Ocupacdo: escrita por extenso conforme declaracéo do entrevistado.

Renda Familiar: menor que 1 salario minimo, 1 a 3 salarios minimos, maior que 3
salarios. Considera-se como rendimento mensal familiar a somatdria da renda mensal de
todos que compdem a familia de forma a incluir qualquer fonte pagadora, seja pensionista
ou ndo (IBGE, s/d).

Escolaridade: como recomenda do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
(s/d), foram investigados os anos de estudo, levando em consideracao a série e 0 grau que
a pessoa estd frequentando ou frequentou e classificado em analfabeto, alfabetizado,
ensino fundamental completo ou incompleto, ensino médio completo ou incompleto,

ensino superior completo ou incompleto.

3.6.1.2. VVariaveis Habitos de Vida

v
v

<\

Atividade Fisica: Ndo ou Sim; frequéncia 1vez, 2 vezes, 3 vezes ou mais.

Alcool e tabagismo: fuma, ingere bebida alcodlica; ndo fuma e nem ingere bebida
alcoolica; fumou ou ingeriu bebida alcodlica.

Higiene Pessoal: adequado ou inadequado. Sera avaliado durante o exame fisico.

Sono e Repouso: satisfatorio ou insatisfatorio conforme verbalizag&o do investigado.
Encaminhado para o servico nutricional? Sim ou N&o. Segue o plano alimentar prescrito:

Sim ou Nao, por qué?

3.6.1.3 Variaveis Clinicas

v

v

Antecedentes Familiares: parentes de primeiro grau que possua HAS, doenca renal, DM,
doencas cardiacas, AVC, doenca arterial coronariana, outras.
Antecedentes Pessoais: HAS; diabetes se Tipo 1, Tipo 2 ou ndo sabe informar; tempo de

diagnostico menor que 5anos, 5-10anos ou maior que 10anos.; doenca vascular arterial
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periférica; obesidade; infarto agudo do Miocérdio; acidente vascular cerebral; retinopatia;
retinopatia hipertensiva; diabete gestacional; eclampsia ou Pré-eclampsia; neuropatia
Periférica; doenca renal: doencas cardiacas; internacdo hospitalar; outros.

Queixas atuais: tontura, cefaléia, alteracbes visuais; dor precordial; dispneia; paresia;
parestesias; edema; lesbes de membros inferiores; politria; polifagia; polidpsia;
emagrecimento; cansaco; dores MMII; alteracdo da visdo (conforme verbalizado);
prurido; cdibras; aumento de peso; infec¢des; outros.

indice de Massa Corpdrea (1.M.C.): medido em centimetro, em que é realizado o céalculo
conforme preconiza a OMS no ano de 1995, em que IMC= Peso/ Altura®. A analise para
avaliacdo deste indice estd baseada no que preconiza ABESO (2009), o qual, depois de
mensurado, sera classificado em baixo peso, peso normal, sobrepeso, pré-obeso, obeso I,
obeso 11, e obeso IlI.

Circunferéncia Abdominal: também medida em centimetros, sendo os valores de

referéncia 0,90 para homens e 0,85 para mulheres (ABESO, 2009).

No Quadro 1, podem ser observados os valores para classificacao e analise do I.M.C. e

Circunferéncia Abdominal.

Quadro 1 - critérios para a classificacdo dos Dados Antropomeétricos I.M.C e Circunferéncia

Abdominal conforme a Diretrizes Brasileira de Obesidade, 2009.

Classificacdo de peso pelo IMC

Classificagdo IMC (kg/m?) Risco de Comorbidades
Baixo Peso <18,5 Baixo
Peso Normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso >25 -
Pré-Obeso 25,5a29,9 Aumentado
Obeso | 30,0a34,9 Moderado
Obeso Il 35,0a39,9 Grave
Obeso IlI >40,0 Muito Grave
Circunferéncia Abdominal
Risco de complicacdes Homem Mulher
metabolicas
Aumentado >94 >80
Aumentado Substancialmente >102 >88

Fonte: (ABESO, 2009).

O exame fisico foi realizado no sentido céfalo-caudal e baseado no que € preconizado

nos cadernos de estratégia para pessoa com DM por determinar o que deve ser avaliado,

quanto a achados clinicos relevantes a pessoa com DCNT (BRASIL, 2013a; BRASIL,

2013b).
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Pressdo Arterial Sistémica: foi realizada a mensuragéo nas posic¢oes: sentado, deitado e em
pé. As Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo recomendam que na primeira avaliagdo a
medida seja verificada em ambos os bracos, e em caso de diferenca, leva-se em
consideracdo a maior medida, sendo que em cada consulta, deve ser realizadas, pelo
menos, as trés mensuragdes, com intervalo de um minuto entre elas, cujas posigdes
recomendadas sdo: sentada, posicdo ortostatica e supina na primeira consulta (DBH,
2010).

Glicemia Pos-Prandial: valor mensurado no momento da consulta, através do aparelho
glicosimetro.

Pele: hipocorada, normocorada, ictérica, integra ou outros.

Alteracdes na Visdo: conforme verbalizacdo de queixas relacionadas as dificuldades na
visao.

Cavidade Oral: gengivite, problemas odontoldgicos; se sim, descrever.

Pescoco: ganglios infartados; hipertrofia da Tireoide, outros, sem alteracGes.

Térax: simétrico, assimétrico; ausculta cardiaca: ritmo normal, ritmo anormal (irregular,
arritmias, presenca de sons de galope, outros); frequéncia cardiaca; ausculta pulmonar:
normal, anormal (roncos e sibilos; crepitagéo estertora).

Abdbémen: plano, globoso, ascite, dor & palpacao; outros. membros superiores e inferiores:
edema, dor; realizacdo do exame fisico dos pés, com classificacdo de risco.

Exames Laboratoriais de Rotina: Para realizacdo do exame de Colesterol Total e
Colesterol HDL/LDL, glicose em jejum, que sdo necessarios para classificacdo do Escore
de Framinghan, os participantes foram agendados e encaminhados para realiza-los no
laboratério da UBS UNIFAP.

O teste foi realizado utilizando o Colesterol HDL 13-50-LAB TESTE e Colesterol

LIQUIFORM 76-2/100 — LABTEST, e possuiu financiamento do pesquisador.
3.6.1.4 Variaveis do Historico atual da DM

v’ Histérico da doenca: levantamento do histérico da doenca a partir de relato do
participante com sobre quando descobriu a doenga. Quando presente a HAS foi
investigado o historico da doenca, sem gerar, no entanto, dados sobre esta varidvel.

v' A pessoa diante da doenca: como a pessoa compreende a doenca. Esta variavel
auxiliara na identificacdo do autocuidado, se suficiente ou insuficiente.

v Medicacdo em Uso: qual e se faz uso de medicacdo, qual o periodo.

v' Em caso de Insulina, realiza esquema de rodizio: Sim ou N&o; Realiza a

autoaplicacdo? Sim ou N&o, por qué? Faz uso ininterrupto da medicacdo Sim ou Nao.
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v' Escore de Framinghan:

Para calcular o escore, sdo necessarias trés etapas. Primeiramente observar os fatores
de risco prévio se baixo risco, intermediario ou alto risco, que sdo descritos por Brasil (2010)
como pode ser observado na Figura 9, a recomendacdo de Brasil (2013b) é que ndo ha
necessidade de calcular o escore caso o individuo possua apenas um fator de risco
baixo/intermediario ou quando apresentar um fator alto risco cardiovascular (RCV), por
automaticamente ja ser considerado alto RCV, devendo assim ser calculado quando este
apresentar mais de um fator de risco baixo/intermediario. Assim, 0s critérios serao
obedecidos, porém, para a realizacdo estatistica dos resultados, todos os escores foram

calculados.

Figura 9 - Indicativos de risco para DCV.

Baixo risco/Intermediario

Alto risco

* Tabagismo

* Hipertensao

* Obesidade

* Sedentarismo

* Sexo masculino

* Historia familiar de evento
cardiovascular prematuro
(homens <55 anos e
mulheres <65 anos)

* Idade >65 anos

* Acidente vascular cerebral (AVC) prévio

* Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio

* Lesdo periférica — Lesdo de 6rgéo-alvo (LOA)
* Ataque isquémico transitorio (AIT)

* Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)

* Nefropatia

* Retinopatia

* Aneurisma de aorta abdominal

* Estenose de cardtida sintomatica

* Diabetes mellitus

Fonte: (BRASIL, 2010).

Na segunda etapa foi investigado idade, exame de LDLc, HDLc, PA e tabagismo e se

possui DM. Sendo avaliadas essas variaveis, foi realizada a terceira etapa, pontuando e
classificando o risco cardiovascular em dez anos, o célculo leva em consideracdo se é homem
ou mulher, podendo este ser classificado, segundo o escore de Framinghan, Baixo <10%,
Moderado 10-20% e Alto >20%. Brasil (2013b, p.126) recomenda ainda ajustar o escore aos

seguintes fatores:

“Multiplicar pelo fator de corre¢do 1.5 se existir um familiar de primeiro grau com
doenca arterial coronariana; Multiplicar pelo fator de corre¢do 2 se existir mais de
um familiar de primeiro grau com doengca arterial coronariana; Multiplicar pelo fator
de correcdo 1.4 se a pessoa tiver ascendéncia sul-asiatica; Multiplicar pelo fator de
corregdo 1.3 para pessoas com IMC >30 kg/m2.”.

Na Figura 10, pode ser observado o Escore de Framinghan utilizado.
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Figura 10 - Classificacao de risco cardiovascular, segundo o escore de Framinghan.

HOMENS MULHERES
IDADE PONTOS IDADE PONTOS
20-34 9 20-34 -1
35-39 4 35-39 3
40-44 0 40-4 q
45-40 kl 4H-4 El
50-34 6 50-34 g
35-39 8 35-59 8
60 -64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
T0-74 12 70-74 14
75-79 13 15-79 16
Colesterol Tdade Tdade Tdade Tdade Idade Colasterol Idade Tdade Idade Idade Tdade
Total 20-39 | 40-49 | 50-39 60-69 0-79 [ Totl 20-39 40-49 30-39 60 - 69 T0-79
<160 Q 2 2 0 Q <160 2 2 Q Q 0
160- 199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 1 ) 3 1 0 200-239 8 [ 4 2 1
240-279 9 [} 4 2 1 240-279 11 8 3 3 2
=280 11 8 3 3 1 =280 13 10 1 2
Tdade Tdade Tdade Tdade Tdade Tdade Tdade Tdade Tdade Tdade
20-39 4049 50-39 60-69 70-719 20-39 40-49 30-39 60 - 69 T0-79
Néo fumante 0 0 0 0 0 Néo fumante 0 1] q 1] 0
Fumante 8 a 3 1 1 Fumante 2 1 4 2 1
HDL Pontos HDL Pontos
=60 -1 =60 1
50-39 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 ) <0 :
PA Sistolica Pontos se no tratada Pontos s= tratada PA Sistolica Pontos s no tratadz Pontos s= tratada
<120 ] 1] =120 9 Q
120-129 0 1 120-129 q 1
130-139 1 2 130-139 1 2
140-159 1 2 140-159 1 2
=160 2 3 =160 2 3
Total: Totzl
HOMENS MULHERES
Total de Rizco de Total de Rizco de 10
pontos 10 gnos(%) pontos anos(%o)
=0 =1 =8 =1
Q 1 g 1
1 1 10 1
ra 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
=3 A 14 2
& 2 13 k3
L E3 16 4
3 4 17 .3
=} 3 13 3
10 & 19 k3
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 >15 =30
=17 =30
Categoria Fizco de Evento CardioVascular
em 10 anos
{_)Baixo <10%
{_)Moderado 10-20%
(_)Alte 20%

Fonte: BRASIL, 2013b.

3.6.1.5 Variaveis da Estratificacdo de Risco
v Grau de Severidade da Condigdo Cronica: Para fins de realizacdo da Estratificacdo, foram
analisadas todas as informacOes obtidas durante a consulta para definir o Grau de
Severidade Cronica, pois € um dos critérios de avaliacdo para classificacéo.
No instrumento sdo descritas e classificadas a estratificacdo conforme Sturmer e

Bianchini (no prelo, 2012) e acrescentou-se baseado na proposta de Cavalcante et al (2010)
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caracteristicas mais especifica da DM como: avaliacdo de internagdes por complicacGes
agudas e crbnicas nos ultimos 12 meses (grau2) e DM acima da meta com complicacdes/
comorbidades crbnicas severas (grau 4), assim resultou na classificacdo do grau de severidade
cronica: Grau 1 - Somente fatores de risco; Grau 2 - DM/HAS dentro da meta, baixo/medio
risco cardiovascular pelo escore de Framingham, sem internacdes por complicagdes agudas
nos Ultimos 12 meses, sem complicagdes crénicas; Grau 3: DM/HAS acima da meta, sinais de
lesdo em drgdo-alvo sem doenca estabelecida (proteinuria, hipertrofia ventricular esquerda,
alto risco pelo escore de Framingham e outros); Grau 4: Doenca Cardiovascular estabelecida
e/ou DM acima da meta com complicagdes cronicas severas, ambos 0s autores também

baseiam-se em Mendes (2012).

Ressalta-se que Brasil (2014a), destaca ao sugerir estes modelos, que adaptacOes e
mesmo novos estratos podem ser realizados quando necessario, principalmente levando em
consideracOes particularidades de cada regiao.

v’ Capacidade para o Autocuidado: insuficiente ou suficiente, baseado nos critérios de
Sturmer e Bianchini (no prelo, 2012).

v’ Estrato de Risco: cada estrato possui sua definicdo, critério para classificar e o cuidado a
ser prestado a cada nivel, em que a classificacdo ird de Estrato 1 a Estrato 5 ap6s avaliagao
das informacGes coletadas.

v Agdo de Saude Predominante e Conduta.

Apbs estratificar o risco, foi estabelecido a Acdo de Saude Predominante e Conduta
correspondente, baseado nas orientaces de Brasil (2014a) e Sturmer e Bianchini (no prelo,
2012). O Estrato 1 deve ter como acdo principal a Educacdo em salde, que podem ser
realizadas em grupos, com a abordagem de prevencéo dos fatores de risco, sendo estimuladas
ao autocuidado; o Estrato 2, acdes de autocuidado apoiado como a consulta coletiva, consulta
multiprofissional anual e educacdo em salde; o Estrato 3 Consultas sequenciais,
quadrimestrais, multidisciplinares e educacdo em Saude; o Estrato 4 consultas sequenciais,
quadrimestrais, multidisciplinares e educacdo em Saude; e o Estrato 5 que devem ser cuidados
prioritariamente pela gestéo de caso.

A Figura 11 demonstra o quadro utilizado para a Estratificacdo de Risco no
instrumento da Consulta de Enfermagem, de acordo com a proposta dos autores Sturmer e
Bianchini (no prelo, 2012), Cavalcanti et.al. (2010) baseado em Mendes (2012), como
determina Brasil (2014a).
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Figura 21 - Estratificacdo de Risco utilizada no instrumento de Consulta de Enfermagem

Estratificacdo de Risco.

Grau de Severidade da Condicdo | Capacidade parao | Capacidade para Acéo de Saude

Cronica autocuidado 0 autocuidado Predominante e Conduta
INSUFICIENTE SUFICIENTE

() Grau 4: Doenca Cardiovascular ( ) Estrato 5 ( ) Estrato 4 Gestdo de caso: Discussdo

estabelecida; do caso, visitas

DM acima da meta com domiciliares e abordagem

complicac@es cronicas severas. familiar; Educagdo em

Salde.

( )Grau 3: DM/HAS acima da () Estrato 4 () Estrato3 Consultas sequenciais,

meta, sinais de lesdo em 6rgédo-alvo quadrimestrais,

sem doenca estabelecida multidisciplinares,

(proteindria, hipertrofia ventricular Educacdo em Salde.

esquerda, alto risco pelo escore de
Framingham e outros)

( )Grau 2: DM/HAS dentro da () Estrato 2 () Estrato 2 Consulta Coletiva

meta, baixo/médio risco Educacdo em Saude
cardiovascular pelo escore de Consulta  Multidisciplinar
Framingham, sem internacdes por Anual (Médico,
complicagBes agudas nos ultimos Enfermagem, Nutricdo e
12 meses, sem complicacGes Odontoldgica)

cronicas.

( )Grau 1: Somente fatores de risco () Estrato 1 () Estratol Educacgdo em Salde;

Fonte: Sturmer e Bianchini, no prelo (2012); Cavalcanti et al (2010); baseado em Mendes
(2011), (ADAPTADO).

3.7 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

A andlise estatistica dos dados foi realizada com o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versao 22 para Windows.

As variaveis qualitativas foram caraterizadas através das frequéncias absolutas e
relativas (em %). As variaveis quantitativas foram caraterizadas por meio dos valores minimo
e maximo, da média e do desvio-padréo.

Como testes estatisticos, foi utilizado o Teste do Qui-quadrado para estudar a
associacdo entre varidveis qualitativas e o Coeficiente de Correlacdo de Spearman para o
estudo da correlacdo entre varidveis pelo menos ordinais. Foi considerado um nivel de
significancia de 5% para a decisdo quanto a significancia estatistica, ou seja, quanto ao valor
de significancia (p) é menor do que 0.05, as correlagdes sdo consideradas estatisticamente

significativas.
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3.8 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi protocolado na Plataforma Brasil de acordo com as exigéncias da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, obtendo a Aprovacdo pelo comité
através do Parecer n° 1.337.669 obedecendo as recomendagdes da Resolucdo N°466/2012 do
Conselho Nacional de Saide — CNS, que dispde de orientacOes para realizagdo de pesquisa
com seres humanos. Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, para tornarem sua participacdo na pesquisa espontanea.



CAPITULO 4 - DESCRICAO DOS RESULTADOS

A andlise dos dados ocorreu a partir de um total de 75 individuos com DM em que
para realizar a classificacdo da Estratificacdo de risco, sustentadas nos objetivos propostos,

apresenta-se a descricao do perfil sociodemogréfico e a avaliacdo clinica dos participantes.

4.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA QUANTO AS VARIAVEIS

SOCIODEMOGRAFICAS

Quanto ao sexo, o feminino foi prevalente com 79%. A média de idade foi de
56,7(x11) com 40% entre 50 a 60 anos de idade; quanto a escolaridade, 32% possuia Ensino

Fundamental Incompleto, sendo que 24% era aposentada e com renda familiar em 75%, de

um a trés salarios minimos, como demonstra a Tabela 1.

TABELA 1. Caracteristicas sociodemogréaficas. Macapa, Ap. 2016.

Variaveis Fn(n=75) %

Sexo Masculino 16 21
Feminino 59 79

Idade 20 a 30 anos 1 2
>30 a 40 anos 6 8

Média = >40 a 50 anos 11 14
56,7(x11) >50 a 60 anos 30 40
>60 a 70 anos 17 23

>70 anos ou mais 10 13

Escolaridade Analfabeto 10 14
Alfabetizado 3 4

Ensino Fundamental Completo 4 5

Ens.Fundamental Incompleto 24 32

Ens. Médio Completo 22 29

Ens.Médio Incompleto 1 1

Ensino Superior Completo 10 14

Ens. Superior Incompleto 1 1

Ocupacéo Aposentado 18 24
Do lar 15 20

Professora 12 16

Domeéstica 7 10

Manicure 3 4

Autdbnomo 7 9

QOutros 13 17

Renda < 1 Salario 6 8
1 A 3 Salarios 56 75

> 3 Salarios 13 17

Estado Civil Casado 38 50
Solteiro 17 22

Unido estavel 9 13

Viavo 11 15

Fonte: Formul&rio da pesquisa, 2016.
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4.2 CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA QUANTO AS VARIAVEIS
CLINICAS

Nas caracteristicas clinicas foram avaliados habitos de vida, antecedente familiar e
pessoal, exame fisico, exame laboratorial e terapéutica medicamentosa.

Na Tabela 2, observam-se hébitos de vida, como a pratica de atividade fisica presente
em 55% dos individuos, sendo que 32% realizando atividade fisica semanal de trés vezes ou
mais. Quanto ao uso de alcool e tabagismo: 40% nao fumam nem ingere bebida alcodlica;
quanto aos hébitos alimentares: 65% j& realizou acompanhamento nutricional, porém, 39%
ndo seguiu o plano alimentar prescrito, sendo 16% por motivo financeiro. Quanto ao sono e

repouso, mostrou-se satisfatério em 51%.

TABELA 2. Habitos de vida. Macapd, Ap. 2016.

Varidveis Fn %
Atividade fisica Sim 41 55
Né&o 34 45
Frequéncia da Atividade fisica Nenhuma 34 45
Média 1,3(x1) 1 vez na semana 6 8
2 vezes na semana 11 15
3 vezes ou mais 24 32
Fumo/Alcool Fuma 1 1
Ingere bebida alcodlica 8 11
Fuma e Ingere bebida alc6olica 9 12
N&o fuma/nem ingere bebida alc6olica 30 40
Fumou ou ingeriu bebida alcodlica 27 36
Sono e Repouso Insatisfatorio 37 49
Satisfatorio 38 51
Encaminhada a nutricéo Sim 49 65
Né&o 26 35
Motivo por ndo seguir o plano Financeiro 12 16
alimentar prescrito N&o consegue se alimentar 5 7
N&o se acostumou com a dieta 6 8
N&o consegue se controlar 1 1
Motivo ndo informado 5 7

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

No tocante ao antecedente familiar, 73% da populacdo estudada informou possuir
historico de HAS associado as comorbidades diabetes e doenca cardiaca e quanto ao pessoal,
88% tem hipertensdo, além de outras patologias relatadas como a Obesidade (20%), conforme

observado na Tabela 3.
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TABELA 3 — Antecedente Familiar e Pessoal Macapa, Ap. 2016.

Variaveis Fn %
Antecedente Familiar HAS 1 2
DM 3 4
Doenga Cardiaca (DC) 4 5
HAS e DM e DC 55 73
Outros (Doenca Renal, Doenca Arterial Oclusiva, Colesterol) 3 4
Nega Antecedentes 9 12
Antecedente Pessoal
HAS Sim 66 88
Néo 9 12
DM Tipo 1 0 0
Tipo 2 75 100
Tempo DM <5 anos 41 55
5a 10 anos 13 17
>10anos 21 28
Outras comorbidades  Doengas Cardiacas (DC) 5 7
informadas Infarto Agudo do Miocérdio 3 4
Acidente Vascular Cerebral 6 8
Obesidade 15 20
Doenca Renal 3 4
Retinopatia 5 7
Outros (Colesterol, Eclampsia, Labirintite, Hipotiroidismo) 11 14
Nega 23 31
Queixas Polidria e/ou Polipsia e/ou Polifagia 34 45
Principais Alteracéo visual 24 32
Outras 17 23

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

No tocante a exame fisico, mais da metade apresentou a pele normocorada (76%), o
pescoco sem alteracdo (97%), o térax simétrico (92.0%), ausculta cardiaca anormal (roncos e
sibilos, crepitacdes estertoras) (54.7%), com frequéncia cardiaca (FC) minima de 57, maximo
de 100, a média foi 73.6 (x£7.9), a ausculta pulmonar normal (94.7%) e o abdémen plano
(57.3%). Quanto a MMII, 58% relatou n&o ter realizado o exame, assim como 50% verbalizou
possuir alguma alteragdo ou dificuldade visual, sendo a visdo embasada (27%) a mais

frequente relatada. Outros resultados podem ser visualizados na Tabela 4.

TABELA 4. Caracterizagdo do exame fisico. Macapa, Ap. 2016.

Variaveis Fn %
Pele Hipocorada 18 24
Normocorada 57 76
Alteracdes Catarata 3 4
Visuais Embacada/Visdo diminuida 20 27
relatadas Retinopatia diabética 1 1
Escotomas — Retinopatia Hipertensiva 2 3
Outras (Hipermetropia, Miopia) 11 15

N&o possui alteracdo 38 50
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Cavidade Oral Denticdo Incompleta 8 11
Carie/Gengivite 15 20
Prétese Dentaria 8 11
Tértaro 6 8
N&o possui alteracdo 38 50
Ultima consulta  Mais de um ano 16 21
odontoldgica Menos de um ano 3 4
Néo fez/Nao lembra 56 75
Pescoco Sem Alteracoes 73 97
Hipertrofia da tireoide 2 3
Térax Simétrico 69 92
Assimétrico 6 8
Aus. Cardiaca Normal 34 45.3
F.C*:73.6 (£7.9) Anormal (roncos e sibilos, crepitagOes estertoras) 41 54.7
Aus. Pulmonar Normal 71 94.7
Anormal 4 5.3
Abdome Globoso 32 42.7
Plano 43 57.3
Membros Dor + Edema 23 31
Inferiores Parestesia 4 5
Sem alteracéo 48 64
Exame fisico dos Grau 0 19 26
Pés Grau 1 8 11
Grau 2 1 1
Grau 3 3 4
Nao fez 43 58

*FC: Frequéncia cardiaca
Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

Na Tabela 5 apresenta-se a caraterizacdo quanto ao IMC, pressdo arterial e
classificacdo da Circunferéncia Abdominal. Os resultados mostram que existem 4% com
baixo peso, 17.3% eutroficos, 42.7% com sobrepeso e 36.0% obesos. Quanto a pressdo
arterial, as percentagens de hipertensos sdo: 46.7% quando a avaliacdo foi feita com o
paciente deitado, 46.7% quando em pé e 34.6% quando sentados. A maior parte da amostra
tem a Circunferéncia Abdominal aumentada substancialmente (73.3%), existindo 17.3%

aumentada e apenas 9.3% com circunferéncia abdominal normal.

TABELA 5 — Caraterizagdo da amostra quanto ao IMC, pressdo arterial, e Circunferéncia
Abdominal. Macapa, Ap. 2016.

VARIAVEL [\ %
IMC Baixo peso 3 4.0
Eutréfico 13 17.3
Sobrepeso 32 42.7
Obesidade | 15 20.0
Obesidade: n =27 (36.0%) <« Obesidade Il 7 9.3
Obesidade 11 5 6.7
Cintura abdominal Adequado 7 9.3




Aumentado 13 17.3
_Aument. Substancialmente 55 73.3
Pressdo arterial

Deitado Otima 4 5.3

Normal 28 37.3

_Limitrofe 8 10.7

Hipertenséo estagio 1 19 25.3

Hipertensdo: n = 35 (46.7%) < Hipertenséo estagio 2 12 16.0
Hipertensdo estagio 3 4 5.3
Em pé Otima 7 9.3

Normal 23 30.7

Limitrofe 10 13.3

Hipertensio estagio 1 21 28.0

Hipertensdo: n =35 (46.7%) < Hipertenséo estagio 2 10 13.3
Hipertensdo estagio 3 4 5.3

Sentado Otima 12 16.0

Normal 17 22.7

Limitrofe 20 26.7

Hipertensdo: n = 26 (34.6%) < Hipertensio estagio 1 10 13.3

 Hipertens&o estagio 2 11 14.7
Hipertenséo estégio 3 5 6.7

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

43

Quanto a terapéutica medicamentosa, o uso de Antidiabético oral (ADO) era realizado

por 60% das pessoas com DM ha menos de cinco anos (73%). Sendo que 23% faziam uso de

insulina e 12% ADO + insulina, dentre estes que utilizam a insulina, 19% realizam rodizio na

aplicacdo e 20% se autoaplicam. O medo foi apontado por 10% como 0 motivo para a ndo se

autoaplicar (Tabela 6).

TABELA 6 — Terapia Medicamentosa. Macapa, Ap. 2016.

Variaveis Fn %

Terapéutica Antidiabético oral (ADO) 45 60
Medicamentosa Antidiabético oral + insulina 9 12
Insulina 17 23

Nao sabe informar 4 5

Tempo de uso de terapia medicamentosa

ADO«  >5anos 33 73

5a 10 anos 6 14

> 10 anos 6 13

ADO + INSULINA<4  >5anos 6 67
5a 10 anos 1 11

> 10 anos 2 22

INSULINA <« | >5anos 10 59

5a 10 anos 5 29

> 10 anos 2 12

Rodizio na Sim 14 19
aplicacgéo de Né&o 12 16

insulina
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Autoaplicacio Sim 15 20
Né&o 11 15
Nao, por qué? Medo 7 10
N&o consegue 1 1
Né&o informado 3 4
Realiza terapéutica  Sim 58 77
de forma Néo 17 23

ininterrupta?

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

Os exames laboratoriais investigados foram glicose em jejum no qual 51% estavam

com resultado alterado, 64% com colesterol total < 200mg/dL e HDL < 45mg/dL

correspondendo a 56% (Tabela 7). Quanto a glicemia pés-prandial, 51% estavam com valores
78.4), 0

menores que 160mg/dL. A glicose media foi igual a 147.8 (Desvio-padrao

colesterol total médio foi igual a 187.9 (Desvio-padrdo = 43.2) e o HDL médio foi igual a

44.1 (Desvio-padréo = 10.8), conforme Tabela 8.

TABELA 7. Caracterizacdo dos exames laboratoriais, Glicose em jejum, Colesterol total e

HDL. Macapa, Ap. 2016.

Varidveis Fn %

Glicose em jejum Metas terapéuticas <100 22 29
Niveis toleraveis a pessoa com DM<130 15 20

Glicose em jejum alterada 38 51

Colesterol Total  Col. total <200mg/dL 48 64
Col. Total>200mg/dL 27 36

Colesterol HDL ~ HDL-col > 45mg/dL 33 44
HDL-col < 45mg/dL 42 56

Glicemia po6s- <160mg/dl 38 51
prandial >160mg/dl 37 49

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

TABELA 8 — Caraterizacdo da amostra quanto a Glicose, Colesterol Total e HDL (minimo,

méaximo, média e DP). Macapa, Ap. 2016.

VARIAVEL Minimo Méaximo Média DP

Glicose jejum 74 447 147.8 78.4
Colesterol total 107 303 187.9 43.2
HDL 23 66 44.1 10.8
Glicose pds-prandial 66 500 183.4 94.9

Fonte: Formul&rio da pesquisa, 2016.
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Na avaliagdo clinica, foi realizado o Escore de Framinghan (Tabela 9), em que 47% se
classificaram com baixo risco e 17% e 36% com moderado e alto risco em que somando estes

dois resultados, tem-se um percentual de 53%, com escore alterado.

TABELA 9 - Escore de Evento Cardiovascular pelo Escore de Fragmingan. Macapa, Ap.
2016.

Escore de Fragmingan Baixo 35 47
53% <« Moderado 13 | 17
Alto 27 36

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

Os resultados da Tabela 10 mostram que o risco cardiovascular esta significativamente
correlacionado com a idade, a educacdo e a presséo arterial (p < 0.05). Nenhuma das outras
correlagBes com o risco cardiovascular séo estatisticamente significativas (p > 0.05).

TABELA 10 — Correlagbes com o risco cardiovascular (escore de Framinghan) de pessoas
com DM atendidas em uma Unidade Bésica de Saude. Macapé, Ap. 2016.

Risco cardiovascular (escore de Framinghan)

VARIAVEL Grau 2 Grau 3 Grau 4 P
Sexo
Feminino 17 (28.8%) 35 (59.3%) 7 (11.9%) 0.130
Masculino 5 (31.3%) 6 (37.5%) 5 (31.3%)
Idade (Coef. de correlagéo) R =0.298 0.009
Renda (Coef. de correlagéo) R=-0.113 0.334
Educacéo (Coef. de correlagéo) R=-0.273 0.019
IMC(Coef. de correlagdo) R =0.072 0.537
PA sentado(Coef. de correlagdo) R =0.232 0.045
PA deitado(Coef. de correlacio) R =0.242 0.036
PA de pé(Coef. de correlacéo) R=0.284 0.014
Gllceml?posprandlal (Coef. de R = 0.157 0178
correlacéo)
FC (Coef. de correlacdo) R =0.103 0.379
Glicose (Coef. de correlagdo) R=0.135 0.249
Colesterol total (Coef. de correlacdo) R =0.044 0.707
HDL (Coef. de correlacdo) R =-0.084 0.476

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.

4.3 CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA QUANTO AO GRAU DE
SEVERIDADE CRONICA, CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO E ESTRATIFICACAO
DE RISCO

A Tabela 11 demonstra a classificacdo do grau de severidade da doenca cronica ndo

transmissivel, Capacidade de autocuidado e Estratificacdo de risco para atendimento do DM.
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Assim, aponta-se a prevaléncia 52% (média: 2,9+0,6) em grau 3 com DM/HAS acima
da meta, sinais de lesdo em o&rgdo-alvo, sem complicagdes estabelecidas. Quanto ao
autocuidado, 72% apresentou capacidade suficiente de autocuidado.

O objetivo geral proposto de classificacdo de Estrato de Risco foi alcancado, em que o
estrato 1, correspondeu a 0%, uma vez que trata dos individuos em situacdo de menor
risco/vulnerabilidade; 29% foram classificados no estrato 2, baixo risco; 29% estrato 3,
intermediario, com condicdo cronica de maior risco, 38% estrato 4, alto risco, devido
condicdo cronica complexa porém com capacidade para autocuidado, e 4% no estrato 5 com

condicdo crénica complexa e incapacidade de autocuidado (média:3,1 +0,9).

TABELA 11. Grau de severidade das DCNT, Capacidade de Autocuidado e Estratificacdo de
Risco. Macapa/AP, 2016.

Variaveis Fn F%
Grau de Grau 1 — Somente fatores de risco 0 0
Severidade de  Grau2 - HAS/DM dentro da meta 21 28
DCNT Grau 3 - HAS/DM acima da meta, sinais de lesdo em 6rgédo- 39 52
alvo sem doenca estabelecida.
Grau 4 - doenca cardiovascular estabelecida. DM acima da 15 20
meta com complicagdes crénicas severas
Capacidade de  Suficiente 54 72
autocuidado Insuficiente 21 28
Estrato de Estrato 1 — Fatores de risco, sem DM. 0 0
Risco Estrato 2 — Baixo Risco 22 29
Estrato 3 - Intermediario 22 29
Estrato 4 — Alto risco, com capacidade de autocuidado. 28 38
Estrato 5 — Alto risco, com incapacidade de autocuidado 3 4

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.
Os resultados da Tabela 12 mostram que o grau de severidade cronica esta
significativamente correlacionado com a idade, a pressdo arterial (deitado e de pé), a glicemia

pos-prandia e a glicose (p < 0.05).

TABELA 12 — CorrelagGes com o Grau de Severidade Cronica de pessoas com DM atendidas
em uma Unidade Basica de Saude. Macapa, Ap. 2016.
Grau de Severidade Cronica

VARIAVEL Baixo Médio Alto P
Sexo
Feminino 18 (30.5%) 29 (49.2%) 12 (20,3%) 0.586
Masculino 3 (18.8%) 10 (62.5%) 3(18,8%)
Idade (Coef. de correlagdo) R =0.242 0.036
Renda (Coef. de correlagdo) R=-0.181 0.121
Educacao (Coef. de correlagdo) R =-0.145 0.221
IMC R =-0.021 0.856
PA sentado R =0.184 0.113

PA deitado R =0.224 0.054




PA de pé R =0.240
Gllceml?posprandlal (Coef. de R = 0304
correlacéo)

FC (Coef. de correlacdo) R =0.095
Glicose (Coef. de correlacdo) R =0.345
Colesterol total (Coef. de correlacdo) R =-0.074
HDL (Coef. de correlaco) R =0.079

0.038
0.008

0.417
0.002
0.528
0.501

Fonte: Formulario da pesquisa, 2016.
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Os resultados da Tabela 13 mostram que o estrato de risco esta significativamente

correlacionado com a idade, a renda, o grau de educagéo, a pressdo arterial, a glicemia

posprandial e a glicose em jejum (p < 0.05).

TABELA 13 — Correlagbes com o Estrato de Risco com DM atendidas em uma Unidade

Basica de Saude. Macapa, Ap. 2016.

Estrato de Risco

VARIAVEL Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4/5 P
Sexo
Feminino 19 (32.2%)  18(30.5%) 22(37,3%)  0.368
Masculino 3 (18.8%) 4 (25.0%) 9 (56,3%)
Idade (Coef. de correlacao) R =0.336 0.003
Renda (Coef. de correlagéo) R =-0.225 0.052
Educacéo (Coef. de correlacdo) R =-0.261 0.026
IMC R =-0.048 0.684
PA sentado R =0.235 0.043
PA deitado R =0.197 0.090
PA de pé R =0.259 0.025
Gllceml?posprandlal (Coef. de R = 0951 0.030
correlacao)
FC (Coef. de correlacéo) R =0.083 0.480
Glicose (Coef. de correlacéo) R=0.378 0.001
Colesterol total (Coef. de correlacéo) R =0.086 0.464
HDL (Coef. de correlagdo) R =-0.094 0.423

Fonte: Formulério da pesquisa, 2016.

A discursdo e analise dos resultados sera apresentado no capitulo a seguir.
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CAPITULO 5 - ANALISE E DISCUSSOES DOS RESULTADOS
Sustentados nos objetivos propostos, tendo em vista os resultados descritos no

Capitulo 4, apresenta-se a analise e discursdo dos dados encontrados.

5.1 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

O sexo feminino foi prevalente com 79%, assim como ocorre em outros estudos com
esta populacdo. A pesquisa de Paula (2014) que analisou custo do paciente com DM para rede
de Minas Gerais e encontrou 66,7% do sexo feminino, assim como Rodrigues et al (2010) na
avaliacdo do perfil de DM com 22 pesquisados, 17 eram do sexo feminino. O estudo que
investigou a prevaléncia de diabetes autoreferida no Brasil, também destaca esse
comportamento, sendo que de um total de 9.121.631 entrevistados que informaram DM,
5.433.262 eram mulheres (ISER et al., 2015).

Esta prevaléncia pelo sexo feminino apresenta discussdes na literatura, na qual ainda
ndo se pode afirmar que h&a na mulher uma predisposicéo a doencga. Logo, acredita-se que a
procura pelos servigos de salde ainda seja uma conduta predominante do sexo feminino.

E um comportamento discutido por autores como Alves et al (2013), Paula (2014) e
Rodrigues et al (2010), como sendo resultante tanto da visdo de que o homem é um ser
invulneravel que reluta a prevencédo e/ou tratamento de doengas, quanto o fato de os servicos
de salde ndo estarem organizados para receber e captar essa demanda.

A média de idade foi de 56,7(x11), com 40% entre 50 a 60 anos, faixa etaria menor
gue encontrada em outros estudos nacionais, como nos resultados da Pesquisa Nacional de
Saude autoreferida de 2013, realizada no Brasil, por Iser et al (2015), a qual apontou
prevaléncia de DM em pessoas de idade superior a 65 anos, em que Alves et al (2013) ressalta
qgue o envelhecimento é um fator predisponente ao desenvolvimento do DM, porém nao
podendo ignorar o fato de que o aparecimento desta patologia em idade mais avancada pode
estar também relacionado ao diagnostico tardio da doenca.

Ressalta-se que somando as faixas etarias de 60 a 70 anos ou mais, tem-se nesta
pesquisa um percentual de 36% caracterizado como idoso. Santos et al (2011) afirma que o
progredir da idade favorece o desenvolvimento da DM.

Fato este que precisa despertar a necessidade de uma organizacdo do atendimento que
leve em consideracdo o fato de que o Brasil esta em um processo de inversdo da piramide
populacional, com o envelhecimento da populacdo e que, somado ao ser diabético, torna essa
populacdo vulneravel aos agravos da doenca, devendo o idoso ter 0 maior acesso aos Servicos

de salde.
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Quanto a escolaridade 32% possuiam ensino fundamental incompleto, comportamento
também reportado na pesquisa 2013, na qual esta baixa escolaridade, reflete na dificuldade de
adesdo da pessoa com DM ao tratamento (ISER et al., 2015).

A escolaridade torna-se um dado relevante para elaboracdo das estratégias para
educacio em diabetes. E uma variavel que no influencia no aparecimento da DM, e o agravo
da doenca independe do grau de escolaridade, pois atinge a sociedade até o mais alto grau
escolar, porém Cortez (2015) acredita que a baixa escolaridade pode influenciar na adesao ao
tratamento, sendo determinante para aprendizagem dos cuidados necessarios com a doenca.

Como aponta Rodrigues (2012), que encontrou baixo escore de conhecimento e
atitudes no manejo do DM e encontrou correlagdo desse resultado com a baixa escolaridade
dos entrevistados.

Quanto a ocupacdo, 24% eram aposentados, cujo resultado pode estar relacionado aos
23% que possuem de 60 a 70 anos e 13% com 70 anos ou mais encontrados nesta pesquisa. A
prevaléncia de aposentados também foi identificada nos estudos de Rodrigues (2012) com
52% e 10% na pesquisa de Pozzobon, Hoelle e Carreno (2014).

A prevaléncia de aposentados pode ter contribuido com resultado de 75% com renda
entre 1 a 3 salarios minimos. A baixa renda esteve presente na pesquisa do perfil de diabéticos
em hemodialise de Vasconcelos et al (2013), dos quais 44% possuiam dois salarios minimos.
Este autor acredita que esta variavel pode interferir no cuidado preventivo que a pessoa com
DM precisa desenvolver.

A qualidade de vida da pessoa com DM pode ser afetada negativamente em
decorréncia da situacdo de baixa renda, Araljo, Souza e Menezes (2008) ao investigar
qualidade de vida em DML, perceberam que esta apresentou resultados ruins na presenca de
renda menor que dois salarios e uma qualidade melhor quando em valores de salérios
superiores.

Dos entrevistados 50% declaram-se casados, prevaléncia encontrada em estudos como
0 de Cortez (2015) com 69,6% possuia algum companheiro, Rodriguez (2012) encontrou
58,24% e 78% na pesquisa de Vasconcelos et al (2013).

A presenca do cdnjuge pode ser um importante apoio para o viver com diabetes. A
participacdo da familia € imprescindivel para adesdo do tratamento, e os resultados do
cuidado quando promovido podem refletir em melhores habitos no ambiente familiar, no
entanto, deve ser levado em consideragdo se ha presencga de conflitos familiares que podem
interferir negativamente no tratamento (GUIMARAES, 2011).
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Associar as variaveis sociodemograficas ao surgimento e desenvolvimento da DM é
complexo, e divergem nas literaturas descritas acima, em que se percebe que a variavel idade
mostra comportamento semelhante na influéncia do desenvolvimento principalmente de
agravos da doenca, no entanto, varidveis como escolaridade, ocupacao, estado civil, ndo
interferem diretamente para que o individuo saudavel se torne diabético, porém sé&o
considerados determinantes sociais e econdmicos que afetam a saude do individuo, portanto
devem ser utilizados como informacgdes complementares para o desenvolvimento do plano de

cuidado da populacdo a qual se destina intervencdes de uma equipe de saude.

5.2 VARIAVEIS CLINICAS
5.2.1 Héabitos de vida

Na avaliacdo clinica foram investigados habitos de vida, como a pratica de atividade
fisica, em que 55% realizavam atividade fisica, e destes, 32% realizavam essa atividade trés
vezes ou mais na semana, resultado satisfatorio, pois, defende-se que quanto maior a
frequéncia do exercicio fisico ha uma melhora na sensibilidade a insulina, pois, o0 musculo
capta mais facilmente a glicose, e esses efeitos podem perdurar até 48h (ALMEIDA et al.,
2014).

Os beneficios da atividade fisica sdo inumeros, tanto para prevencdo quanto para
controle de doencas como a diabetes. O individuo quando sedentario, acompanhado da
obesidade, por exemplo, pode apresentar dislipidemia tendo um excesso de gordura circulante
no organismo, e quando este realiza atividade fisica, o corpo estoca gordura a nivel muscular
evitando que esta se concentre no tecido adiposo. Logo, o exercicio fisico utiliza maior
quantidade de gordura, e possibilita a secrecdo de insulina em maior quantidade (SOUSA,
NAVARRO, 2013; PINTO, LUPI, BRENTANO, 2011).

Quanto a pratica de realizacdo de atividade fisica relatada de trés vezes na semana
pelos pesquisados, ressalta-se que néo foi investigado o tempo nem a modalidade do exercicio
realizado, sendo a recomendacdo da American Diabetes Association (ADA), um tempo
minimo de 150 minutos por semana (ADA, 2103). Salienta-se a importancia da orientacéo
profissional para que este exercicio seja pelo menos de intensidade moderada e constante, de
forma a ndo mudar a modalidade nem a intensidade do exercicio por um tempo, respeitando a
recomendacéo de 150 minutos/semana (CRUZ- FERREIRA et al., 2015).

Além do tempo e frequéncia devem-se analisar os cuidados a serem realizados para a

pratica desse exercicio, como realizou o estudo de Duarte et al (2012), em que de um total de
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225 individuos com DM, 85 (37%) realizavam exercicio regular, e somente 33 (38%)
realizavam cuidados antes da pratica, como alimentacdo (40%) e monitoramento da glicemia
capilar (9%), com relatos de sintomas de hipoglicemia durante exercicio, o que reforca a
necessidade de automonitoracdo da glicemia, além da importancia da orientacdo e
acompanhamento profissional.

Tendo em vista a faixa etéria prevalente acima de 50 anos nesta pesquisa, 0 incentivo a
pratica de atividade fisica no tratamento é fundamental, pois ainda existe a dificuldade da
adesdo ao exercicio no envelhecimento, muitas vezes acompanhado pelo preconceito da
prética na terceira idade. Este pablico deve compreender que o aumento da aptidao fisica €
inversamente proporcional ao risco de mortalidade e complicagfes cardiovasculares em
pessoas com DM tipo 2 com idade superior a 50 anos como informa o estudo de Cruz-Ferreira
et al (2015).

Em relagdo ao uso de alcool e tabaco, 40% ndo fumam e nem ingerem bebida
alcoolica e 36% pararam de fumar e ingerir bebida alcdolica, resultado também considerado
positivo, pois 0 uso dessas drogas licitas sdo fatores de risco para diversas doencas associadas
ou nédo ao DM.

Estudo de Souza, Souza e Bizognin (2015) também apontou percentual baixo de uso
de tabaco por pessoas com DM, e ressalta que existe a dificuldade de cessar este habito que
resulta em dependéncia quimica.

Esse comportamento de diminuicdo no consumo de tabaco pela pessoa com DM é
apontado por Szwarcwald et al (2013) como resultado de campanhas ao longo de décadas no
pais quanto aos beneficios do abandono ao fumo, pois ao investigar os efeitos de ter o
diagndstico de diabetes com a adocdo de comportamento saudavel, identificou que o
diagnostico de DM interferiu de forma positiva no abandono do uso do fumo.

Quanto aos que ainda fazem uso dessas drogas, deve-se tomar acdes de orientacdes
para a importancia de cessa-las, uma vez que, interrompido o tabagismo, ocorre no organismo
diminuicdo dos valores de colesterol, uma melhor resposta na cicatrizacdo de feridas e
gradativamente melhora na circulagdo sanguinea da pessoa com DM (SILVEIRA et al.,
2010).

O sono e repouso demonstraram-se satisfatorios para 51% dos participantes, assim
como no estudo de Cunha, Zanetti e Hass (2008) que identificou boa qualidade do sono em
52% dos diabéticos, e afirmam que o sono vem sendo investigado por estar associado a

mudangas no metabolismo da glicose em pessoa com diabetes, que quando privada de sono,
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libera em maior quantidade do hormdnio Leptina, fazendo a pessoa sentir uma necessidade
maior de consumo de carboidratos, além de aumentar os niveis de glicose.

Para os 49% que informaram sono e repouso insatisfatorio, atenta-se para 0s motivos
dessa insbnia. A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAQS) tem sido presente,
investigada e relacionada ao diabetes entre outras doencas cronicas. Trata-se da interrupgéo
do sono em decorréncia de obstrucdo das vias aéreas superiores, e sabe-se que esta apneia do
sono, ndo tem a anormalidade anatbmica como Unica causa da doenca, acredita-se que possuli
interferéncia sistémica, sugerindo ser uma doenca metabdlica, causada por manifestacdes de
sindrome metabdlica, devido presenga DM, HAS, obesidade, que resultam em doencas
cardiovasculares (CARNEIRO et al., 2007; SOUSA, NAVARRO, 2013).

Para Sharma e Saket (2015), que realizaram uma investigacdo de estudos sobre a
relacdo de distarbios do sono e a DM, informa que SAOS € um fator de risco para DM, e
promove 0 aumento do risco para DCV, e que apesar da escassez na literatura, conclui que
existem evidéncias da importancia da qualidade do sono para evitar desordens metabolicas,
principalmente na presenca do DM.

Para avaliacdo dos habitos alimentares, foi investigado se a pessoa com DM realizou
algum acompanhamento de orientagdo nutricional, sendo que 65% afirmaram ter realizado
pelo menos uma consulta com o nutricionista, porém 39% ndo conseguiram seguir o plano
alimentar prescrito, sendo o problema financeiro (16%) um dos motivos informados.

O estudo de Coelho et al (2015), cujo objetivo foi investigar o autocuidado e suas
relacBes com controle metabolico da pessoa com DM, avaliou os habitos alimentares, onde
para o item “seguir a orienta¢do alimentar de um profissional” obteve média 3,7, “ingerir
frutas e vegetais” média 4,1 e “ingerir doces” média 6, em que concluiu que a amostra
compreende a importancia de restricdo do acucar, porém ainda apresentou dificuldades de
adesdo a uma alimentacdo adequada.

Esse comportamento de ndo adesdo a habitos saudaveis, adotando como boa
alimentacdo o ato de diminuir o consumo de agucar, também foi apontado na pesquisa de
Szwarcwald et al (2015), que percebeu, com base na Pesquisa Nacional de Saude, que a
pessoa com DM informa ndo comer doces com frequéncia, porém ndo ha adesdo no consumo
de frutas e hortaligas.

A ingestdo adequada dos alimentos, tras beneficios a salde do individuo
comprovadamente, sendo um dos pontos primordiais do tratamento da DM. A falta de
consumo de frutas, legumes e verduras sdo responsaveis por 2,7 milhées de mortes no mundo
(ISER et al., 2011).
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Atuar na modificacdo de habitos alimentares ndo é simples para o profissional da
salde, requer um processo lento e gradativo junto ao paciente, que reconhece a importancia
de uma alimentacéo equilibrada, porém possui dificuldades em pratica-la, todavia ao perceber
uma glicemia alterada, melhora a alimentacdo, e ap0s normaliza-la, retoma os hébitos
inadequados (SANTOS, ARAUJO, 2011; COELHO et al., 2015).

5.2.2 Antecedente familiar, pessoa e historico da doenca

Na investigacdo de antecedentes familiares, 73% possui histérico de DM associada a
HAS ou a doenca cardiaca na familia.

Ao investigar o risco cardiovascular de pessoas com DM e HAS, Baratieli et al (2014),
identificou que a maioria da amostra apresentava risco alto e muito alto de evento
cardiovascular, e quando analisado os fatores de risco associados, o antecedente familiar
(39%) apresentou uma correlacao significativa entre as variaveis.

O estudo de Sartori et al (2011), ao estudar historico familiar de DM com a resposta ao
exercicio, comparando alteracfes metabolicas de filhos de diabéticos em repouso e em
exercicio, com filhos de ndo diabéticos, concluiu que os filhos de pessoas com DM, apesar de
saudaveis, apresentaram alteracGes de glicemia de repouso e uma recuperacdo lenta da
frequéncia cardiaca em relacdo aos filhos de pais sem DM, demonstrando caracteristicas
importantes para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares no futuro.

O antecedente familiar para pessoa com DM, é considerado como fator de risco ndo
modificavel, porém o profissional deve orientar a adocdo de medidas preventivas para a
possibilidade de desenvolvimento de agravos em decorréncia do componente genético, o qual
é um dos fatores de risco para desenvolvimento de doencas cronicas, principalmente diabetes,
hipertensdo e obesidade (MARTINS et al., 2011; NOBREGA, CRISTINA, 2014).

Quanto aos antecedentes pessoais, na presente pesquisa foi encontrada uma
porcentagem alarmante de 88% dos investigados com HAS. Segundo a pesquisa de Artilheiro
et al (2014) que investigou o perfil de diabéticos internados no SUS, 52% dessas pessoas com
DM foram internadas devido complicagdes da hipertensdo arterial sisttmica (HAS).

A associacgdo dessas duas patologias crénicas aumenta os riscos micro e macrovascular
no individuo, segundo Santos (2012), que em seu estudo sobre obesos e a cirurgia bariatrica,
encontrou 27,7% da populagdo com DM e HAS.

Quanto a outras comorbidades, 20% se declararam obesos, reforgando o fato de que a

obesidade é um dos fatores de risco na pessoa que possui DM e HAS, sendo estas
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frequentemente associadas a doencas cardiacas, como foi encontrada na pesquisa, em que 7%
possuem algum problema cardiaco, 4% ja apresentou infarto agudo do miocardio e 8%
acidente vascular cerebral, demonstrando o alto risco de morbidade e mortalidade na
populacéo investigada.

A presenca da obesidade, na DM tipo 2, causa resisténcia a insulina de forma
proporcional a quantidade de gordura no individuo, que além de dificultar niveis de glicose e
lipideos adequados, contribui para surgimento de doencas cardiovasculares (PEREIRA,
2011).

Em relacéo ao histérico atual da DM, 100% possui DM tipo 2, sendo que 55% tem a
doenca ha menos de cinco anos.

Estudos de pessoas com DM demonstram um tempo de diagndstico variado. Artilheiro
et al (2014) encontrou, ao descrever o perfil de diabéticos internados no SUS, 92% sendo DM
tipo 2, e 56% possuiam um diagnostico inferior a dez anos. Rodriguez et al (2012) encontrou
um tempo médio 11,18 anos de diagnostico e identificou que a adesdo ao tratamento pelos
investigados na pesquisa foi inversamente proporcional a esse tempo, ou seja, quanto mais
anos com a doenga, menos o0 paciente adere ao tratamento.

A relacdo de risco de complicacOes e o tempo de DM foram investigados na pesquisa
de Cortez (2015), que analisou a associagao entre estas duas varidveis em 1.320 pessoas com
diabetes, e constatou que aquelas que possuiam o diagndstico ha mais 10 anos, 32%
apresentavam complicacfes oriundas da patologia, enquanto 0s que possuiam menos de 5
anos, apresentaram um percentual de 12%, concluiram entdo que ambas estavam
relacionadas.

A identificacdo do tempo de diagnéstico é importante, o periodo de exposicdo a
doenca pode ser proporcional ao risco de complicacbes, como descrito na literatura
apresentada, além de influenciar na adesdo ao tratamento, sendo que ao ndo aderir
adequadamente ao tratamento, serdo mantidos niveis alterados de glicemia, e ao longo dos
anos, desenvolver as complicacOes diversas atribuidas a diabetes.

Outro ponto € a imprecisdo em se determinar o inicio da doenga, muitas vezes
identificada tardiamente ap0s anos da diabetes apresentando sinais e sintomas, ou ainda por
um longo periodo assintomatico, o individuo indica como 0 momento de mal subito, durante

consulta de pronto atendimento, o periodo que surge a DM (RODRIGUEZ et al., 2012).
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5.2.3 Queixa Principal e Exame Fisico

As queixas principais relatadas foram poliuria, polidpsia e polifagia em 45% e
alteracdes visuais em 32%. Os “quatro P”, politria, polidipsia, polifagia e perda de peso,
sintomas cléssicos, e visdo turva, menos especificos, sdo sintomas recorrentes na diabetes,
observados principalmente no diagndstico da doenca, porém, na DM2 o mais comum sao
esses sintomas se manifestarem mais tardiamente no individuo, quando j& possui
complicacdes da doencga, contribuindo para um diagnostico tardio (BRASIL, 2013).

Em relacdo a queixa de alteragBes visuais, os participantes foram indagados sobre
quais alteragdes na visdo apresentavam, 50% afirmaram possuir alguma, sendo a mais
frequente a visdo diminuida (27%), catarata 4%, 1% retinopatia diabética e 3% escotomas.

A informacdo de visdo diminuida, ndo foi especificada pelos pesquisados quanto a
causa, provavelmente por desconhecerem algum diagnostico, e por ndo ser o objetivo desta
pesquisa ndo foi realizado a avaliacdo visual para investigacdo da queixa relatada, assim como
ndo foi investigado se estes pacientes ja haviam realizado avaliacdo oftamoldgica por
especialista em algum momento.

A importancia de se realizar esta avaliacdo oftalmoldgica pode ser percebida na
pesquisa de Guedes et al (2009), o qual ao investigar retinopatia em pacientes diabéticos, dos
46 examinados, 19% apresentavam diagnostico e 65% nunca realizaram fundoscopia prévia.

A dificuldade financeira € apontada como um dos principais motivos para a
dificuldade do diagnostico, e se presente, para nao tratamento adequado de corre¢do ocular, o
estudo de Neto et al (2010) demonstra que 47% de diabéticos com retinopatia diabética,
agravo comum a doenga, encontravam-se em boa preservacgéo visual, dependendo apenas da
troca adequada de 6culos destacando assim a importancia de uma avaliacéo visual.

Assim ressalta-se que o diabetes quando mantido em niveis elevados, além da analise
do tempo da doenca, e o desenvolvimento de complicacfes a niveis microvascular, deve-se
realizar no momento do diagnostico de DM uma avaliacdo oftamoldgica, e na presencga de
alteracdes proceder com o encaminhado ao especialista (MILECH et al., 2016).

Para as varidveis do exame fisico, destacam-se as alteracGes encontradas. Foi
identificado ausculta cardiaca anormal em 54,7%, onde a frequencia cardiaca apresentou
média de 73.6(£7.9).

Para Viana e Rodrigues (2011) a diabetes é fator de risco independente para doengas
vasculares, que podem ser microvascular ou macrovascular. No compromentimento

macrovascular (grandes vazos), se destacam: doenca arterial coronaria (DAC), acidente
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vascular cerebral (AVC), doenca vascular periférica e insuficiéncia cardiaca, as quais o
diabético apresenta o dobro do risco de desenvolvé-las, além de pior prognostico, menor
sobrevida, recorréncia e resposta insatisfatoria do tratamento se comparado a individuos nédo
diabéticos (SHAAN, REIS, 2007).

Assim, na investigacdo de sintomas de doengca macrovascular, como forma preventiva,
durante o exame fisico, é fundamental a realizagdo da ausculta cardiaca, com a investigacao
de sopro ou sons cardiacos anormais, e associa-los a sintomas de dor torécica, dispneia ao
esforco, histdrico familiar de DCV, pressao arterial com atencdo a hipotensédo postural, escore
de risco cardiovascular entre outros (TRICHES et al., 2009).

A prevaléncia de ausculta cardiaca anormal desperta preocupacdo, principalmente
guando analisada as demais informacdes encontradas na prequisa, como a presenca de
histérico familiar de doencas cardiacas, e o relato de antecedente pessoal com algum
problema cardico, infarto agudo do miocadio e acidente vascular cerebral.

Portanto, a identificacdo de alteracGes cardiovasculares deve ser precoce para
diminuicdo de morbimortalidade, tendo em vista que possuem sinais e sintomas silenciosos
que diferem entre sim ou sdo assintomaticos; recomenda-se 0 acompanhamento regular do
cardiologista associado ao endocrinologista, para a melhor prevencdo, diagnostico e
tratamento (GUALANDRO et al., 2014).

A importéncia de monitorar a frequéncia cardiaca atribui-se ao fato de que esta pode
ser sintoma da presenca de neuropatia autonémica. Quando em repouso, apresentar valores
superiores a 100 bpm, esta relacionada a presenca de arritmias ou isquemia, causas de
mortalidade cardiovascular. Os valores encontrados nesta pesquisa foram considerados
normais (MILECH et al., 2016, BRASIL, 2013; GUALANDRO et al., 2014).

O exame dos pés ndo foi realizado por 58% dos participantes, resultado superior
encontrado no estudo de Silveira et al (2010) que avaliou 0 acompanhamento de pessoas com
DM em uma UBS e detectou que 11% dos investigados nao realizaram referido exame. O
exame dos pes é recomendado ser feito anualmente para prevencdo de agravos, como a
neuropatia periférica e pé diabético.

Para a complicagdo pé diabético, a SBD (2010) e Santos et al (2011) estima que no
mundo 4 a 10% dos diabéticos desenvolvera alguma lesdo nos peés, tendo como principal
causa a neuropatia periférica, alteracbes micro e macrovascular, infeccdes, e alteracdo
biomecénicas que levam a deformidades. Anualmente um milhdo de amputacdes sédo
realizadas no mundo, sendo que um diabético amputado possui 50% de probabilidade de

sofrer uma segunda amputacgéo (LEITE, 2010).
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A importancia de realizar o exame fisico dos pés e classificar em categorias de risco,
em que grau O corresponde a neuropatia ausente (nova avaliagdo em um ano), grau 1,
neuropatia presente (avaliacdo em seis meses), grau 2, neuropatia e sinais de DVP (avaliacéo
de trés meses) e grau 3, amputacdo prévia (um a trés meses), esta em subsidiar o
planejamento, agOes e recursos, conforme a necessidade da prevencdo e tratamento de
possiveis alteragdes, possibilitando melhor gestdo do atendimento (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

No indice de Massa Corpdrea 42.7% estavam com sobrepeso e 36% com obesidade.
Almeida et al (2014) afirma que 60 a 90% dos diabéticos sdo obesos ou estdo com sobrepeso,
achados confirmados nesta pesquisa.

Destaca-se que dos 75 investigados, 73.3% apresentaram Circunferéncia abdominal
(CA) aumentada substancialmente. A CA reflete o conteddo de gordura visceral e total do
corpo, além de risco cardiaco, adota-se para ponto de corte para risco de complicacbes
metabdlicas, valores maiores que 94 cm para homens e maior que 80 cm para mulheres,
podendo sua analise ser realizada de forma complementar ao IMC (ABESO, 2009).

O principal fator da obesidade Brasil e no mundo € a alimentacdo inadequada, que se
tornou mais presente ap6s a Revolucdo Industrial que facilitou o acesso a produtos
industrializados ricos em gordura saturada e comercializados em baixo preco, somada a
inatividade fisica que ainda é um desafio para tornar-se habito no cotidiano do individuo,
principalmente na populacédo idosa (ABESO, 2009).

Conforme Iser et al (2011), se o Brasil continuar com esse padrdo de crescimento em
nameros de obesidade, em breve ira equiparar-se aos Estados Unidos, o qual possui um dos
maiores percentuais de obesidade do mundo.

Como encontrado nesta pesquisa, 88% declararam possuir hipertensdo, e na
investigacdo da pressdo arterial durante o exame fisico, identifica-se a prevaléncia de valores
alterados caracterizando hipertensdo arterial em grau 1, 2 e 3, em 46.7% quando avaliados em
posicao deitada, 46.7% quando em pé e 34.6% quando sentados.

A VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo-DBH VI, define a hipertensdo arterial
sisttmica (HAS) como doenca que decorre de multifatores, que tem como principal
caracteristica niveis de pressdo arterial altos e sustentados, com classificacdo para seu
diagnostico, pressdo Otima (<120 a <80mmHg), normal (<130 a <80mmHg), limitrofe (130-
139mmHg a 85-89mmHg) e apartir de valores maiores que 140mmHg sistlica e 90mmHg,
hipertensdo em estagio 1,2 e 3 (SBC, 2010).
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A verificacdo da presséo arterial deve ser realizada sentada, pelo menos trés vezes,
devendo as posi¢Oes ortostatica e supina serem realizadas pelo menos na primeira avaliacao, e
em caso de pessoas com diabetes, idosos, hipertensos, deve ser realizada em todas as
consultas, com a média das duas Ultimas verificagdes ser o valor considerado real (SBC,
2010; GUALANDRO et al., 2014).

Assim, os valores de PA encotrados conforme as recomendacdes das diretrizes,
contribuiem para reafirmar que a populacdo investigada apresenta a hipertensdo como
comorbidade prevalente, fato preocupante uma vez que ambas possuem expectativas
alarmantes de crescimento na populacgdo, sdo condic¢des cronicas de dificil controle e graves
consequéncias.

Conforme Jorge (2010), a hipertensdo é duas vezes mais frequente em pessoas com
DM, onde 20% das pessoas com HAS desenvolvera DM2, e 40% dos que sdo diabéticos, no
momento do diagnostico, apresentam hipertensdo, dado alarmante, tendo em vista que as
complicacgdes se agravam nessas condi¢des, como a doenga renal terminal que no paciente
com HAS e DM é cinco vezes mais incidente do que nos hipertensos nao diabéticos.

Souza, Souza e Bizognin (2015) ao investigar uma populacdo de 296 pacientes com
HAS atendidos pela Estratégia Saude da Familia em um municipio do Rio grande do Sul,
14% (n=41) possuiam também a diabetes. A avaliacdo da cobertura da Atengdo Bésica para
DM e HAS, demonstrou que de 1.180 pessoas entrevistadas, 17% possuiam as duas
patologias associadas (RADIGONDA, SOUZA, JUNIOR-CORDONI, 2015).

Demostra-se, assim, a necessidade de um diagndstico precoce, para possibilitar melhor
tratamento e prevencdo de mortalidade, com adocdo de medidas que atuem principalmente
nos fatores de riscos, como obesidade, ma alimentacdo, entre outros, comuns em ambas as
patologias (CAPELETTI, SALLA, 2016).

Outras caracteristicas investigadas durante o exame fisico ndo demonstraram
alteracdes percentuais significativas. Mais da metade apresentaram a pele normocorada
(76%), o pescoco sem alteracdo (97%), o térax simétrico (92.0%), a ausculta pulmonar
normal (94.7%) e o abdémen plano (57.3%).

5.2.4 Terapéutica Medicamentosa

A terapéutica medicamentosa antidiabético oral (ADO) é realizada por 60% das

pessoas com DM com menos de cinco anos de uso. O uso de ADO é prescrito conforme
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avaliacdo clinica, com uso de um ou mais antidiabéticos, para controle glicémico e
hemoglobina glicada adequada (ZANDONA, OLIVEIRA, 2012).

Na presenca satisfatoria do uso de antidiabéticos orais, o tratamento € utilizado
durante longo periodo. Quando ndo satisfatdria no inicio, € denominado de falha priméria e
apos tempos de uso, secundéria, e a resposta inadequada ao tratamento geralmente atribui-se a
ndo realizacdo da atividade fisica e alimentacdo adequada, triade esta que precisa estar
associada no cotidiano do ser diabético (MATOS, BRANCHTEIN, 2006).

O uso dos hipoglicemiantes tem como objetivo, a curto prazo, a resolucdo dos
sintomas, com controle da hiperglicemia, e a longo, prevencdo dos agravos da DM, sendo o
uso da insulina, considerado necessario, na presenca de falha do ADO, sintomas graves,
diabetes descompensada, principalmente glicose maior de 270mg/dL, complicacGes
cardiovasculares e graves processos infecciosos (WEINERT, CAMARGO, SILVEIRO,
2010).

Quanto a utilizacdo da insulina (23%) ou insulina mais ADO (12%), a realizacdo do
rodizio do local da aplicacdo foi prevalente no relato 19%, assim como autoaplicacdo de
insulina era realizada por 20%, e para 0s que nao realizavam esta autoaplicacdo, o0 medo foi
apontado como principal motivo (10%).

Com o objetivo de avaliar a satisfacdo de pessoas com DM2 apds superar 0 medo do
uso da insulina, Romero et al (2015), avaliaram a satisfacdo com o tratamento apds introducao
da insulina. Primeiro utilizou-se tratamento com ADO, e apds orientacdes, iniciou tratamento
com insulina, e assim, 54,7% relataram satisfacdo moderada a muito satisfeito com a nova
terapia, sendo 90% informou melhor satisfacdo com o tratamento ap6s superar o medo de
aplicar-se.

O uso ininterrupto da terapia medicamentosa, seja ADO ou Insulina, esteve presente
em 77% da amostra, resultado satisfatério que indica que a populacdo investigada, conforme
declarado, faz o uso continuo das medicagdes prescritas.

O Estudo seccional, quantitativo, de Boas et al (2012), analisou o apoio social e
adesdo ao tratamento, e de 160 participantes, 95,7% aderiram a terapia medicamentosa de
forma satisfatdria, apontando a familia e os profissionais da saude como as principais fontes
de apoio social ao tratamento.

A interrupcédo ao tratamento medicamentoso representa ndo adesdo ao tratamento para
diabetes. E importante que a pessoa com DM e o profissional da satde, compreenda que 0s
resultados positivos dependem da adesdo terapéutica prescrita (TRETIN, 2009; PEREIRA et
al., 2005).
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Entre causas apontadas pela literatura que dificultam o correto uso medicamentoso,
conforme Boas et al (2012), Zandona e Oliveira (2012), Boas, Lima e Pace (2014) e Boas,
Foss-Freitas e Pace (2014), estd a falta de apoio social, desconhecimento da finalidade do
medicamento, baixa escolaridade, baixa renda, complexidade da terapéutica, tempo de

diagnéstico entre outros.

5.2.5 Exames Laboratoriais

Os exames laboratoriais realizados foram glicemia em jejum, colesterol total e HDL,
sendo estes de importancia para o calculo do Escore de risco cardiovascular o que justifica sua
realizacao.

Na analise dos resultados da glicose em jejum, adotam-se como valores de referéncia,
os estipulados pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2015-2016, nas quais
recomenda-se as metas terapéuticas para pessoas com DM de glicemia de jejum <100mg/dL
com niveis toleraveis até <130mg/dL (MILECH et al., 2016).

Dos entrevistados, 51% apresentaram glicose em jejum alterada, com média
147.2(x78), com minima de 74 e maxima 447mg/dL. Ao investigar qualidade de vida e perfil
bioguimico de 35 diabéticos em um hospital na Espanha, Gomez-Candela (2016), também
encontrou glicose de jejum alterada, com média de 177,9 mg/dl.

Para o bem-estar da pessoa com DM, é fundamental o controle glicémico, pois este se
associa a diminuic6es significativas nas taxas de complicacdes diabéticas, como demonstra
uma pesquisa que comparou o desempenho de teste de laboratério para monitorizacdo da
glicose, onde ao tracar o perfil de glicemia em jejum também encontrou controle inadequado
com valores superiores ao recomendado pela literatura (ZUBIOLI et al., 2011).

Ao manter quadros de hiperglicemia permanentes, a pessoa com diabetes se torna mais
predisposta a complicagdes cronicas da doenca. Guimardes (2011) destaca o fato de que o
envelhecimento leva o individuo a desenvolver intolerancia do organismo ao carboidrato
refletindo desta forma no aumento da glicemia, a qual somada ao processo natural de
diminuicdo da secrecdo de insulina com o avanco da idade, mantem niveis alterados de
glicose, e tendo em vista a populagédo adulto/idosa encontrada neste estudo, pode ter refletido
na prevaléncia de glicose em jejum alterada.

O colesterol total teve 65% dos participantes com valores <200mg/dL (média=187.9
+43.2). A prevaléncia de colesterol dentro dos valores considerados normais é um resultado

considerado satisfatério, pois o colesterol alterado (colesterolemia) é um dos fatores para o
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desenvolvimento de doengas cardiacas, e pode resultar em aterosclerose, principalmente na
presenca de DM (LOTTENBERG, 2009; SOUZA, NAVARRO, 2011).

A prevaléncia de valores de colesterol totais considerados normais também foi
encontrada no estudo de Orsatti e Joviliano (2011), ao investigar em diabéticos, o colesterol
total, triglicérides e glicose em jejum, concluiu que os quadros hiperglicemicos estavam
relacionados a hipertrigliceridemia e colesterol normal e reducédo do HDL, em que conforme
autores, sdo alteracdes lipidicas comuns no DM2.

O HDL que apresentou baixos niveis na maioria da populacdo estudada, com 56%
HDL<45mg/dL (média=44.1+£10.8). A lipoproteina HDL de alta densidade, conhecida como
‘colesterol bom’, é caracterizada por remover dos tecidos periféricos o colesterol e envia-lo ao
figado para ser degradado, evitando assim, o aparecimento de ateromas na parede dos vasos
(LOTTENBERG, 2009; SOUZA, NAVARRO, 2013).

Essa diminuicdo do HDL no diabético € presente na dislipidemia, caracterizada como
modificacbes no metabolismo de lipoproteinas, que pode decorrer em razdo de obesidade e
resisténcia a insulina, diminuicdo do HDL, aumento dos triglicerideos e LDL, onde esta
associada a episddios de hiperglicemia (SILVIA, 2010; PEREIRA, 2011).

A anélise desses resultados prevalentes dos exames laboratoriais com a literatura,
glicose em jejum alterada, colesterol total normal e HDL diminuido, revelou semelhanca com
varios estudos descritos a seguir.

Coelho et al (2015) encontrou glicose em jejum alterada em 61,1% dos diabéticos
durante analise de autocuidado com a DM, além de média de colesterol 174mg/dL e HDL <
45 em 87,5%. Basanta-Alario et al (2016) percebeu glicose em jejum alterada e colesterol
total adequado tanto para diabéticos com menos de 60 anos, quanto aqueles com 70 anos ou
mais.

Para Huaman, Pacheco e Linares (2015), avaliando controle metab6lico em DM 2 em
um ambulatorio, conclui-se que apenas 9,3% atingiu controle metabdlico, tendo 55% com
glicose alterada, 73% normocolesterol e 33% baixo HDL. Ortsatti e Joviliano (2011), ao
equiparar glicemia e colesterol entre diabéticos e ndo diabéticos, encontrou média glicémica
também alterada nos diabétcos de 165,63mg/dL e colesterol 191mg/dL, os ndo diabeticos
possuiam resultados normais.

Estes resultados encontrados na pesquisa, e em outros estudos, revela a dificuldade
que esta populacdo possui em manter valores metabdlicos normais, principalmente glicose

adequada, a excecdo do colesterol que demonstrou valores normais.
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Para complementacdo da analise glicémica dos participantes, a glicemia pés-prandial
demonstrou que 51% estavam com valores menores que 160mg/dL com média de 183.4
(£94.9) com minima de 66 e maxima de 500mg/dL. No entanto, o percentual de glicemia pos-
prandial alterada, mostrou percentual importante de 49%.

As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2015-2016, recomendam para
valores laboratoriais para o tratamento de DM tipo 2, as metas terapéuticas de glicemia pos-
prandial <160mg/dL com niveis toleraveis <180mg/dL (MILHECH et al., 2016).

A glicemia pos-prandial esta entre as formas de controle glicémico. E determinada
principalmente pela quantidade de ingestdo de carboidratos e o seu tempo e depuragdo em
decorréncia da acdo da insulina, estando sob acgdo intrinseca, do tipo de alimento, por
exemplo, e extrinseca, como nivel de glicemia antes da refeicdo (MILHECH et al., 2016;
SILVIA, 2010; CRUZES et al., 2008).

A prevaléncia de glicemia dentro dos parametros também esteve presente no estudo de
Vasconcelos et al (2013) que analisou glicemia capilar em pacientes com DM e nefropatia,
onde 66% estavam normoglicémicos, e aponta o automonitoramento domiciliar uma
importante ferramenta para prevencao desse agravo na DM.

Coelho et al (2015), quando investigou a verificagdo do nivel de glicose como
atividade de autocuidado, obteve um baixo percentual de realizacdo por parte dos pacientes
em sua residéncia, e atribui o resultado a dificuldade de acesso ao material necessario que
deve ser fornecido pela atencdo basica, demonstrando ainda que quanto maior o tempo de
diagnostico mais o individuo monitora a glicemia capilar.

A automonitorizacdo apresenta baixo custo, e se realizada de forma correta é uma
importante ferramenta para determinar o tratamento medicamentoso, principalmente em uso
de insulina, devendo ser realizada durante as consultas, e incentivado o automonitoramento
domiciliar quando possivel (MILHECH et al., 2016).

5.2.6 Escore de Fragminghan

Para complementar as informagdes relativas & hipertensdo arterial, nas pessoas com
DM investigadas, na avaliagdo clinica, foi realizado a avaliagdo do Escore de Framinghan em
que 47% se classificaram com baixo risco e 17% e 36% com moderado e alto risco em que
somando estes dois resultados tem-se um percentual de 53%, com escore alterado.

As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por milhares de mortes no mundo, e

possui como principais fatores de risco as doencas cronicas diabetes, hipertenséo, o tabagismo



63

e dislipidemia. O Escore de Framinghan tem por objetivo calcular o risco de desenvolver um
evento cardiovascular em 10 anos (LARRE, ALMEIDA, 2014).

A sua utilizacdo na pessoa com diabetes, causa discussdes na literatura no momento de
definir as possiveis classificacbes, pois a DM é um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de DCV, devendo assim, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, o
individuo consequentemente deve ser classificado como alto risco cardiovascular (SBC,
2010).

Brasil (2013) ressalta que ndo ha indicios ainda que o DM de forma isolada, ou seja,
ndo associado a fatores de risco, possa resultar em um alto risco para DCV. A | Diretriz sobre
Aspectos Especificos de diabetes mellitus 2 relacionada & Cardiologia, acrescenta o fato de
ser uma populacdo de comportamentos heterogéneos e de risco macrovascular que dependem
de fatores de riscos associados, sendo assim recomendada a utilizacdo do método de forma
individual, analisando o risco conforme pontuagdo para a pessoa com diabetes, podendo ser
utilizadas versoes existentes adaptadas do escore (GUALANDRO et al., 2014).

Na presente pesquisa, utilizou-se a versdo de American Heart Association e American
College of Cardiology que, segundo Lotufo (2008), baseia-se no estudo pioneiro de criacdo da
escala, conhecida como escore de risco global, a qual se acrescenta a pontuagdo de 2 pontos
(mulheres) e 4 pontos (homens) se caso possuir DM.

Em relacdo a outros estudos que realizaram o escore de risco para DCV em pessoas
com diabetes, cita-se Radigonda, Souza e Junior-Cordoni (2015), em que 41,5% da populacédo
com DM apresentou baixo risco, equiparado com os resultados dessa pesquisa.

O estudo de Larré e Almeida (2014) comparou o resultado do escore entre 0s sexos e
observou que de 34 investigados, o feminino apresentou risco médio (41,1%, n=23) e
masculino (45,8%, n=11) alto risco, assim como Oliveira et al (2007) cujo sexo masculino
teve maior risco de morte em 10 anos com 55% no alto risco que o feminino (38%). Moreira,
Gomes e Santos (2010), na investigacdo de fatores de risco cardiovascular em pessoas com
DM e HAS, encontrou prevaléncia de risco moderado.

As pesquisas demonstraram resultados variados, as quais levaram em consideragdo os
fatores associados ao DM para classificacdo, reforcando a heterogeneidade existente no
desenvolvimento da diabetes no individuo. Nesta pesquisa utilizaram-se as variaveis: idade,
sexo, colesterol total, HDL, tabagismo e pressao arterial.

Na realizagdo das correlacbes do escore de Framinghan com as varidveis
sociodemogréficas e clinica, a relacdo com a idade é positiva (R = 0.298; p = 0.009)

indicando que o risco aumenta com o aumento da idade. Enquanto a correlagdo com o grau de
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educacdo € negativa (R = -0.273; p = 0.019), indicando que o risco cardiovascular diminui
com o0 aumento do grau de educacdo. As correlagdes com a pressao arterial sdo positivas,
indicando que guanto mais elevada ¢ a pressao arterial maior € o risco cardiovascular. Outras
variaveis nao apresentaram correlacoes.

Quanto ao resultado, percebe-se que apesar da prevaléncia de baixo escore de risco, a
uma porcentagem importante de individuos com moderado e alto risco, despertando para a
necessidade de utilizacdo dessa informacéo para planejar acdes voltadas principalmente para
prevencdo de DCV, com adesdo ao tratamento e um estilo de vida saudavel. Para estes que
classificaram como baixo risco fica o questionamento quanto a DM ser um fator de risco para

DCV, devendo reforcar as orientagdes também para este grupo.

5.3 GRAU DE SEVERIDADE CRONICA, CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO E
ESTRATIFICACAO DE RISCO

Para compreender e estratificar a necessidade de atencdo a salde de um individuo é
fundamental compreender a sua severidade da condicdo crénica, que resulta da complexidade
do problema e o risco de um evento que venha gerar complicacBes a saude (STUMER,
BIANCHINI, no prelo, 2012).

Assim, aponta-se a prevaléncia 52% (média: 2,9+0,6) em grau 3 com DM/HAS acima
da meta, sinais de lesdo em Orgao-alvo, sem complicacBes estabelecidas. Essa prevaléncia
desperta a necessidade do aprimoramento no tratamento, de forma que procure obter melhor
controle da doenca para evitar as complicagdes decorrentes da DM, uma vez que esta
patologia é responsavel por elevada morbimortalidade resultantes de suas complicagdes
agudas e cronicas (STUMER, BIANCHINI no prelo, 2012; ISER et al., 2015).

Quando correlacionada ao fator sdciodemografico e clinico, apresentou correlacfes
positivas, indicando que quanto mais elevada € a idade, mais elevados sdo os valores da
pressdo arterial, da glicemia pos-prandial e da glicose em jejum, mais elevado € o grau de
severidade cronica. Nenhuma das outras correlagdes com o grau de severidade cronica sao
estatisticamente significativas (p > 0.05).

A capacidade de autocuidado foi encontrada em 72% da populagédo. Estudo descritivo
analisou condutas de autocuidado e indicadores de saude em DM, destaca que aqueles que
apresentam melhor autocuidado, apresentaram melhores indices de hemoglobina glicada, e
conclui que a compreensao da necessidade de autocuidado reflete em melhores indicadores de
satde no diabetes (ORTIZ et al., 2010).
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Apo6s avaliacdo do perfil sociodemogréafico e clinico, o objetivo proposto de
classificacdo de Estrato de Risco foi alcangado, cujo estrato 1, correspondeu a 0%, uma vez
que trata dos individuos em situacdo de menor risco/vulnerabilidade estando classificados
pessoas que ndo possuem DM, porém apresentam fatores de risco; 29% estrato 2, baixo risco,
que exigem um cuidado profissional dirigido ao autocuidado, 29% estrato 3, intermediario,
com condicdo cronica de maior risco, 38% estrato 4, alto risco, devido condigéo cronica
complexa porém com capacidade para autocuidado, e 4% no estrato 5, o qual requer maior
atencdo profissional pois a gravidade da DM soma-se a incapacidade de autocuidado
(BRASIL, 2014; MENDES, 2012).

As correlagbes negativas com a renda (R = -0.225; p = 0.052) e com o0 grau de
educacdo (R = -0.261; p = 0.026) demonstram que quanto mais elevada € a renda e o grau de
educacdo, mais baixo é o estrato de risco. As demais correlacbes sdo positivas, indicando que
0 estrato de risco aumenta com 0 aumento da idade, da pressdo arterial, glicemia p6s-prandia
e com o0 aumento da glicose em jejum. Nenhuma das outras correlagdes com o estrato de risco
sdo estatisticamente significativas (p > 0.05).

As correlacbes com a idade, renda, escolaridade, pressao arterial, glicemia poés-
prandial e em jejum com a classificagdo em estrato de risco, demonstraram ser existentes, e
necessitam de atencdo no momento do planejamento do enfermeiro e demais profissionais da
salde, no plano assistencial a ser desenvolvido, focado no nivel de atencdo a qual a pessoa
com DM se classifica.

Para cada estrato, orientam-se 0s planos de acdo. Com a populacdo do estrato 1 deve
ser trabalhado acBes de educacdo em saude para evitar, ou retardar o aparecimento da doenca,
sendo esta, uma estratégia a ser utilizada em todos os estratos, pois a (re)educacdo da pessoa
com DM deve ser a primeira fase do tratamento, para que ocorram mudancas no seu estilo de
vida, que ira resultar no controle metabdlico da doenca (SILVEIRA et al., 2010).

No estrato 2 o profissional deve realizar o apoio ao autocuidado e consultas coletivas,
que trata-se de consultas em pequenos grupos por uma equipe multiprofissional em que
recomenda-se consultas em periodo anual.

Essas consultas coletivas, podem ser entendidas como atendimento compartilhados,
realizadas em grupo, de forma multiprofissional para estimular o autocuidado e mudancas de
comportamento, uma vez acompanhado por um grupo de forma assidua, as consultas
individuais a essas pessoas com DM, podem ser anuais, uma vez que estas possuem controle
metabolico adequado (BRASIL, 2012).
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O estrato 3 requer acOes individualizadas para investigacdo e controle da DM, com
consultas sequenciais, sugere-se quadrimestrais, com objetivo de melhores valores glicémicos
e prevencao das complicacdes, uma vez que o individuo esta descompensado e apresentando
sinais de lesdes em oOrgaos-alvo, uma caracteristica do desenvolvimento da DM quando néo
controlada e, por isso, afeta principalmente olhos, rins, vasos sanguineos e pés, morbidades
estas, responsaveis pela alta taxa de mortalidade por DM no pais. (BARROS, PORTO, 2016;
ISER et al., 2015).

O estrato 4, sendo este o prevalente na pesquisa, 38% demonstraram possuir a DM de
forma complexa, com dificuldade de adesdo de tratamento, lesdes em outros 6rgaos, porém
ainda com capacidade de desenvolver seu autocuidado, necessita de uma atencdo concentrada
de multiprofissionais, ou seja, no mesmo dia e turno, perpassando por todos os profissionais.

Este resultado corresponde a um alto indice percentual de individuos que precisam de
uma atencdo direcionada e multiprofissional na Atencdo Bésica, para prevencao de agravos e
para que encaminhamentos aos niveis secundario/terciério sejam diminuidos e a mortalidade
por DM evitadas. Ressalta, que ndo se trata de uma classificacdo estatica, deve-se haver uma
reavaliacdo sempre que necessaria, € na presenca de uma resposta positiva ou negativa do
tratamento, mudanca de estrato de risco pode ocorrer.

O Estrato 5, requer uma gestdo de caso que consiste na elaboracdo de um plano
individual com intervencdo pela equipe multidisciplinar que envolve visita domiciliar e
inclusdo da familia no tratamento (BRASIL, 2014; MENDES, 2012; BIANCHINI, STURME,
2012 no prelo).

A discussdo dos casos clinicos, bem como momentos periddicos para abordagem
tematica, atendimentos conjuntos, devem ser realizadas pelos profissionais nesse estrato. A
gestdo de caso deve ser realizada por um profissional escolhido como gestor do caso, a equipe
de saude e a pessoa com condi¢édo cronica, devendo este gestor ser o intercessor da relacdo da
familia, dos interesses e necessidades, facilitar o acesso aos prestadores de servigos nas RAS,
e empodera-los para o autocuidado (MENDES, 2011).

A implantacdo da estratificacdo de risco através da RAS ja pode ser observada em
alguns poucos municipios brasileiros. No municipio de Curitiba, elaborou-se a diretriz para
diabetes tipo 2, resultante da organizacdo da rede atraves do modelo MAAC, com
fluxogramas bem definidos para direcionamento das acdes (CAVALCANTI et al, 2010).

Realizou-se nesta mesma cidade, um estudo que comparou as mudancgas associadas a
adocdo do modelo de MACC, nas unidades que implantaram o sistema, avaliando a percepgao

dos profissionais e usuarios, antes e depois da implementacdo da estratificacdo, identificando
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mudancas significativas, em que adesdo ao tratamento, que para 0s usuarios, antes da
implementacdo obteve média de 2,60 e ap6s um ano teve melhora, apontou um aumento na
média para 3,26(p<0,001), quanto aos profissionais, apresentaram uma melhora na articulacéo
com a comunidade, no primeiro momento com média de 6,34 e apdés um ano para 6,69
(SHAWARB et al, 2014).

Em Minas Gerais, criou-se a Rede HIPERDIA Minas realizando a organizagéo
necessaria para implantacdo da rede, com estratificacdo das pessoas com DM e HAS
determinando a competéncia de cada servigo, priorizando a atencdo primaria e secundaria, e
cita 0 municipio de Lagoa de Pratas como seu maior exemplo, onde de 100% dos hipertensos,
91,73% foram estratificados a partir MACC de Mendes (ALVES JUNIOR, 2011).

Nesse estudo em Minas, os hipertensos foram classificados de baixo e moderado risco
pelo escore Framinghan, que determina grau de risco cardiovascular, e os diabéticos
classificados como bom ou regular controle metabdlico, direcionados de forma integral para a
atencdo primaria do municipio. Este mesmo autor informa, ainda, que os hipertensos e
diabéticos de alto grau, foram acompanhados de forma compartilnada pela referéncia
secundaria em Santo Antonio do Monte — MG (ALVES JUNIOR, 2011).

Pesquisa realizada no Recife avaliou a implantacdo da RAS a pessoas com DM no
municipio, e levando em consideracdo que a populacdo, modelo de atencdo e servigos de
salde devem estar relacionados, sendo estes 0s aspectos esséncias na implantacdo da RAS,
identificou-se que o protocolo de estratificacdo de risco foi classificado como nao implantada
em 83% dos estabelecimentos de saude, e aponta este como uma das principais limitacGes e
dificuldades relacionadas a implantacdo de qualidade da rede de atencdo a pessoa com DM
(SANTOS et al., 2015).

Como discutido por Nogueira e Nobrega (2014), o modelo MACC, ainda é utilizado
parcialmente no Brasil, em experiéncias inovadoras no cuidado das condic¢des cronicas.

No Amapa, ainda ndo e possivel observar a efetivagdo da utilizacdo RAS para
DCNTS, especificamente na linha de cuidado para diabetes, principalmente a utilizacdo de
um Modelo de Atencdo como o discutido e utilizado nesta pesquisa, entrave este, presente
ainda em muitos outros municipios do Pais.

A implantagdo do modelo deve ser subsidiada contemplando seis elementos: Sistema
de salde, que se subdivide em Organizacao da Atencdo a saude, Apoio ao autocuidado, Apoio
as decisdes clinicas e Sistema de informacdo clinica; e Comunidade, com mobilizacdo
recursos e politicas (NOGUEIRA, NOBREGA, 2014).
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Ao observar os seis elementos descritos pelos autores supracitados, indaga-se sobre as
dificuldades estruturais e financeiras para organizacdo da RAS no Estado do Amap4, tendo
em vista que a implantacdo da utilizacdo de um MA baseado em Estratificacdo de Risco para
a atencdo a DM, ndo deve ser restrito apenas a uma unidade de saude mas sim a toda rede de
assisténcia do SUS.

Para Brasil (2012), a efetivacdo da RAS em um municipio é fundamental, um sistema
logistico organizado, com destaque aos sistemas de informacdes clinicas, com utilizacdo de
identificacdo unica dos usuarios, e a implantagédo do ja existente uso de Registro Eletronico de
Saude (RES), os prontudrios eletrénicos, além da capacitagdo das equipes de salde.

Apesar das dificuldades existentes, sdo mudancas que além de previstas pelas atuais
propostas de organizacdo do Sistema de Saude do Brasil, sdo necessérias, devido tanto aos
impactos sociais, a salde e desenvolvimento da diabetes no Pais, quanto ao custo econdmico
que a doenca representa.

Em relagdo aos beneficios econdmicos da efetivagio da RAS baseado em
estratificacdo de risco do modelo MACC, Alves Junior (2011) demonstra resultados
satisfatorios na organizacdo do servico do Centro Hiperdia Minas no periodo de 2010 a 2011,
apo6s a implantagdo, o municipio de Santo Antdnio do Monte/MG evitou um gasto de
R$178.406,68 no atendimento para a populacdo com DM no referido periodo, uma vez que
foi necessario investir apenas R$145.70,36 no municipio quando reestruturada a rede, tendo o
impacto mais eficiente no servico de tratamento de complicacdes por pé diabético, onde foi
possivel evitar um gasto de cerca de R$3.139.192,96.

Ainda em Minas Gerais, 0 municipio de Lagoa da Prata, também apresentou
resultados positivos, e para tal afirmacdo, Alves Junior (2011), explica que a possibilidade de
referenciar para a Centro Hiperdia Minas de Santo Antdnio do Monte/MG, 0s casos
estratificados com algum grau de risco, para um atendimento compartilhado, de 201
diabéticos que estavam em controle metabolico ruim, foram acompanhados na atengédo
primaria ou secundéria, ndo ocorreu nenhuma hospitalizacdo, conclui-se que a ndo internacao
deixou de ser um gasto aproximado de R$54.312,00.

Conforme Batista (2010), a taxa média (%) de internacdo no SUS no ano de 2007 por
DM no Amapa foi de 27,16%, sendo a média nacional de 33%, e conforme o Departamento
de Informatica do SUS/DATASUS (2016), atraves do Sistema de Informacgdes Hospitalares
do SUS (SIH/SUS), em 2013, a regido norte apresentou 12% de internagdes por DM.
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O DATASUS informa ainda que no Amap4, no periodo de 2010 a 2013 havia 1.481
pessoas com DM, e neste mesmo periodo, foram registradas 398 (26,8%) hospitalizacdes por
complicacdes da doenca no Estado (DATASUS, 2016).

Estes dados alarmantes, apesar de ndo mensurarem o0 impacto econémico na saude do
Estado, e ndo terem sido encontrados estudos locais que abordem a temaética, se levado em
consideracdo que Ribeiro (2012) afirma que segundo o Ministério da Saude, até 2011 o valor
anual de internacGes por diabetes no Brasil equivaleu a 65 milhdes de reais, desperta a
necessidade da efetivacdo de uma assisténcia de qualidade baseada em evidéncias, para obter
resultados positivos como apresentados pelos municipios de Minas Gerais.

Essa organizagdo do atendimento a pessoa com DM através da estratificacdo é um
desafio ainda para a Atencdo Bésica, porém deve ser visto como uma possibilidade, pois torna
possivel quebrar o sistema de ofertas de consultas e procedimentos de forma desordenada e

sem critérios muitas vezes caracteristicos de sistemas fragmentados (BRASIL, 2014).
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CAPITULO 6 - CONCLUSAO

O diabetes mellitus é uma emergéncia mundial em virtude de seu crescimento
desordenado. Por apresentar caracteristicas ditas comuns quando da sua manifestacdo, bem
como necessidades individuais de tratamento associados a questBes sociais, bioldgicas,
culturais e politicas, torna-se necessario conhecer as caracteristicas sociodemogréficas e
clinicas da populacéo para a qual se dispde o atendimento.

As caracteristicas sociodemograficas, evidenciadas nos resultados deste estudo,
possibilitaram avaliar semelhancas e divergéncias contidas/descritas na literatura.

O quantitativo do sexo feminino teve propor¢do elevada como nos demais estudos
realizados com pessoas com diabetes, fato que ndo possui fundamentos bioldgicos descritos
nas literaturas sobre o tema, quando se trata do DM ter maior ocorréncia no sexo feminino,
encontrando explica¢cbes no campo cultural pela busca do cuidado. Desta andlise torna-se
propicio propor o estudo da variavel género ao invés do sexo.

A variavel idade apresentou divergéncia da literatura, pois a populacdo investigada
apresentou média de idade abaixo dos 60 anos, esse fato contrapde a maioria dos resultados
referente a esta varidvel de outros estudos quando comparados e pode ser considerado
preocupante, se analisado como presenca de desenvolvimento do diabetes no adulto jovem,
pois pela literatura nacional e internacional o DM est4d mais presente no idoso, devido o
processo do envelhecimento, o qual também e fenémeno preponderante na populacdo mundial
e brasileira. Porém, por ser uma populacdo diferente das encontradas nos estudos, exigem
demandas de atendimento e cuidados diferentes.

A escolaridade é discutida como uma informacéo importante no processo de educacgao
em diabetes. A baixa escolaridade com percentual prevalente com ensino fundamental
incompleto demonstra que no pais a educacdo para prevencao e promoc¢ao da salde é uma
barreira constante a ser enfrentada pela equipe de saude.

Os aposentados representaram 24% da populagdo, assim como a prevaléncia de uma
renda de 1 a 3 salarios minimos, sendo um limite da pesquisa ndo ter avaliado qual a
responsabilidade financeira que esta pessoa com diabetes possuia na familia, dado este que
deve ser mais explorado em outros estudos, tendo em vista que esta populagéo é jovem como
descrita acima e ainda analisar como esta o investimento das pessoas com DM em sua salde,
se 0 que ganham supre as necessidades de uma pessoa com DM para o alcance de um controle

metabolico adequado.
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H& presenca de uma maioria de individuos casados. N&o foi objetivo deste estudo,
fazer questionamentos e analise da referida variavel em profundidade, mas, em se tratando de
familia existe necessidade de investigar como € este apoio e vivéncia em familia. Estudos
mostram que quando este convivio é conflituoso o apoio familiar inexiste e criam barreiras
para a adesdo de tratamento e autocuidado, por outa perspectiva, quando o apoio é presente,
auxilia na adeséo ao tratamento e melhoria para conviver com a doenca.

Na discussdo das caracteristicas sdciodemograficas, foi possivel concluir que as
varidveis: sexo, escolaridade, ocupacdo, renda e estado civil ndo sdo consideradas fatores
determinantes para o surgimento do DM, porém, atuam de forma indireta antes de um
diagnostico, e direta no tratamento, sobretudo no momento de determinar um plano
terapéutico a pessoa com DM. A idade foi considerada fator de risco determinante para o
aparecimento da doenca e de suas complicacGes, e preocupa pelo atual quadro demogréafico
do pais, caracterizado pelo envelhecimento de sua populacéo.

A investigacdo clinica fez-se importante e possibilitou conhecer como a pessoa com
diabetes comporta-se frente ao convivio com a doenca, evidenciando desde aspectos do seu
autocuidado, até o quadro atual da condicao crénica, dados importantes para o profissional
organizar a classificagéo de risco.

Os aspectos que envolvem habitos de vida apresentaram resultados positivos, sendo a
alimentacdo o Unico habito com resultado insatisfatorio.

A pratica de exercicio fisico foi uma caracteristica diferenciada das estatisticas
nacionais, as quais demonstram que mais de 80% da populacdo com DM é sedentaria, porém
neste estudo os resultados apontam para pratica de exercicio fisico com realizacdo de trés
vezes na semana, 0 que se considera aspecto positivo e satisfatorio, tendo em vista 0s
beneficios do exercicio no metabolismo da glicose e para o estado de saude em geral da
pessoa com DM.

N&o foi investigado tempo, modalidade do exercicio desenvolvido, e nem os cuidados
pré e pds-exercicio adotados; enfatiza-se que a realizagdo das atividades fisicas deve ser sobre
orientacdo profissional deve ser incentivada. O que merece estudo sobre tal caracteristica que
constitui importancia para o seguimento da pessoa com DM.

O uso de alcool e tabaco foi considerado baixo. O tabagismo esté entre os fatores de
risco para as doengas cronicas, a descontinuidade de seu uso deve ser incentivada

constantemente.
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O sono e o repouso foram apontados como satisfatorio ponto positivo, uma vez que
estudos apontam que a privacdo do sono interfere em altera¢cGes metabdlicas no organismo da
pessoa com diabetes.

A dificuldade de habitos alimentares adequados esteve presente quando relatado “nao
conseguir seguir o plano alimentar prescrito”. A literatura descreveu o habito de redugdo do
acucar como o sinénimo de melhor alimentacdo adotada na compreensédo de quem é diabético,
ndo compreendendo o que € uma alimentacdo adequada e saudavel, o que propiciou
dificuldade de praticar no cotidiano, tendo o fator financeiro como principal causa relatada no
estudo.

A histdria familiar positiva para DM, HAS e doenga cardiovascular, evidenciada nos
antecedentes dos participantes do estudo, coincidem com literatura, sendo apontadas como
fator de risco ndo modificavel, que merecem atencdo principalmente para acGes de promocéo
da satde e prevencdo de desenvolvimento de comorbidades, na pessoa com DM, e ainda nos
familiares que convivem com elas.

A presenca de hipertensdo arterial em mais da metade da populacdo, somada ao
percentual significativo de obesidade evidenciada no IMC, 36% obeso, desperta a importancia
de monitorar para o risco de doencas cardiovasculares a qual a populacdo esta exposta.

A amostra foi somente de DM2, com tempo de diagnéstico menor que cinco anos,
sendo o tempo um indicador importante, porém ndo determinante para 0 risco de
desenvolvimento de complicacdes.

As queixas principais foram polidria, polidipsia, polifagia e perda de peso, além de
relatado visdo diminuida. O exame fisico constatou alteracbes como: ausculta cardiaca
anormal, exame dos pés ndo realizado por 58% segundo informado, o que se considera
resultado negativo, tendo em vista a importancia da avaliacdo para prevencdo de neuropatia
periférica e outros agravos nos pés de pessoas com diabetes.

Os valores de pressao arterial que caracterizam hipertensdo em grau 1, 2 e 3 reforca o
percentual de HAS encontrado como comorbidade e chama atencdo para o risco a salde que
ambas as condigdes cronicas (DM e HAS), expbem a pessoa. Ambas estdo nas estatisticas de
projecdo para aumento de casos no mundo que caracterizam uma pandemia, e devem ser
tratadas pelos profissionais da sadde como doencas que possuem fatores de risco e
complicagdes em comum, principalmente quando coexistem em um organismo.

O tratamento medicamentoso que teve predominio foi o uso de antidiabético oral,
porém, quando ndo respondem a esta terapia, ha sinal de necessidade de associacdo de

medicagdes. Neste entendimento, a literatura recomenda combinagdes de ADO com ADO, ou
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ADO e insulina. Destaca-se que um tratamento eficaz é resultado da realizacdo correta da
triade atividade fisica, alimentacdo adequada e terapia medicamentosa.

Quanto ao uso da insulina, a maioria indicou realizar rodizio de aplicacdo da insulina e
realizar a sua autoaplicacdo, dado importante, tendo em vista que o sucesso da terapéutica
medicamentosa esté relacionada ao grau de adesdo ao medicamento, e para isso, o profissional
de salde precisa esta habilitado para realizagdo de orientacdo a pessoa com DM.

Na amostra constatou-se que a maioria dos participantes faz uso ininterrupto da
medicacdo, o que sugere indicios de adesdo ao tratamento, dado importante para estudos com
a temética.

Nos exames laboratoriais, a glicose em jejum esteve alterada em mais da metade da
populacdo investigada e glicemia pds-prandial esteve dentro do normal recomendado pelos
protocolos oficiais, o colesterol apresentou percentual dentro da normalidade e o HDL
prevaléncia de baixos niveis.

A glicose em jejum e po6s-prandial divergiu quanto ao resultado, sugerindo oscilacfes
no controle da glicose no sangue, devendo ambas serem monitoradas com frequéncia durante
o tratamento, sendo indicadores avaliativos para o tratamento e comportamento da pessoa
com DM quanto a doenga.

A discussdo entre as pesquisas quanto a realizacdo ou ndo do Escore de Fragminghan
em pessoas com DM mostrou-se presente nos estudos, os pesquisadores optaram por realizar
ja que é orientacdo do Ministério da Saude. Os resultados aqui avaliados evidenciaram baixo
risco cardiovascular e constatou-se na correlacdo com outras varidveis, que o risco para DCV
é proporcional ao aumento da idade e ao aumento no nivel da presséo arterial.

Foi evidenciado o grau trés com maior percentual para severidade da doenca cronica,
que se constitui em: possuir DM/HAS, sinais de lesdo em o6rgdo-alvo, sem complicacdes
estabelecidas, que apresentou correlacdo com idade, pressdo arterial, glicemia pds-prandial e
glicose em jejum. Também o autocuidado esteve presente na maioria da populagéo.

O objetivo geral proposto foi alcancado uma vez que fez a classificagdo por estrato de
risco, contribuindo para caracterizar as pessoas com DM na condicdo crdnica complexa, com
capacidade para o autocuidado. Os resultados ora evidenciados, possibilita a orientagcdo da
rotina na elaboracdo de plano de cuidado as pessoas com diabetes, que apesar do predominio
classificatério no alto risco, possibilita como foco o cuidado profissional orientado para a
pessoa com DM no seu contexto vivencial permitindo potencializar metodologias para o

ensino no manejo da doenca e para autocuidado.
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As correlagdes estatisticas possibilitaram reforgar a importancia da avaliagdo das
caracteristicas sociodemografica e clinica para efetivacdo da estratificacdo de risco. Foi
evidenciada relacdo positiva significativa de proporcionalidade entre grau de escolaridade e
renda. Quanto maior o grau de escolaridade e maior renda, mais baixo o estrato de risco. A
importancia dessas varidveis sdo discutidas na literatura, e aponta que se requer elaboragéo de
estratégias pelas equipes de saude, para buscar junto a profissionais e pessoas com DM
solucgdes que possam, se ndo resolver, mas amenizar situacdes sociais e econdmicas, COmo as
descritas acima.

Também a idade, pressdo arterial, glicemia em jejum e pds-prandial, mostraram
correlacdo positiva significativa, foi observado que o aumento dos valores das varidveis
citadas aumenta na estratificacdo de risco.

A estratificacdo de risco para pessoa com DM contribui para implantacdo da Rede de
Atencdo a Salde com foco nas pessoas que padecem de doencas crénicas. Em alguns
municipios brasileiros a estratificacdo de risco ja é realidade nos servicos de salde. No
municipio de Macap4, no estado do Amapa, ainda nao é realizado atendimento no modelo de
MACC, com estratificacdo de risco, sugerindo a implantacdo das politicas publicas ja
existentes a nivel nacional para organizacdo da rede no Estado.

Estratificar o atendimento quanto ao risco, propde qual o atendimento especifico a
pessoa com DM necessita, respeitando as particularidades apresentadas por uma doenca com
caracteristicas heterogéneas, demonstrando que ha possibilidades de sua realizacdo na rotina
de atendimento.

Nesse contexto, a estratificacdo apresenta o individuo conforme suas necessidades,
auxiliando o profissional a melhorar a qualidade do servico a ser oferecido a populagéo,
adequando seu atendimento no momento da consulta individual ou coletiva, além de organizar
o0 atendimento com consultas consideradas necessarias, para que uma maior demanda possa
ter acesso ao servico.

Quanto ao custo do diabetes mellitus ao Estado do Amapa, ndo foram encontrados
estudos que abordem a tematica, e ainda ndo é possivel mensurar 0s impactos que a
estruturacdo e efetivagdo da rede através de um Modelo de Atencdo, como o de estratificacdo
de risco, podem obter para o Estado, todavia além da experiéncia positiva apresentada por
outros estados, as estatisticas apontadas pelo DATASUS, reafirmam a necessidade do efetivo
funcionamento da RAS no Amapa, e sugerem-se futuras publicagdes que venham mensurar

esse impacto ndo somente econémico, mas também social para a populagdo em estudo.
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E notavel que esgotar o conhecimento acerca do tema estudado ndo seja, ainda,
possivel, j& que se trata de tematica recente. A presenca na literatura de resultados sobre
implantacdo dessa estratégia ainda é escassa; sugerem-se novos estudos e publicacGes na area
para que haja maior compreensdo sobre o impacto dessa estratégia no tratamento da diabetes

mellitus.

SUGESTOES

+ Realizacdes de estudos nacionais e locais que abordem a tematica para melhor
subsidio de utilizacdo da proposta de Estratificacdo de Risco; desenvolvimento de
pesquisas de ambito Municipal/Estadual para criacdo de fluxograma e Sistema de
Informacdo que possibilite a comunicagdo na Rede de Atengdo a Saude.

+ Capacitacdo das equipes de salde do estado do Amapa para compreensdo e
demonstracdo da situacdo atual da Rede Atencdo as Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis.

+ Estudos locais sobre as condicGes atuais da rede de assisténcia a pessoa com diabetes
mellitus, levando em consideracdo os impactos econdmicos e sociais, e o perfil

demogréafico dessa populacao.
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APENDICE
Instrumento de Consulta de Enfermagem para Estratificacdo de Risco das Condicdes
Cronicas: DM e HAS.

IDENTIFICACAO

Nome (iniciais): | Idade:

Sexo: ()M ( )F | Ocupagdo:

Renda Familia: () <1 Salario Minimo ()1 A 3 Salarios Minimos ( )> 3 Salarios

Escolaridade:

HABITOS DE VIDA

Atividade Fisica: ()Fuma ( )Ingere bebida alcoolica | Higiene Pessoal: ( )Adequado ( )Inadequado

()Né&o ()Sim ()Fuma e ingere bebida alcoolica | Sono e Repouso: ( )Satisfatdrio

Frequéncia: ()Néo fuma e nem ingere bebida ()Insatisfatorio

()1lvez ()2vezes alcodlica Encaminhado para a Nutri¢do: ( )Sim ( )N&o

() 3vezes ou mais. ()Fumou ou ingeriu bebida Segue o plano alimentar prescrito: ( )Sim ( )Né&o,
alcodlica Por qué?

ANTECEDENTES FAMILIARES

() HAS ( ) Doenca Renal ( ) DM ( ) Doencgas Cardiacas ( )AVC ( ) Doenca Arterial Coronariana  (
)Outras:

ANTECEDENTES PESSOAIS

()HAS
( )Diabetes: ()Tipo 1 () Tipo 2 () N&o sabe informar
Tempo de Diagndstico: () <5anos () 5-10anos () >10anos
( )DVAP ()Obesidade () IAM ()AVC ()Retinopatia ( )Retinopatia hipertensiva ( )Diabete Gestacional
( )Eclampsia ou Pré-Eclampsia ( )Neuropatia Periférica
( )Doenga Renal: ( )Doencas Cardiacas:
( )Internagdo Hospitalar
( )Outros:

QUEIXAS ATUAIS

()Tontura ( )Cefaleia ()Alterac@es visuais ( )Dor precordial ( )Dispneia ( )Paresia ( )Edema ( )Parestesias

( )Edema ( )Lesdes de membros inferiores ( )Polidria ( )Polifagia ( )Polidpsia ( )Emagrecimento ( )Cansago (
)Dores MMII

()Alteracdo da visdo( )Prurido ( )Caibras( )Aumento de peso ( )Infec¢des

()Outros

EXAME FISICO
Altura: Peso: IMC: Circunferéncia Abdominal:
P.A Sentado: PA Deitado: P.A em pé:

Glicemia P6s Prandial:

Pele: ( )Hipocorada ( )Normocorada ( )Ictérica ( )Integra ( )Outros:
AlteracGes na Visdo Relatadas?: ( )Nao ( )Sim, qual
Cavidade Oral: ( )Gengivite ( )Problemas odontolégicos?
Pescoco: ( )Glanglios infartados ( ) Hipertrofia da Tiredide

Térax : ( )Simétrico ( )Assimétrico Ausculta Cardiaca: ( )Ritmo Normal ( )Ritmo Anormal (Irregular)
FC:

Ausculta Pulmonar: ( )Normal ( )Anormal (Roncos e Sibilos; creptacdes
estertoras):
Abddmen: ( )Plano ( )Globoso ( )Ascite ( )Dor a Palpacao
( )Outros
* Membros superiores ¢ inferiores: ( )Edema ( )Dor:

() Classificacdo do exame fisico dos pés: Data do ultimo exame dos pés:_ /| [/

EXAMES LABORATORIAIS

Exame Data Resultado

COLESTEROL TOTAL:

COLESTEROL HDL/LDL:

GLICOSE EM JEJUM
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Historico da doenca:

Pessoa diante da doenca:

Medicagdo em Uso

Dose

Horario

Tempo de Uso

Classificacdo de risco cardiovascular, segundo o escore de Framinghan*; ( )Baixo <10% ( )Moderado 10-20% (

)Alto >20%

DIABETES MELLITUS

Historico da doenca:

Percepcéo da pessoa diante da doenca:

Medicacdo em Uso

Dose

Horario

Tempo de Uso

Em caso de Insulina, realiza esquema de rodizio: ( )Sim ( )N&o Realiza a autoaplicagdo?

( )Sim ( )N&o, por qué

Faz uso ininterrupto da medicacgdo: ( )Sim ( )N&o

Grau de Severidade da Condi¢ao
Cronica

Capacidade para o
autocuidado
INSUFICIENTE

Capacidade para
0 autocuidado
SUFICIENTE

Acdo de Saude
Predominante e Conduta

() Grau 4: Doenca Cardiovascular
estabelecida;

DM acima da meta com
complicac@es cronicas severas.

() Estrato 5

() Estrato 4

Gestéo de caso: Discussdo do
caso, visitas domiciliares e
abordagem familiar;
Educacdo em Saude.

( )Grau 3: HAS/DM acima da meta,
sinais de lesdo em érgdo-alvo sem
doenca estabelecida (proteindria,
hipertrofia ventricular esquerda, alto
risco pelo escore de Framingham e
outros)

( ) Estrato 4

() Estrato3

Consultas sequenciais,
quadrimestrais,
multidisciplinares,
Educacdo em Salde.

( )Grau 2: HAS/DM dentro da meta,
baixo/médio risco cardiovascular
pelo escore de Framingham, sem
internacBes por complicacdes agudas
nos dltimos 12 meses, sem
complicac@es cronicas.

( ) Estrato 2

() Estrato 2

Consulta Coletiva

Educagdo em Salde
Consulta Multidisciplinar
Anual (Médico, Enfermagem
Nutri¢do e Odontoldgica)

( )Grau 1: Somente fatores de risco

() Estrato 1

() Estratol

Educacdo em Saude

Fonte: (STURMER; BIANCHINI,
(ADAPTADO)

no prelo, 2012); (MENDES, 2012); (CAVALCANTE et al, 2010)

Instrumento de Consulta de Enfermagem para Estratificacdo de Risco para o atendimento de pessoas com DM e
HAS subsidiado pelo Caderno de Atencdo Bésica Estratégias Para o Cuidado Da Pessoa Com Doencga Cronica
(2013), Estratégias Para o Cuidado da Pessoa com Doenga Cronica Diabetes Mellitus (2013), Estratégias para o
Cuidado da Pessoa com Doenca Crbnica Hipertensdo Arterial Sistémica (2013). Modelo de Estratificacdo de
Risco adaptado de Sturmer e Bianchini (2012); Cavalcante et al, (2010); Mendes ( 2012).
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ANEXO 1

Classificacao de risco cardiovascular, segundo o escore de Framinghan*

HOMENS MULHERES
IDADE PONTOS IDADE PONTOS
20-34 e 20-34 -7
35-3% 4 35-39 -3
40-44 Q 40-44 9
45-48 3 45-48 3
5054 & 30-54 &
3539 3 33 -39 3
60 — 64 10 60— 64 10
63— 69 11 65— 69 12
T0-74 12 7M0-74 14
75-79 13 75-79 16
Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40— 49 50-359 60 — 69 70-79 Total 20-39 40— 49 50— 359 60 — 69 70-79
<160 0 Q Q Q Q =160 Q Q 2 Q Q
160 — 199 4 3 2 1 [1] 160 — 199 4 3 2 1 1
200-239 1 3 3 1 Q 200-232 g [ 4 2 1
240-279 g 6 4 2 1 240-279 11 8 3 3 P
=280 11 8 3 3 1 =280 13 10 1 4 2
Idade Tdade Idade Idade Tdade Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 30-39 60-69 70-79 20-39 40-49 -39 60— 62 T0-79
Nip fumants (1] (1] 1] 1] (1] NEo fumants 1] (1] (1] Q 1]
Fumante 3 3 3 1 1 Fumants g 1 4 2 1
HDL Pontos HDL Pontos
= 60 -1 = 60 1
30-39 Q 30-359 ]
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2
PA Sistolica Pontos s2 nio tratada Pontos se tratada PA Sistolica Pontos se nio tratada Pontos se tratada
=120 Q [1] <120 Q 0
120-129 0 1 120-129 0 1
130-139 1 2 130-139 1 2
140-159 1 2 140-159 1 2
=160 2 3 =160 2 3
Totzl: Total
HOMENS MULHERES
Total de Risco de Total de Risco de 10
pontos 10 apos(%) pontos anos(%e)
=0 =1 ] =1
Q 1 £l 1
1 1 10 1
& 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
2 2 14 2
& ’ 13 3
z 3 16 4
g 4 17 3
Q 3 18 [
10 3 19 2
11 g 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
13 20 24 27
16 25 =23 =30
=17 =30
Categona Rizsco de Evento CardinVascular
em 10 anos
{_)Baixo <10%
{_)Moderado 10-20%
(. JAlto 20%

FONTE: BRASIL, 2013.

Ajustar o escore aos seguintes fatores:

* Multiplicar pelo fator de corregdo 1.5 se existir um familiar de primeiro grau com doenga arterial coronariana;
* Multiplicar pelo fator de corregdo 2 se existir mais de um familiar de primeiro grau com doenga arterial
coronariana;

* Multiplicar pelo fator de corre¢do 1.4 se a pessoa tiver ascendéncia sul-asiatica;

» Multiplicar pelo fator de correcdo 1.3 para pessoas com IMC >30 kg/m2.
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Resolucéo 466/2012 CNS/CONEP)

@) Sr.(a) é

convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado “Estratificacdo de Risco na
organizac¢do do atendimento a saude da pessoa com Diabetes Mellitus”. O objetivo geral deste
trabalho é Estratificar o Risco a aten¢do a saude da pessoa com diabetes mellitus atendidas no
Programa de Promocdo da Saude a Pessoa com diabetes mellitus da Unidade Bésica de Saude
da Universidade Federal do Amapa - UBS UNIFAP.

Para realizar o estudo serd necessario que o(a) Sr.(a) se disponibilize a participar da
Consulta de Enfermagem agendada a sua conveniéncia, a qual sera realizada na Unidade
Basica de Saude — UBS UNIFAP no Programa de Promocéo da Salude a Pessoa com Diabetes
Mellitus da Unidade Bésica de Saude da Universidade Federal do Amapa - UBS UNIFAP.
Para a instituicdo e para sociedade, esta pesquisa servira como parametro para organizar e
melhorar o atendimento da pessoa com diabetes melitus.

Os riscos da sua participacdo nesta pesquisa sdo minimos: perfuracdo incorreta dos
dedos para verificacdo da glicemia através das lancetas, todavia para minimizar este risco,
toda coleta serd utilizada os Equipamentos de seguranca — EPIs, assim como a coleta sera
realizadas através de lancetas com dispositivo de seguranca de forma a ndo permitir erros na
técnica de coleta; expor informacGes que vocé considere particulares, porém para ndo
ocorréncia de tal risco, todos 0s questionarios e respostas serdo mantidas no anonimato, ou
seja, ndo serdo identificados os nomes dos participantes; em virtude das informacoes
coletadas serem utilizadas unicamente com fins cientificos, assim, pretende-se apds concluséo
do estudo, envio de artigo para publicacdo em revista cientifica, sendo garantidos o total sigilo
e confidencialidade, através da assinatura deste termo, o qual o(a) Sr.(a) receberd uma cépia.

O(A) Sr.(a) terd o direito e a liberdade de negar-se a participar desta pesquisa total ou
parcialmente ou dela retirar-se a qualquer momento, sem que isso lhe ocasione qualquer
prejuizo com relacdo ao seu atendimento nesta instituicdo, de acordo com a Resolugdo CNS
n°466/12 e complementares.

Para qualquer esclarecimento no decorrer da sua participacdo, estarei disponivel
atraves do telefone: 096981219250. O(A) senhor(a) também podera entrar em contato com o

Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amapéa Rodovia JK, s/n —
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Bairro Marco Zero do Equador - Macapd/AP, para obter informagfes sobre esta pesquisa
e/ou sobre a sua participacao, através dos telefones 4009-2804, 4009- 2805.

Desde ja agradecemos!

Eu (nome por extenso) declaro que apds
ter sido esclarecido(a) pela pesquisadora, lido o presente termo, e entendido tudo o que me foi
explicado, concordo em participar da Pesquisa intitulada “Estratificacdo de Risco na
organizacdo do atendimento a salde da pessoa com diabetes mellitus e hipertensdo arterial
Sistémica”.

Macapa, de de 20

Assinatura do Pesquisador ou pesquisadores
Pesquisador: Cecilia Rafaela Salles Ferreira
Instituicdo: Universidade Federal do Amapa
Cel: (96) 81219250

e-mail: ceci_raphinha@hotmail.com

Assinatura do paciente

Caso o paciente esteja impossibilitado de assinar:

Eu , abaixo assinado, confirmo a leitura do
presente termo na integra para o(a) paciente ,
o(a) qual declarou na minha presenca a compreensdo plena e aceitacdo em participar desta
pesquisa, o qual utilizou a sua impressdo digital (abaixo) para confirmar a participacao.

Polegar direito (caso ndo assine).

Testemunha n°1:
Testemunha n°2:




94

ANEXO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DO

AMAPA - UNIFAP asi

~ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: ESTRATIFICACAO DE RISCO NA ORGANIZAGAO DO ATENDIMENTO A SAUDE DA

PESSOA COM DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA.
Pesquisador: CECILIA RAFAELA SALLES FERREIRA

Area Tematica:
Versao: 2

CAAE: 45141315.9.0000.0003

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1

.337.669

UNIVERSIDADE FEDERAL DO g Plataforma
AMAPA - UNIFAP : asil
Continuagao do Parecer; 1.337.669
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 29/10/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 493727.pdf 21:07:08

TCLE / Termos de | TERMO-DE-CONSENTIMENTO-LIVRE-| 05/07/2015 Aceito

Assentimento / E-ESCLARECIDO.docx 22:38:08

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto DM Comité.pdf 05/07/2015 Aceito

Brochura 22:37:14

Investigador

Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/05/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 493727.pdf 20:49:18

Folha de Rosto Comite.pdf 13/05/2015 Aceito
20:45:52

Outros Assinatura.jpg 30/04/2015 Aceito
16:04:37

Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO _P | 14/04/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 493727.pdf 21:03:53

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

MACAPA, 25 de Novembro de 2015

Assinado por:

Anneli Mercedes Celis de Cardenas

(Coordenador)




ANEXO 4

Declaracéo de Andlise Estatistica

DECLARACAD

Eu, Carlos André Miranda Pires, estatistico independente, licenciado em Matematica e com
Especializagio em Estatistica Apheada pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro,
Vila Real, Portugal, declaro que realizei o tratamento estatistico dos dados da Tese de Mestrado

de CECILIA RAFAELA SALLES FERREIRA. O trabalho realizado incluiu:

* organizaciio dos dados e construcdo de banco de dados em SPSS;
*  defimgio da metodolega estatistica;
* realizacio da andlise estatistica.

Lisboa, Portugal, 19 de setembro de 2016

ity Mo Bl ot

95



96

ANEXO 5

Declaragdo de revisao textual e ortografica

Eu, Marcelo Fabiano Bizerra Lopes, no CPF sob o n? 453.772.942-20, formado em Letras e Artes —
Licenciatura, na Universidade Federal do Estado do amapda (UNIFAP), declaro para todos os fins que
revisei ortografica e textualmente o trabalho de conclusdo de curso sob a tematica: “Estratificacao
de risco na organizacao do atendimento a salde da pessoa com diabetes mellitus”.

Macapa — Amapa, 60 de fevereiro de 2017



