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RESUMO
ADESAO DOS DIABETICOS AO TRATAMENTO NAO MEDICAMENTO SO: UM
DESAFIO PARA O PSF ROSARIO DE BOM DESPACHO - MG

Alcimar Marcelo do Couto
Orientadora: Dra. Geralda Fortina dos Santos

Este trabalho tem como tema o diabetes mellitus, &uaracterizado por um tratamento
complexo, tornando-se um dos principais probleneasadide publica no Brasil, sendo que
h& vérios fatores que podem contribuir para a babl@sdo ao tratamento. O estudo
descritivo e transversal foi realizado em uma whedde saude da familia no municipio de
Bom Despacho, Minas Gerais. Os objetivos foram rdgsc as caracteristicas que
configuram o perfil dos portadores de diabetes itus]l segundo as variaveis socio-
demograficas e clinicas e identificar fatores guterferem na adesdo do paciente ao
tratamento ndo medicamentoso. A amostra foi comdétpor 32 usuarios com diabetes
mellitus e para coleta dos dados foi utilizado wrasgionario especifico para o estudo. Os
resultados demonstraram que os usuarios portaderesabetes mellitus acompanhados
pelo Programa Saude da Familia Rosario eram emmaigia do sexo feminino, na faixa
etaria de> 60 anos de idade, com predominio de 1 a 4 anestddo e com renda familiar
de 1 a 2 salarios minimos. Em relagdo as varialgigas, 96,9% dos usuarios possuiam
diabetes do tipo 2, com 1 a 10 anos de diagnodtcdoenca e a maior parte apresentava
hipertenséo arterial como comorbidade. O tipo d@tnento mais prescrito aos diabéticos
foi o hipoglicemiante oral e houve predominio enaga@o ao IMC de sobrepeso e
obesidade. No que se refere as variaveis relacsnad estilo de vida dos usuarios com
diabetes mellitus encontrou-se que a maior parmeend tabagista e negou o consumo de
bebida alcodlica. Os resultados ainda apontaram cpm relagdo ao tratamento néo-
farmacoldgico, 21,9% e 12,5% dos diabéticos referiserem aderentes a dieta prescrita e
a atividade fisica regular, respectivamente. Addagiies econdmicas (60,0%), a falta de
motivacdo (52,0%) e a falta de apoio da familia,26 foram os principais motivos
alegados para a né&o-adesdao a mudancas na alintgntagguanto que contra-
indicacao/problema de saude (53,6%), falta de ragdiv (46,4%) e falta de tempo (7,1%)
foram as principais justificativas apontadas pargéa realizacdo de atividade fisica. Os
resultados indicam uma baixa adesdo ao tratameémdanmacoldgico, especialmente a
atividade fisica regular e sugerem a implantacaesteatégias que visem estimular a
adesdo as medidas de controle do diabetes mellitus.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus; Tratamento ndo mdicamentoso; Adesao;
Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

ADHERENCE OF DRUG-FREE TREATMENT BY DIABETICS: ACH ALLENGE
FOR PSF ROSARIO AT BOM DESPACHO - MG

Alcimar Marcelo do Couto
Advisor: Dra. Geralda Fortina dos Santos

This research’s subject is diabetes mellitus, wiscbharacterized by a complex treatment,
becoming a major public health problems in Braaild there are several factors that can
contribute to the low adherence of the treatmehé dross-sectional descriptive study was
contudected in a family’s health unit in Bom Dedpacity, Minas Gerais State. The
study’s objectives were to describe the featuras¢haracterize the profile of patients with
diabetes mellitus, according to the sociodemographd clinical variables and to identify
factors interfering in the adherence of drug frematinent by patients. The sample was
considered by 32 diabetic patients and the dataatmn was done through a specific form
for the study. The results showed that the diabeéitents monitored by the Rosario
Family Health unit were mostly female, aged0, predominance 1-4 years of schooling
and family income 1-2 minimum wage. About clinieariables, 96% of users have type 2
diabetes, with 1-10 years of disease diagnosistia@adnajor part had hypertension as a
comorbidity. The most prescribed type of diabeticsatment was the oral hypoglycemic
and it had a dominance of BMI for overweight ancesity. With respect to variables
related to the diabetic patients’ lifestyle, it waiscovered that most did not smoke and
denied alcohol consumption. The results also indicahat with regard to treatment
without medicine, 21,9% were following the presedbdiet and 12,5% of patients do
regular physical activity. The main motives allegied not adherence modification at
feeding were economic conditions (60,0%), lack oftiwation (52,0%) and lack of
support of the family (20,0%). Whereas the mairsoaa for not engaging in physical
activity where contraindication/health problem @8), lack of motivation (46,4%) and
lack of time (7,1%). The results indicate a low @dimce of drug free treatment and
especially to regular physical activity, and suggb® implementation of strategies to
encourage the adherence of measures to contratdmmellitus.

Keywords: Diabetes Mellitus; Drug-free treatment; Adherence; Family Health
Strategy.
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1 - INTRODUCAO

1.1-JUSTIFICATIVA E O INTERESSE PELO TEMA

O Brasil assiste, desde a década de 1960, a snaic&a demografica e
epidemioldgica caracterizada pelo envelhecimenfaoula@ional e aumento das doencas
cronico-degenerativas. Dentre as doencas cronieas freqlentes, destaca-se&liabetes
mellitus (DM), que consiste em uma disfuncdo metabdlicaicajrgrave, de evolucao
lenta e progressiva, caracterizada pela falta odygéo diminuida de insulina e/ou da
incapacidade dessa em exercer adequadamente sstes ehetabdlicos, levando a
hiperglicemia e glicosuria ( LOPES, 2004; MAIA, 2)0

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), amsncds cronico-
degenerativas representam 59% do total de 57 msiltléenortes ao ano e 46% do total de
doencas, e estas vem crescendo assustadoramenpaises em desenvolvimento. Os
custos diretos de saude associados ao diabetesta@i@ados em cerca de 286 bilhdes de
dolares em todo o mundo, dos quais grande parte refdcionada as consequéncias
decorrentes do controle inadequado da glicemiatafor, a adocdo de medidas
preventivas e a adesao ao esquema terapéuticoemeagno principais intervencgdes para
o controle da sua morbidade e da mortalidade (G265).

O diabetes mellitus vém se tornando um dos primcip@blemas de saude publica
no Brasil e ha varios fatores que podem contripaia a baixa adesao ao tratamento.

Do ponto de vista clinico, a ndo adesao ao trattormde comprometer a saude ou
prolongar a doenca. A falta de adesao leva a vadasequéncias, tais como insatisfacédo
do paciente em relacédo ao profissional de saudgqualédade do cuidado oferecido. Essa
situacao leva, muitas vezes, o paciente a regroaedimentos diagnosticos e terapéuticos
adicionais desnecessarios, gerando novos custussér/pis outros problemas de saude, em
decorréncia dos tratamentos e maior nimero deasisiinicas, admissdes hospitalares,
visitas aos servicos de emergéncia ocasionados petaplicacoes da doenca, entre outras
(SHOPE, 1981; BECKER, 1985; BOND; HUSSAR, 1991).

Em relacdo ao diabetes, em particular, estimathvastram que medidas devem ser
tomadas para prevenir o aparecimento de complisa@@és, caso contrario, as projecdes
para os proximos 30 anos sdo de que podem ocdsremnilBdes de infartos agudos do

miocardio, 13 milhdes de acidentes vasculares @Eb6 milhdes de insuficiéncias
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renais, 8 milhées de quadros de cegueira ou caugular, 2 milhdes de amputacdes e 62
milhdes de Obitos de um total de 121 milhdes dsdefibs graves e relacionados com
diabetes (RIZZA, 2006).

A falta de adesdo ao tratamento do diabetes é whlgmma de magnitude
amplamente reconhecida no cenario nacional e ed@mnal. No entanto, percebe-se
lacunas existentes no conhecimento de tecnologiasuitlado que favorecam o alcance
e/ou a melhoria da adesao (FARIA, 2008).

Atento a essas questdes, interessa ao pesquisaekiudo da problematica que
cerca 0s pacientes diabéticos em relacdo a ades@i@mpgutica ndo farmacologica. A
relevancia da terapéutica ndo medicamentosa écutdisl, pois, para a obtencdo de um
bom controle glicémico, além da adesdo a tera@eutiedicamentosa, € fundamental a
adocdo de medidas dietéticas e modificacbes nlo estivida, visando um bom controle
metabdlico e/ou a prevencdo ou postergacdo das licagges crbnicas advindas do
diabetes.

Ha dois anos o pesquisador trabalha como enfermminouma unidade de
Programa de Saude da Familia (PSF) localizada dedei de Bom Despacho / MG,
exercendo as atividades assistenciais preconizedadVinistério da Saude. Ao longo de
sua atuacao profissional e durante a realizacaGuiso de Especializagdo em Atencao
Basica em Saude da Familia (CEABSF) vivenciou iauddade dos diabéticos da area de
abrangéncia da equipe desse PSF em controlar b glie@mico e aderir as acfes nao
farmacoldgicas propostas como parte fundamentabtiomento.

Por meio da realizacdo do diagndstico de saudecdad@ abrangéncia da equipe de
Saude da Familia Rosério de Bom Despacho, ativigamigosta durante a realizacdo da
disciplina Planejamento e Avaliacdo das A¢des del&alo CEABSF, foram levantados
inimeros problemas pela equipe. Desses, o selelcooamo primeiro em ordem de
prioridade foi a dificuldade em adesao de partehipsrtensos e diabéticos ao tratamento.
Para a realizagdo da classificacdo em ordem deatesde intervencdo, os problemas
foram avaliados primeiramente quanto a urgénciaseguida quanto a importancia e por
altimo quanto a capacidade de enfrentamento dgpegsendo que apOs essa deteccédo e
priorizacdo dos problemas foi realizado pela equipeplano de acao para enfrentamento
da situagao.

Ainda durante a realizacdo do CEABSF, durante wdestio mddulo de Protocolo

de Cuidado a Saude e Organizacdo do Servico fooeldo um protocolo assistencial e
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clinico para abordagem sistematizada do probleeracatio pela equipe como sendo de
maior desafio - o Diabetes Mellitus -, por ser umbema comum dentro do territério de
abrangéncia de atuacao da equipe, principalmetedguse avalia a adeséao dos diabéticos
ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

Diante do exposto surgiram os seguintes questiomasieQual o percentual de
diabéticos do PSF Rosario que aderiram ao tratamefd medicamentoso? Quais 0s
fatores que contribuem para a adeséo e para aledaa@mao tratamento?

Sendo assim, acredita-se ser de grande importare@izacao do presente estudo,
uma vez que um maior conhecimento sobre o temaeciedmente sobre os
comportamentos facilitadores e/ou dificultadordacienados na adesédo dos diabéticos a
terapéutica ndo medicamentosa, podem contribuir(reprientacdo do trabalho das

equipes de saude multidisciplinar junto a esseepges.



15

1.2—- OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

O objetivo geral deste estudo consistiu em invastiggadesdo ao tratamento nao
farmacolégico em portadores de diabetes mellitisistidos pelo Programa Salde da

Familia Roséario de Bom Despacho - MG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Descrever o perfil dos portadores de diabetes tuelkssistidos pelo Programa
Saude da Familia Rosario de Bom Despacho - MG seganm variaveis sécio-
demogréficas e clinicas;

» lIdentificar fatores que interferem na adeséo doiepge ao tratamento nao

medicamentoso;
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 O Diabetes mellitus como condicéo cronica de(sie

As condi¢des cronicas constituem problemas deesgud persistem ao longo do
tempo e requerem gerenciamento do sistema de daldidema permanente (OMS, 2003;
GUILLET, 2004). Essas se caracterizam pela auséeiaicroorganismos, pelo longo
curso clinico e pela sua irreversibilidade. E umcpesso de acimulo e laténcia de estados
de doenca ou de disfuncdes que envolvem o meioeatebno qual as pessoas estao
inseridas e que requerem cuidados, suporte e adéolcupara a preservacao das fungdes
vitais e a prevencdo de complicacbes advindas dgrgsso dessas doencas (LESSA,
1998; LUBKIN; LARSEN, 2002).

Observa-se que, em decorréncia da queda da taxaodalidade infantil e do
aumento da expectativa de vida, as condi¢cdes @®rtiernam-se mais frequentes na
atualidade e cada vez mais preocupantes em umedadei que se encontra em plena
transicdo demografica (NISSINEM al.,2002; OMS, 2003).

Dentre as condigbes cronicas temos o Diabetesitivel(DM), doenca que
apresenta alta morbi-mortalidade e que influendietaimente na qualidade de vida das
pessoas (OMS, 2003; GOLDNEY et al., 2004; HOOD.e2804).

O aumento da incidéncia de DM nos paises em dels&mento € especialmente
alarmante. Tal doenca, como condi¢cédo cronica, vmlc 0 principal fator de risco para
cardiopatias e doencas cérebro-vasculares e, conmtejmem sido associada a hipertenséo
arterial, a qual constitui outro importante faterrésco para doencas cronicas (OMS, 2003;
OMS, 2005).

O aumento do numero de individuos com DM est&im@miado ao crescimento e ao
envelhecimento populacional, & maior urbanizacawescente prevaléncia de obesidade e
sedentarismo, bem como a maior sobrevida da pessoaDM, o que configura uma
transicdo demografica e, consequentemente, umsigéanepidemioldgica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES (SBD), 2006; SOCIEDADE BRABEIRA DE
DIABETES, 2007).

De acordo com o relatério mundial da OMS (2008)pwjecdes indicam que, em
2025, havera cerca de 300 milhdes de pessoas comAlBkh disso, no mesmo relatorio

h&a a informacdo de que os paises em desenvolvimentobuem com % da carga global
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de DM. Isso demonstra que o aumento da doenca aisespem desenvolvimento seré
ainda maior do que nos desenvolvidos.

Em estudo multicentrico sobre a prevaléncia do @slizado em nove capitais
brasileiras entre 1986 e 1988, encontrou-se unadax7,6% de pessoas com DM como
média geral na populagédo urbana de 30 a 69 argpse ¥em a confirmar sua importancia
dentre a lista de prioridades em saude. A prevaémgia de 2,7% para o grupo etario de
30 a 39 anos, até 17,4% para o grupo de 60 a 69 @GMALERBI; FRANCO, 1992;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Para tanto, temos que o DM corresponde a um gdapalteracdes metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia resultante deitdefea secrecao de insulina, na agéo da
insulina e/ou em ambas (ENGELGAU; NAYARA; HERMAN,0@); AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION (ADA), 2005; SOCIEDADE BRASIURA DE DIABETES,
2007).

A classificacao atualmente recomendada pela SadegedBrasileira de Diabetes
incorpora o conceito de estagios clinicos do DMsddea normalidade, da tolerancia a
glicose diminuida e/ou glicemia de jejum alteraak® o diabetes propriamente dito. A
nova classificagcdo baseia-se na etiologia do dtabetliminando os termos “diabetes
mellitus insulino dependente” (IDDM) e “nado insdirdependente” (NIDDM), a saber:
tipo 1, tipo 2, outros tipos especificos e gestaalioO DM tipo 1 resulta primariamente da
destruicdo das células beta pancreaticas, geranosasionando deficiéncia absoluta de
insulina com tendéncia a cetoacidose.Tal destrugd@® células beta pancreaticas é
mediada por auto-imunidade ou por processos idamsatO tipo 2 resulta de varios niveis
de resisténcia insulinica, sendo mais comum emopss®besas. Os outros tipos
especificos referem-se aos casos decorrentes deasogancreaticas, defeitos associados a
outras doencas, ou induzidos por farmacos diabetog® Enquanto o DM gestacional
ocorre em decorréncia da diminuicdo da tolerancigliéose, de magnitude variavel,
diagnostica pela primeira vez na gestacdo, que madedo persistir apés o parto
(EXPERT COMMITTEE, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE BBETES, 2006;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

O paciente portador de DM apresenta sintomas dates de insulinopenia ou
déficit na agcdo da insulina, tais como polidipgi@lidria, polifagia, emagrecimento,

fraqueza, parestesias, turvacéo e diminuicao ddabelivisual (OMS, 2003).
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Atualmente existem trés critérios para o diagoostio DM, sendo eles: glicemia
casual (realizada a qualquer hora do dia e indeyreadios horarios das refei¢cbes) acima
de 200 mg/dI, glicemia de jejum maior de 126 mg/dlicemia de 2 horas pds-sobrecarga
de 75 g de glicose acima de 200 mg/dl (SOCIEDADEABREIRA DE DIABETES,
2007).

O tratamento da pessoa com DM tem como finalicdduder um adequado controle
metabolico e deve abranger um programa de educagdimuada, modificacdes no estilo
de vida, que incluem aumento da atividade fisiearganizacdo dos habitos alimentares,
abolicdo do fumo e, se necessario, uso de medicas@dILECH, 1998; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007; ARAUZ et al.,, 2001)A pessoa deve ser
continuamente estimulada a adotar habitos de \addéveis como manutencdo de peso
adequado, pratica regular de exercicio, suspensd&ando e baixo consumo de bebidas
alcodlicas (WASSERMAN; ZINMAN, 1994; FRANZ et al927; GRUPO DE ESTUDO
DE LA DIABETES EM LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (GBAPS), 2000;
THUOMILEHTO et al., 2001; BRASIL 2002a; ADA, 2004b)

Existem evidéncias de que o controle metabdligoraso tem papel importante na
prevencao do surgimento ou da progresséo de suogdicacdes cronicas, conforme ficou
demonstrado pelo Diabetes Control and Complicatibnal — DCCT e pelo United
Kingdom Propective Diabetes Study — UKPDS (DCCT,939 UKPDS, 1998;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

No entanto, a falta de adeséo ao tratamento éwalosemundialmente. Em paises
com alto grau de desenvolvimento, cerca de 50%peéssoas com diabetes ndo aderem ao
tratamento. Acredita-se que, em paises com mewel té desenvolvimento, as taxas sao
ainda maiores (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE fAS), 2003).

A dificuldade do usuario em usar a medicacéo ptasseguir a dieta ou modificar
seu estilo de vida de acordo com as orientacdesjuipe multidisciplinar, € um problema
sempre presente na pratica clinica (FARIA, 2008)inka-se que apenas 1/3 dos usuarios
de saude tem adeséo adequada ao tratamento (VALALE 2000).

Assim, o fato de o usuario ndo aderir adequadaramtratamento proposto para o
DM pode leva-lo a apresentar complicacdes de orfisimlogica e psicossociais, que
podem afetar de maneira significativa a sua quadidke vida. Assim, a questao da adesao

a terapéutica tem sido discutida e estudada pdispianais de saude por se tratar de um
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ponto fundamental para a resolutividade de umnratdo (LEITE; VASCONCELLOS,
2003).

O descontrole metabdlico e, consequentementenerao progressivo da glicemia,
decorrentes de uma adeséao inadequada ao esquap®@utao, pode resultar em alteracdes
micro e macrovasculares que culminardo em dandsrao prazo, bem como disfuncéo e
insuficiéncia de varios 6rgaos (ADA, 2005).

As complicacdes decorrentes do DM podem ser @ilze$as em agudas e cronicas.
As complicacdes agudas incluem a cetoacidose deosiie de hiperglicemia hiperosmolar
e a hipoglicemia. Dentre as complicacdes cronitasos a nefropatia, com possivel
evolucdo para insuficiéncia renal; a retinopatiamcpossibilidade de cegueira; a
neuropatia, com risco de Ulcera nos pés, amputagfiegpatia de Charcot e manifestacoes
de disfuncbes autondmicas, incluindo a disfuncéaae Além disso, pessoas com
diabetes apresentam risco maior de apresentaremcatoerasculares ateroscleréticas,
como doenga coronariana, arterial periférica e wlascerebral (ADA, 2004a; BRASIL,
2002a; OPAS, 2004; FONG et al., 2004; GROSS e2@05).

E possivel observar que, para que se alcance umcbotrole metabdlico, 0 DM
requer uma mudanca nos habitos de vida. Essa étamei@ dificil e deve levar em
consideragao alguns fatores que se encontram mimi@ entrelacados com as questdes
instrumentais e comportamentais que podem inflaercmudanca de habitos. Tais fatores
reportam-se a um conjunto de influéncias interpsstamiliares e de iguais, e que se
encontram alicercados em crencas e valores quéenrgi® na motivacdo e na capacidade
da pessoa enfrentar a sua doenca e buscar solped@scontrolar o DM. Assim é
importante entender os padrdes individuais de stamta pessoa com diabetes, bem como
de sua familia em relacdo aos seus sentimentogsttagy ansiedades, conflitos e
necessidades (SANTOS et al., 2005).

Ademais, a mudanca no estilo de vida é dificibeleobtida, principalmente quando
o DM surge apos os 40 anos, quando os comportamegazionados ao estilo de vida ja
estdo arraigados (ZANETTI, 2002).

Tendo em vista a complexidade da doenca e dortesi® e de acordo com o que
se pode observar, o DM tem sido um problema deritApcia crescente em salde publica.
Esta associado a complicacdes que comprometendatipidade, a qualidade de vida e a
sobrevida dos individuos (BARBOSA; BARCELO; MACHADQO001; DAVIS, et al,
2005; HOLMSTROM; ROSENQVIST, 2005).
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Além de comprometer a produtividade, a qualidadevida e a sobrevida das
pessoas, 0 DM envolve altos custos no seu trataneent prevencdo e/ou tratamento de
suas complicagdes cronicas e agudas (DAaLIS., 2005).

Tendo em vista o0 impacto econdbmico causado pelo, Ddhos o0s custos
considerados como diretos ou indiretos para orsestde saude e sociedade. Os custos
diretos referem-se as hospitaliza¢des, consultasplicacdes e medicacdes e variam de
2,5% a 15% dos gastos em saude, dependendo ddépraade diabetes do pais e da
complexidade do tratamento disponivel (BARCELO; RATHAK, 2001; OMS, 2002 b;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION (IDF), 2002; OPAS2004; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Os custos indiretos sdo decorrentes da incapacidaaporaria ou permanente do
usuario com DM, tais como a perda de produtividaderabalho, a aposentadoria e a
mortalidade precoce (BARCELO; RAJPATHAK, 2001; OMS002b; OPAS, 2004;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Johnson, Tabaei e Herman (2005) constataram que&002, os custos diretos e
indiretos do DM foram estimados em cerca de U$ilBBés, apenas nos Estados Unidos.
J& o custo atribuido ao tratamento medicamentosssd@ios ambulatoriais foi estimado
em U$5,5 bilhdes em 2002, ou 6 % da despesa totatidlado de saude (DAVI& al,
2005).

Segundo a Secretaria de Politicas Publicas dosMim da Saude (BRASIL,
2001a), o numero de internacdes por DM registrad8istema de Informacao Hospitalar
do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) é elevadoptsiad gastos mais de R$ 39 milhdes
com hospitalizacdes no SUS em 2000. Esses custds edacionados a alta taxa de
permanéncia hospitalar do usuario com DM e també&evaridade de complicagbes, que
muitas vezes demandam procedimentos de alta coitigdix

Além dos custos diretos e indiretos, o0 DM acartgtacusto social para a pessoa
com DM e seu familiar, afetando a sua qualidadeidke frente a dor e a ansiedade que sao
geradas com o aparecimento da doenca (BARCELO; RRJRK, 2001; OMS, 2002b;
OPAS, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007)

Para reduzir os custos diretos e indiretos a @diocem diabetes tem sido
considerada uma ferramenta fundamental no tratamd@stpessoa e sua familia. Essa
importancia vem sendo demonstrada em diversos asstudalizados em paises com

diferentes caracteristicas socioecondmicas e aistuAssim, as metas da educacdo em
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diabetes sdo obter um bom controle metabdlico, emievas complicacbes agudas e
cronicas e melhorar a qualidade de vida das pessoa®M (BROWN, 1990).

Dessa forma, a educacdo em DM consiste em trabatibm a pessoa tanto os
aspectos instrumentais — falta de conhecimentocacdo manejo de equipamentos
especificos — quanto os comportamentais — motiessqgais ou caracteristicas e objetivos
pessoais individuais (LIMAt al, 2004; SANTOSet al.,2005).

Diante da magnitude do problema, o DM constitui grande desafio para o
Sistema de Saude de todos os paises. Esse desafionde, pois, na maioria dos paises, 0
Sistema de Salde esta organizado em um modeloedédiraento para pessoas que
apresentam condi¢cfes agudas de saude.

Nessa direcdo, varios paises e instituicdes deesa#m adotado estratégias
especificas para enfrentamento do DM. Uma dessagéggas € denominada Iniciativa de
Diabetes para as Américas, da Organizacdo Panaanarda Saude (OPAS) e tem como
meta principal reduzir a carga social e humanaidbetes na populagdo das Américas.
Um dos objetivos € estabelecer trabalho colabaratom os paises membros da OPAS
para melhorar a qualidade de vida das pessoas iatwetes (OPAS, 2003; OMS, 2003).

De acordo com a OMS (2003), as condi¢des cromg@esentam um seério desafio
para os atuais sistemas de saude no tocante énefeie efetividade, pois desafiam as
capacidades em organizar sistemas que supram andasniminentes. Podem causar
sérias conseqUéncias econdmicas e sociais emdedagides e ameagam 0S recursos da
saude em cada pais. Entdo, somente poderdo sanimsidos quando os lideres do
governo e da saude adotarem mudancas e inovagdeslitecas publicas.

Tendo em vista a necessidade de empenho dosslidergoverno na criagdo de
mecanismos que minimizem tanto o aparecimento quantgravamento da doenca,
algumas politicas publicas tem sido instituidas) cointuito de reduzir os custos advindos
da ndo deteccdo precoce e das complicacOes reddei®rao descontrole metabdlico no
DM.

Dada a necessidade de proporcionar melhores serde atencdo e de racionalizar
custos, varios paises estdo revendo suas polighkcas de saude. Alem disso, os
modelos de atendimento vigentes, ainda se encontraltados para pessoas com
problemas agudos de saude e ndo para aquelas serdpm problemas cronicos, tal

como o DM.
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2.2 Adesao ao tratamento em Diabetes

A adesao ao tratamento pode ser definida comodamanaiores preocupacdes no
curso das doencas cronicas. Os termos mais ubkzad lingua inglesadherencee
compliancereferem-se a questao da adesao, no entanto goificsidos diferentes.

Segundo Brawley e Culos-Reed (2000) o termo entésnfcompliance”, em
portugués “submisséo”, € definido como uma obed#éas recomendacdes medicas. Este
conceito pressupde uma conotacao passiva do padiente ao seu tratamento. E o termo
“noncompliance” essencialmente significa que o gratei desobedece as recomendacgdes
médicas, sendo a desobediéncia atribuida as adstices pessoais do individuo, tais
como esquecimento, falta de disciplina ou um merieel educacional (DELAMATER,
2006; LEICHTER, 2005).

Em contrapartida, o termo “adherence” ou adesa@earnugués € definido como
um envolvimento ativo, voluntario e colaborativo gaciente em termos de emitir
comportamentos que produzam resultados terapéuiaentido de controlar a doenca.
Este conceito implica no paciente assumir respaiidaie sobre o seu tratamento,
buscando uma mudanca no estilo de vida, como umaafde estabilizar os sintomas da
doenca (DELAMATER, 2006; BRAWLEY & CULOS-REED, 2000

De acordo com Benute e colaboradores (2001) ooteladesao”, refere-se a
participacdo do paciente no tratamento, no querafipeito a freqiiéncia das consultas,
modificacbes de habitos, além de comportamentoscqogibuam para a efetividade do
tratamento.

Pesquisas tém mostrado que baixos indices decaded#atamento sdo esperados
quando se trata de doencas cronicas, onde o cosssitomas modifica-se ou quando o0s
sintomas nao sao aparentes, quando o tratameatm@e, lcomplexo e exige alteracbes do
estilo de vida (HAYNES, 1979). Segundo Andersoiitzgerald e Oh (1993) estudos com
pacientes diabéticos indicaram uma maior adesdaonedicacbes prescritas do que
mudancas do estilo de vida.

Segundo Wagner, Schnoll e Gipson (1998) o trattonén DM contém todos os
aspectos que tornam a adesao ao tratamento miai§ @ibis a baixa adesdo ocorre com
doencas que ndo apresentam um desconforto imediatoisco evidente, o que é
caracteristico de doencas cronicas, quando mudarastilo de vida sédo solicitadas,

quando o tratamento é complexo e de alguma fornt@nueniente, quando o0s
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comportamentos ndo podem ser diretamente superaiis e, por fim, quando a meta é a
prevengao ou controle dos sintomas, e nao a culaefza.

Outros fatores referentes ao esquema terapéwinbém interferem na adeséo:
namero de doses dos medicamentos (quanto menomeraude doses, melhor sera a
adesao), tempo de tratamento (pacientes que aderdmatamento, costumam apresentar
uma queda no nivel de adesédo ao longo do tempblictees da dieta e efeitos colaterais
(CHEEVER, 2001).

Malerbi (2001a) apontou como principais fatorefidativos de uma pobre adeséo,
a duracdo (ou seja, o tratamento serd para sem@ejomplexidade (que diz respeito a
freqUéncia de varias modalidades de comportamergagvem ocorrer ao longo do dia).

Segundo Blackwell (1973) os fatores sociodemogpéaficomo extremos de idade
sao relevantes, ou seja, a adesdo ao tratamensnsédeficitaria em criancas e idosos,
principalmente pelo fato de dependerem de outrssoas.

Caso o paciente ndo tenha informacdes a respeioehca e de como trata-la, ndo
podera apresentar os comportamentos necessaro® gantrole da doenca (MALERSBI,
2001a). Além disso, no caso do DM, o treinamentma @ aplicacdo da insulina, a
monitoragdo da glicemia e administracdo de sitsm¢ddea da rotina, sdo de extrema
importancia para que o paciente venha a emitir cotamentos adequados diante de tais
situacbes (LACROIX, JACQUEMET & ASSAL, 1996 citagor MALERBI, 2001a).

O relacionamento com a familia, também,constitniimmportante aspecto no que
se refere ao manejo do DM (DELAMATER, 2006). Estd@&m demonstrado que baixos
niveis de conflito, altos graus de unido e orgadiaaalém de uma boa comunicagéo, estdo
associados a um melhor regime de adesdo (DELAMAGER , 2001).

A comunicacédo entre o profissional de salude ecepte também esta associada a
fatores que influenciam em uma baixa adesdo aantmito. Muitas vezes, devido a
linguagem utilizada por estes profissionais, agugées que séo fornecidas por eles ndo
chegam a adquirir controle sobre o comportamerggdoientes (MALERBI, 2000).

Segundo Leite e Vasconcellos (2003) certas astaideequipe médica, tais como:
linguagem, tempo dispensado para a consulta, tespmn as verbalizacbes e duvidas dos
pacientes, sdo fatores citados na literatura conpmitantes para a adesao a prescricao e

recomendac¢fes médicas.
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De acordo com Cheever (2001) a confianga comtantento, a satisfagdo com as
informacdes recebidas e 0 acesso a servigcos dgptnde, saide mental e assistencial séo
fatores que garantem uma maior adeséao.

Por outro lado, a falta de incentivo e de empatigorofissional, assim como sua
inabilidade para informar com clareza e a capaeidis esclarecer a fim de modificar o
esquema terapéutico, influenciam negativamenteleséa (WRIGHT, 1993).

O estudo realizado por Assuncédo, Santos e Co3f2)2om o objetivo de analisar
a adequacao no manejo de pacientes diabéticosgaenfuso da rede municipal de postos
de saude, em Pelotas, Rio Grande do Sul, demonsira grande inadequacdo das
prescricdes médicas, sugerindo a realizacdo decomstante reavaliacdo da prescrigao,
além da observacao da adesao dos pacientes aodorigdamento proposto.

Malerbi (2000) apontou que uma das grandes difaxliés em se estudar a questao
da adesdo ao tratamento estd na falta de procadsnerficazes para avaliar o
comportamento de adesdo. Alguns estudos tém engaraegdicadores biolégicos para
avaliar a adesado dos pacientes, no entanto, mesindicios biolégicos podem apresentar
falhas, pois, podem ser afetados por outros fatdeés como a adequacédo do proprio
tratamento, doencas concomitantes, etc. Outra m@megict pode ser utilizada seria a
observacéo direta do comportamento que vem serattal®Hm sucesso, seja ha casa das
pessoas ou em acampamentos, entretanto, isto nequerocedimento trabalhoso além de
exigir um treinamento dos observadores para relenforma fidedigna os comportamentos
de interesse. Ainda de acordo com este autoeratiitra também tem apontado um tipo de
avaliacdo que deve ser associado a um produto gsea ser quantificado, como, por
exemplo, contar o nimero de comprimidos que resiarmasco de remédios, no entanto,
neste caso o proprio paciente pode retirar os dongws do frasco sem ter tomado. E por
fim, existe a avaliacdo da adesédo baseada no @lato-do paciente, e neste estudo iremos
nos ater principalmente a esta forma de analise.

De acordo com De Rose (1997) o relato verbal é dasaformas de dados mais
utilizadas na psicologia e em todas as outras iegrgue lidam com o ser humano na
medicina, por exemplo, a investigacdo das causadividesas doencas baseia-se, pelo
menos em parte, nos relatos verbais dos pacientgsaade padrbes de comportamento
que poderiam ter contribuido para o aparecimentiesenvolvimento de doencas.

Porém, Malerbi (2000) ressaltou que muitas vezesvaliacdo da adesdo ao

tratamento baseada no auto-relato é tida como uethdm suspeita, uma vez que esse
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comportamento pode n&do estar sob controle da owoar&o evento que deveria ser
relatado, mas sim das suas consequéncias (um exesgnla 0 paciente receber uma
bronca do médico por néo ter seguido a prescri¢éim).mostra que existe uma grande
possibilidade dos pacientes ndo revelarem os ssupartamentos, seja por se tratar de
temas que sdo considerados tabus ou assuntoes@gitinicées sociais severas e também
devido as limitacbes do paciente em termos de mengdrcessibilidade (DE ROSE,
1997).

Entretanto um estudo realizado por Freund, JohrSiwvester e Thomas (1991)
demonstrou que, a utilizagdo do auto-relato podensés fidedigna quando é solicitado ao
paciente que descreva comportamentos especifioow) i realizado neste estudo com
uma crianca de seis anos de idade a respeito dto rde varios comportamentos
relacionados ao DM, no periodo de 24 horas.

Outra dificuldade quando se trata de uma avalidgdeada no auto-relato esta no
fato de que para algumas doencgas, ndo existe uragpfixo de comportamentos, podendo
estes variarem de individuo para individuo e depedd de cada situacdo (MALERBI,
2000).

No tratamento do paciente diabético, o principgjetivo é atingir o equilibrio
metabdlico, através do controle glicémico, queltasuna prevencdo de complicagbes da
doenca, além de uma melhor qualidade de vida (WARIBet al., 1999a).

Segundo Oliveira (2004b) existem dois grupos delidas que devem ser
consideradas para a implementacdo do tratamentdDMo sdo as medidas nao-
medicamentosas e as medicamentosas. Tanto uma guantra, podem ser aplicadas de
forma individual ou em conjunto, dependendo daiagab das caracteristicas individuais
de cada caso.

De acordo com 0 mesmo autor, nos casos de diatetgso 2, costuma-se, na fase
inicial da doenca, adotar como conduta terapéasaaedidas ndo-medicamentosas, ja que
80% dos casos 0s pacientes estdo acima do pesmt&ido, nos casos em que a doenca ja
se encontre em nivel intermediario, o tratamerdoréquerer a combinacdo de medidas
medicamentosas associadas as ndo-medicamentasasi@ dbter o controle metabdlico
do DM.

Uma das medidas ndo-medicamentosa diz respeiptaao de atividade fisica. A

pratica de exercicios fisicos regulares ajuda aingdiimou manter o peso, melhora o
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controle glicémico, reduz os fatores de doencai@aadcular, reduz a necessidade de
antidiabéticos orais e a resisténcia a insulinaAAZ004b; WAJCBERG et al., 1999b).

A literatura aponta algumas recomendacfes refeseat pratica de exercicios
fisicos; a primeira delas esta na necessidadeatizaagfo de um teste de esforco antes do
inicio do programa de exercicios. Em seguida, sa@sichmente propostos exercicios
aerdbicos, como: caminhada, ciclismo, natacéo,ajawmgre outros, com frequéncia de trés
a cinco vezes por semana, durante 30 a 60 minubosdi@ em ritmo moderado
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Araljo (2004) e Gleeson-Kreig (2006) apontaram goéora haja uma grande
quantidade de informacdes cientificas a respeisobémeficios do exercicio fisico para os
diabéticos, a sua realizacéo efetiva ainda é npgitpuena em adultos com DM do tipo 2.
Um exemplo foram os dados obtidos no estudo rekdizeor Assuncdo e colaboradores
(2002) em centros de saude de Pelotas, no Rio &a@dm&ul, onde foi encontrado que dos
75% dos pacientes diabéticos que receberam org@gaguanto a pratica de atividades
fisicas, apenas 25% haviam realizado algum tipexeecicio fisico no ultimo més.

Fechio e Malerbi (2004) realizaram um estudo algj@tivo foi verificar a eficacia
de um programa de atividade fisica em adultos gorés de DM. O programa envolveu a
utilizacdo de diversas estratégias comportameatdisn de promover um estilo de vida
mais ativo. Foram utilizados sistemas de pontuag@mo forma de incentivo ao
comparecimento as aulas e a sua troca por préaiéms, de orientacdo aos familiares. As
aulas de atividade fisica foram planejadas comtuwittnde desenvolver uma interacao
entre o grupo e a professora. Avaliacdes fisicasexame de hemoglobina glicosilada
foram realizados em diferentes momentos do progr&saesultados apontaram que 0s
pacientes que obtiveram os indices mais altos @s&adforam aqueles que tiveram
incentivo e envolvimento de seus familiares e queentaram a realizacdo de atividades
fisicas fora das aulas. Além disso, a avaliagddaaoglobina glicosilada apresentou
indices favoraveis principalmente nos trés mesés agnicio do programa.

O plano alimentar do diabético é outra medida madicamentosa do tratamento
da doenca, e tem como objetivo atingir os niversnags de glicemia, prevenir o risco de
doencas cardiovasculares, assegurar a ingestadagicaal@dequada e prevenir as
complicagcbes do DM (BRAULIO & MOREIRA, 2004).

Algumas das recomendacdes alimentares alertane sol@stricdo do consumo de

gorduras, a quantidade de carboidratos consumadiogiestao de proteinas sendo de 10%
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a 20% do total de calorias diarias, restricdo dastéo de bebidas alcoodlicas, entre outros
cuidados (WAJCBERG et al., 1999a).

Braulio e Moreira (2004) ressaltaram que ao lodgs anos as recomendacdes
alimentares para os diabéticos deixaram de secifisps para este tipo de paciente, e
passaram a ser cada vez mais semelhantes a didévsbrecomendada para a populacdo
em geral. Segundo a SBD (2007) o plano alimentarsgua proposto ao paciente devera
ser individualizado e fornecer um valor calorictat@ue seja compativel com a obtencao
ou manutencao do peso ideal.

O DM é uma doenga que influencia a rotina de didandividuo e choca-se com
atividades sociais relacionadas com o comer e erq@®CNABB, 1997). E comum que
no inicio do tratamento, alguns pacientes aceitenova dieta, mas o0 que ocorre com
freqUiéncia é o abandono e o retorno aos habitoealares anteriores. Pacientes com DM
tipo 2 tém o plano alimentar como primeiro passaratamento da doenca e as drogas
antidiabéticas s6 devem ser inseridas no tratanatis um periodo de treino e adaptacao
aos novos habitos alimentares e de vida (BRAULIGI@REIRA, 2004).

O estudo transversal realizado por Assuncéo eardores (2002) contou com
377 diabéticos e teve como objetivo avaliar o tngato do DM levando em consideracéo:
realizacdo de dieta, pratica de exercicios fisieogatamento medicamentoso. Foram
utilizados questionarios, entrevistas domiciliagesoleta dos niveis de glicemia capilar,
presséao arterial e medidas de peso e altura dasipantes. Com relacdo a realizacdo da
dieta, constatou-se que 76% das pessoas que racebeentacdes dietéticas, apenas a

metade havia seguido as recomendacdes alimentares.

2.3 Atencao em Diabetes mellitus no Brasil

O Sistema Unico de Saude (SUS) é definido conterss nacional de sautde que
tem entre suas funcdes a prestacao de um conjardQdks desenvolvidas em servigos de
saude e instituicbes publicas, federais, estaduaminicipais, da administracdo direta e
indireta, das funcbes mantidas pelo poder publiccomplementarmente em servigos
privados. As diretrizes politicas de reordenamelts servicos e acdes de saude foram
estabelecidas primeiramente pela Constituicdo @8 &9 posteriormente, regulamentadas
pelas Leis Organicas de Saude e Normas Basicascmaais (BRASIL, 2001a).
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Em todo territério nacional, o SUS segue 0s mesproxipios doutrinarios —
universalidade, equidade e integralidade e organiza— regionalizagdo e hierarquizagéao,
resolutividade, descentralizacdo, participacaoaidaddos e complementaridade do setor
privado (BRASIL, 2001a).

Os principios doutrinarios representam a basé¢igmk filosofica do sistema, sendo
que a universalidade diz respeito ao direito daditeento no servico de saude publica a
toda pessoa, independente da cor, raca, religiéal e moradia, situacdo de emprego e
renda. A equidade € um principio que visa garapté todo cidadao é igual perante o SUS.
O principio da integralidade prevé que as acdesadde devem ser combinadas e voltadas
ao mesmo tempo para a prevencao e a cura, mediateé@cdo para promogdo de saude —
que envolve acdes de saude em outras areas contachap meio ambiente, educacéo,
prevencdo de doenca — saneamento basico, imunizaaf@es coletivas e preventivas,
vigilancia a saude e sanitdria e de recuperacdderdimento meédico, tratamento,
internacdo e reabilitacdo. Os principios organipati referem-se a estruturagéo,
conformacéo e funcionamento do Sistema Unico dd&SEERASIL, 2001a).

O SUS, em 2002, investiu em gastos ambulatoridispitalares cerca de 11
bilhbes de reais relacionados as condi¢cbes crénias cinco regides de Sado Paulo, no
inicio dos anos 90, 86% dos individuos idosos aptasam pelo menos uma condigdo
cronica. Apos dois anos de seguimento desses dudisj 94,4% deles apresentavam mais
de uma doenca cronica (MENDES, 2006).

Ao considerar que 27% da populacéo brasileiraag@tios com 40 anos ou mais e
que o DM tipo 2 é mais freqlente apds essa idanlde-pe estimar que o numero de
pessoas com DM na populacdo € alto (INSTITUTO BRASRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (IBGE), 2009). Nesse sentido a portariad93, de 13 de marco de 2006,
do Ministério da Saude, mostra que a prevalénciaMea populacdo acima de 40 anos é
de 11% (BRASIL, 2006).

Na tentativa de equacionar o atendimento a pa&sediabéticos, em 1985, a
Divisdo Nacional de Doencas Cronico-Degenerativad/chistério da Saude, no Brasil,
compds um grupo de trabalho que propds o PlanooNalcde Prevencao e Controle de
Diabetes mellitus, preconizando o atendimento dabético em diferentes niveis de
complexidade, com enfoque ao atendimento prim&mRASIL, 1986).

O documento publicado pelo Ministério da Saud®dsil, denominado Programa

Nacional de Educacédo e Controle de Diabetes Mg|litaz as propostas basicas para o
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programa de descentralizacédo e regionalizacdosigt@wia a pessoa com DM (BRASIL,
1988).

Vérias dificuldades, no entanto, foram apontadele Ministério da Saude para
implantacdo do Programa de atendimento aos usw@inndDM. A assisténcia encontrava-
se concentrada nos niveis secundario e tercialita, de Centro de Educacdo Continuada
para treinamento da equipe multiprofissional, difiade para obtencdo de medicamento,

escassez de pessoal qualificado para prestaréms

sgsB. pessoa com DM. Além disso, a
propria estruturacdo do SUS encontra-se em fasegd@izacao (BRASIL, 1993).

No que se refere ao atendimento do usuério comn2aMede publica de saude,
portanto, constata-se desarticulacdo entre os svariveis no atendimento dentro do
sistema, bem como dificuldade de aprimoramento aifmpacdo dos profissionais de
saude, ocorrendo acumulo de pessoas doentes egosarspecializados.

Essa situagéo levou o Ministério da Saude a fpaeterias com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude e Sociedade Bragike Cardiologia, de Hipertenséo, de
Diabetes e Nefrologia, elaborando o Plano de Reggdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e o Diabetes Mellitus, em maio de 2001, pwio de sua Secretaria de Politicas
Publicas (BRASIL, 2002).

Esse Plano teve como objetivo tracar diretrizea gaecionar o tratamento do DM
e Hipertensdo Arterial (HA), reduzir o nimero déeinagdes, a procura pelo pronto
atendimento nas Unidades Béasicas de Saude (UB&emadoria precoce, mortalidade
por problemas cardiovasculares, tendo como conee@i@ melhoria da qualidade do
atendimento da populacéo (BRASIL, 2002).

O Plano, implantado de 2001 a 2003, constituiagsgia que visa aumentar a
prevencdo, o diagndéstico, o tratamento, o contddeHA e do DM, por meio da
reorganizacdo da Rede Basica dos Servicos de Satelaprando a qualidade no
atendimento.

Esse Plano foi dividido, para sua implantagcéo, cgmeo etapas: capacitacdo de
multiplicadores; campanha de informacao e de iflemt&o dos casos suspeitos de HA e
DM e promocédo de habitos saudaveis de vida; coafiim diagnéstica e inicio da
terapéutica; cadastramento e vinculacdo dos usuéoim HA e DM as unidades bésicas
de saude e a avaliacdo do impacto do Plano de &epagdo da Atencdo a Hipertenséo

Arterial e o Diabetes Melitus.
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O Ministério da Saude também criou estratégiaa jparemento da atividade fisica
tal como o Programa Agita Brasil. Esse programaniplementado mediante a realizacao
de oficinas de capacitacdo dos profissionais ddesaa maioria dos Estados brasileiros,
visando criar o Programa Agita em todo o Brasimanicio em abril de 2002 (BRASIL,
2002).

Dentro da quarta etapa referente a implantaca®laoo, foi criado o Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para HA e pdvimeio do Ministério da Saude. O
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica gar@rs usuarios cadastrados com
diagnostico de DM e HA os seguintes medicamentbigsergclamida 5mg; metiformina
850mg; insulina NPH e regular; hidroclorotiazidan@p propranolol 40mg e captopril
25mg (BRASIL, 2002).

Foi implantado, também, o Sistema de Informacdo Ghdastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — SISRIIRA. Esse sistema refere-se ao
cadastro nacional de diabéticos e hipertensos®hilda aos gestores federais, estaduais e
municipais planejar recursos visando a melhoria atendimento da qualidade do
tratamento dessa clientela (BRASIL, 2002).

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a HiperteAstwial e ao Diabetes
Melitus, portanto foi implantado para contemplarrie® aspectos relacionados a
problematica que envolve o atendimento dos usuadosDM e HA nas unidades basicas
de saude, visando a transformacéo do cenario@uatendimento dessa clientela.

Em 2004 o Ministério da Saude, em colaboracdo ac@PAS, realizou a quinta
etapa do Plano, ou seja, a sua avaliacdo. Osadssltlessa avaliacdo foram apresentados
no documento denominado Avaliacdo do Plano de Reagcdo da Atencdo a
Hipertensado Arterial e ao Diabetes Melitus (BRASTIPAS, 2004).

Para avaliagcdo, em ambito nacional, foram utibzads dados fornecidos pelos
municipios, apos implantacdo das quatro etapasogtap no Plano. Esses dados se
referem a capacitacdo de multiplicadores paraiaagé@io de profissionais da rede béasica
na atencdo a HA e ao DM, campanhas para detec¢cdsugpeitos de HA e DM,
confirmacdo diagnostica, cadastramento, vinculagdacompanhamento dos usuarios
portadores de HA e DM pelas unidades basicas aegBRASIL; OPAS, 2004).

O Ministério da Saude, em parceria com as se@stéstaduais e municipais de
saude e as sociedades cientificas, iniciou a dagaoi de multiplicadores nos Estados e

nos municipios a fim de iniciar o treinamento ealracdo dos profissionais da rede basica
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de saude como enfermeiros, médicos, entre outrofisgipnais de saulde, para o0
diagnostico, prevengdo e tratamento de HA e DM.shletapa, ainda foi proposto o
desenvolvimento de estratégia de acéo dirigidasapscos de saude da rede basica dos
grandes centros urbanos, por meio de propostawaedb permanente aos profissionais
de saude (BRASIL; OPAS, 2004).

Quanto a participacdo dos 5.561 municipios biiesie 5.301 (95,3%) fizeram
parte da avaliagdo. A populacdo alvo foi de 30&3B.individuos. A populacdo
investigada foi constituida predominantemente gebm feminino, com idade entre 50-59
anos, escolaridade inferior ao ensino fundamentpbre27,6% de analfabetos, 30,8%
estavam em sobrepeso e 19,4% com obesidade. Qamtabagismo, foram encontrados
19,2% fumantes e 24,2% de ex-fumantes, 79,6% erbstéraios, 15,7% bebiam
moderadamente e 4,8% eram bebedouros abusivos (BRBBAS, 2004).

Durante a campanha de deteccdo de DM e HA, foetactthdos aproximadamente
trés milhdes de suspeitos, sendo que, aproximadamen milhdo tem DM e HA. Quanto
a vinculacdo aos servicos de saude, houve vinauldedll,6% dos individuos que tem
diagndstico de DM confirmado (BRASIL; OPAS, 2004).

O impacto da campanha quanto aos aspectos eatsutirde reorganizacdo dos
servicos de atencdo basica ainda merece avaliag@amdadosa, no entanto, os dados
preliminares sugerem que houve mudanca favorémetta prazo.

Quanto ao atendimento prestado aos usuarios conpébipropria unidade basica
de saude, a Campanha Nacional de Deteccdo de Esabhdllitus parece ter induzido
maior agilidade, reduzindo significativamente oemtalo entre os agendamentos para
consulta médica, atendimento de enfermagem, vidamiciliar e dispensacdo de
medicamentos, em uma proporcédo importante das desdamostradas (BRASIL; OPAS,
2004).

Das 397 (81,6%) unidades de atendimento avalisglaontrou-se aumento da
demanda por parte de usuérios com DM, apés a agdtizda Campanha Nacional de
Deteccdo de Diabetes Mellitus; 6% referiram aumembo numero de profissionais
envolvidos com a assisténcia ao usuario com DM.eGhdstacar, que 186 (51,1%) dos
participantes referiram que as unidades béasicasadde tinham recursos materiais e
humanos para receber a demanda de usuarios cormd¥das do rastreamento realizado
pela campanha (BRASIL; OPAS, 2004).
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Quando os usuarios das unidades béasicas de sagdbem informacbes e
capacitacdo sistematica por parte da equipe deesafidprovavel obter resultado
satisfatorio para o tratamento e, consequentemargijor qualidade de vida para essa

clientela.

2.3.1 A Estratégia Saude da Familia e o Diabetes Hites

Para um controle adequado do DM, nédo sédo sufeseapenas as medidas de
orientacdo, mas é fundamental importancia a impkagéo de modelos de atencdo a
saude que incorporem estratégias diversas, indiidde coletivas, a fim de melhorar a
qualidade da atencao e a reducédo da morbi-morndalidan decorréncia de complicacdes da
doenca (BRASIL, 2006a).

Além disso sdo necessarias estratégias que adkeindividuos na mudanca de
atitudes, exigindo a¢cbes de promocao e protec&adide. Assim, o Ministério da Saude
tem promovido e recomendado acbes multiprofisstonad atencdo basica, em
conformidade com as atuais politicas de promog#otecao & saude (BRASIL, 2006b).

Neste contexto, desde meados dos anos 90, o Prgkacional de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saudeaddlia (PSF) entram com o
objetivo de fortalecer a atencdo béasica, respestamsl principios da universalizacao,
descentralizacéo, integralidade e participacadoamauaidade (BRASIL, 2003; BRASIL,
2006Db).

A adocdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) qaffitica prioritaria de atencao
basica compreende condi¢cdes mais favoraveis desa@s medidas multissetoriais e
integrais para a abordagem da DM. As equipes ddesadal familia devem atuar, de forma
integrada, na abordagem da avaliagcdo de risco, dogda de medidas preventivas
primarias e no atendimento aos portadores de DMA@ER, 2006c¢).

Uma vez que os pacientes diabéticos tém a atdr&sdca como principal acesso ao
sistema publico de saude, a ESF € um importanteamisgoo para o diagndstico,
tratamento e acompanhamento destes pacientes (RRASBDI6b). A ESF também é um
indispensavel recurso para as atividades de prandgdsaude, por meio de palestras e
campanhas para a conscientizacdo da populacdo partémcia do controle desta
patologia. Contudo, a comunicacdo como orientadargrotecdo e promocao da saude

deve considerar as multiplas dimensdes sociaifi@ais que envolvem o paciente, nao se



33

retendo a apenas um mecanismo de transmissdo descaoento ou informacao
(RANGEL-S, 2007).

As campanhas educativas e os grupos de terceide is8o 6timos meios para as
equipes de saude da familia realizarem o diagmddtis pacientes assintomaticos, além do
desenvolvimento de mecanismos para estimular &ipes ao tratamento e controle do
DM (BRASIL, 2001).

O vinculo existente entre as equipes e as fanéliasn importante caminho para
gerar a motivacéo destes pacientes, de forma aoraela adesdo ao tratamento orientado
(BRASIL, 2006b). Além do mais, tentar mudar os t@bida familia propicia uma melhor
aceitacdo do proprio paciente a realizacdo dedati fisica e mudangas na alimentacéo.

O controle dos fatores de risco para DM e seu paohmmento séo focos de acdo
das equipes de saude da familia. Segundo a linlhadguAtencdo a Saude do Adulto —
Hipertensdo e Diabetes, da Secretaria EstadualaddeSde Minas Gerais, estimular a
realizacdo de atividade fisica, a reducdo da oadsjdmudancas na alimentagdo, como
aumento da ingestdo de frutas, legumes e hortaéicasdiminuicdo no consumo de
gorduras e de alimentos ricos em colesterol, alécodtrole de patologias que minimizam
0 desenvolvimento e melhoram o controle do DM, a&&es que devem ser desenvolvidas
sistematicamente pelas equipes (BRASIL, 2006a; MBNFERAIS, 2007).

Por fim, cabe ressaltar que as equipes de saudanuia sdo o elo entre a
familia/paciente e os servicos de saude (SCHIMITHVIA, 2004). As estratégias
utilizadas por essas equipes refletem diretamemntdemanda dos servicos e nas condi¢des
de saude dos usuarios dos servigos (PAULA; PALHRORTI, 2004). O planejamento e
a execucdo de suas atividades sdo fundamentaismpairaizar os gastos dos servigos,
especialmente dos de média e alta complexidadeimgigalmente, para melhorar a
qualidade de vida dos individuos assistidos (BRA3006d).

Trabalhos que identifiquem a frequéncia e os metida ndo-adesdo ao tratamento
do DM podem contribuir para a deteccdo de dificdédae/ou problemas relacionados a
atencdo prestada pelos servicos de saude. Pdasibikinda, a identificacdo dos grupos
mais vulneraveis a ndo-adesao ao tratamento, loomitio para a adocéo de acdes voltadas
a estes grupos, como estimulacdo a pratica deokadpite visem & melhoria da qualidade
de vida, como reducdo de peso, dieta equilibrapaindicdo do consumo de alcool e

incremento da atividade fisica, além do uso cordet® medicamentos prescritos. Nesse
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sentido o presente trabalho se propde a colaba@max @ste conhecimento na area de
abrangéncia de uma Equipe de Saude da Familia.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para alcancar os objetivos desta pesquisa optpatseabordagem quantitativa, na
qual foram utilizados raciocinios indutivos e pmiicgentos estatisticos na apresentacao e
discusséo dos resultados (TAVARES JUNIER, 2004).

Trata-se de um estudo nao-experimental, descrigvdransversal. Segundo
Lobiondo-Wood e Haber (2001), desenhos de pesgéisgexperimentais sdo usados em
estudos em que o pesquisador deseja construir drajuke um fendbmeno ou explorar
acontecimentos, pessoas ou situacdes a mediddeguacerrem naturalmente.

Uma categoria muito utilizada de desenhos nédo ewpatais € o estudo descritivo,
utilizado para coletar descrigcbes detalhadas déwas existentes, valendo-se dos dados
para justificar e avaliar condicdes e praticas esigs ou para fazer planos a fim de
melhorar as préaticas de atencdo a saude. Tem coralddde observar, descrever e
documentar os aspectos da situacdo. Um estudatikesbem construido pode fornecer
uma riqueza de dados sobre um fendmeno especdictatesse, sem estabelecimentos de
relacdo entre as variaveis (LOBIONDO-WOOD; HABERQZ2).

Nesse contexto, algumas das principais vantagensusdo de desenhos néo-
experimentais, descritivos e transversais sdo: maiar quantidade de informacdes pode
ser obtida de uma grande populacédo de forma quas@mica e informacdes procedentes
desses levantamentos podem ser surpreendentemestisap. Se uma amostra é
representativa da populagdo, um numero relativaampatjueno de sujeitos de pesquisa
pode proporcionar um quadro preciso da populacamaCrantagem final, a pesquisa néo-
experimental tende a ser altamente realista. Aguisss descritivas raramente podem ser
criticadas por sua artificialidade (LOBIONDO-WOOBABER, 2001; POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Unidade de Salde da Ramdsario localizada na

regido noroeste do municipio de Bom Despacho, ceemgendo os bairros Rosario,
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Realengo, Palmeiras e parte do Sdo Geraldo e Rdsadnde se concentra um numero
expressivo de diabéticos.

O municipio de Bom Despacho localiza-se na regeésteodo Estado de Minas
Gerais, esta a 156 km de Belo Horizonte e temaagec43.000 habitantes. A cidade fica a
768 m de altitude, na regido do Alto Sdo Franceséaobanhada pelos rios Lambari e Picdo
gue abrange as nascentes do Rio Sao Franciscage atiLago de Trés Marias. A cidade
se destaca no campo da agropecudria e na areasitana por abrigar uma faculdade que
traz alunos de varias regides do interior de M{Bagais para a cidade.

Na area da saude, o municipio é sede de microoegi&ndo referéncia para
consultas e exames de média complexidade e atemdirde urgéncia e emergéncia. A
Estratégia de Saude da Familia foi implantada dadei em 2001 e a populacéo coberta
pelo PSF é de 67%. Atualmente a populacdo contanow® equipes, sendo uma equipe
na zona rural e oito equipes na zona urbana.

A equipe de Saude da Familia Rosario atende a omalggédo de 3.485 pessoas,
que estéo divididas em seis microareas. Quaseadditdrio possui pavimentacdo com
asfalto ou calcamento e o transporte publico éttafdo por 4 linhas de 6nibus que
comunicam a area de abrangéncia com o centro ddecelcom os demais bairros.

De acordo com informagfes do Sistema de InformdedAtencdo Béasica (SIAB)
do més de dezembro de 2009, o niumero de domicjliespossuem o abastecimento de
agua é de 971 (99,8 %); em relacdo ao tratamentédgda no domicilio, 790 (81,2%)
realizam filtracdo, 954 (98%) dos domicilios possusstema de esgoto; 100 % possui
energia elétrica; 972 (99,9%) das residéncias satjalo/adobe e 958 (98,5%) possuem
coleta publica do lixo.

O recurso humano da Unidade de Atencdo PrimareldeS(UAPS) é formado por
um profissional médico generalista, um enfermedlois técnicos de enfermagem, seis
agentes comunitarios de saude e uma auxiliar degssrgerais, constituindo uma equipe
completa de saude da familia, ndo existindo eqigpgalde bucal na unidade.

Em relacdo ao atendimento aos diabéticos, a egeagenvolve as principais acdes
preconizadas pelo Ministério da Saude, destacamdass consultas médicas e de
enfermagem, grupos operativos especificos para elgsatela, com verificacdo da
glicemia capilar semanalmente, grupo de reeducalp@entar e controle do peso, grupo
de atividade fisica e acompanhamento mensal pajesntds Comunitarios de Saude. O

acompanhamento e atendimento ao diabético consgteama das prioridades da equipe.
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3.3 PERIODO DO ESTUDO

A coleta dos dados foi realizada no periodo de 27 @e Maio de 2010.

3.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo estudada foi composta por diabéticdasteados e acompanhados na
equipe da Estratégia Saude da Familia Rosario ahicipio de Bom Despacho — MG.

De acordo com dados do SIAB do més de dezembroO8® 2 populagao
cadastrada na area de abrangéncia do PSF era8%ep&dgsoas, das quais 106 tinham o
diagndstico de diabetes mellitus.

Os pesquisadores trabalham geralmente com amestras com populacdes, pela
facilidade econdmica, eficiéncia, falta de tempre@ursos. Além disso, € possivel obter
informagéao relativamente exata a partir de uma &moBortanto, as amostras podem ser
consideradas como meios praticos de coletar d&{okIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Dessa forma, a amostra do estudo foi aleatériatitwiols por 30% do total de 106
pacientes, sendo selecionados ao acaso 32 diabémmmpanhados pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) que aceitaram participastudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Neste estudo optou-se pela utilizacdo de entrepista a coleta de dados, sendo
gue um questionario preliminar contemplando asavars do estudo foi construido, com
25 questbes fechadas, fundamentado na literataeceada adesdo a terapéutica nao-
medicamentosa do paciente diabético e na expeasigmofissional do pesquisador. Esse
instrumento contém trés partes: | — dados sociosdeaficos; Il — dados clinicos e Il —
dados relacionados a terapéutica ndo-medicame®B&NDICE C).

A adeséo ao tratamento ndo farmacologico para loeBda Mellitus foi definida por
resposta positiva em ambas as perguntas relacwreadaalizacdo de atividade fisica
regular e controle alimentar. A adesao parcialdifinida por resposta positiva em uma
das perguntas (atividade fisica regular ou contalimentar) e nenhuma adeséo foi

definida por resposta negativa em ambas as pesggunta
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Um estudo piloto foi realizado para uma adequagdauestionario referente as
variaveis estudadas, com cinco pacientes diabétisetecionados aleatoriamente,
cadastrados em uma outra unidade de Saude da &agilimunicipio, que possui
caracteristicas semelhantes a area de abrangé@né&fk Rosario. Nenhuma dificuldade
foi constatada por parte dos respondentes em celgsiitens do instrumento e aos seus
padrbes de resposta.

O instrumento de coleta de dados foi aplicado gelaprio pesquisador, para
obtencdo mais precisa dos dados, durante visitacdiamaos diabéticos assistidos pela

Estratégia Saude da Familia Rosério de Bom Despddiéa
3.6 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os resultados obtidos foram analisados e computpdlis proprio pesquisador
mediante o consentimento dos participantes e faliaoutidos com base na literatura e na
reflexdo sobre os achados. O tratamento e an&hsedados foram através de medidas
estatisticas descritivas e apresentados em fornabeaéas, sendo discutidos com base no

referencial bibliografico de suporte para o estudo.
3.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa obedeceu as normas referentes a Pesqmisderes Humanos previstas
na Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saudeo sespeitados os requisitos quanto
a confidencialidade e sigilo das informacdes cdizta

Cumpre destacar que o projeto de pesquisa foi sidoree avaliacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Presidente AniBarlos (UNIPAC) bem como da
aprovacdo do Secretario Municipal de Saude de Basp&rho-MG, por meio da
assinatura do termo de autorizacao de coleta desqaPENDICE B).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil demogréafico e socioecondémico dos diabé&ts acompanhados pelo PSF

Rosario

Os dados apresentados na Tabela 1 séo referentamateristicas demograficas e
socioecondmicas dos diabéticos acompanhados peltdgsa Saude da Familia Rosario
de Bom Despacho/MG.

A tabela 1 mostra que dos 32 (100%) dos portadtealabetes mellitus, 1 (3,1%)
encontra-se na faixa etaria de 30 a 39 anos, %}3j& 40 a 49 anos, 04 (12,5%) de 50 a
59 anos, 14 (43,8%) de 60 a 69 anos, 09 (28,1%pde79 anos e 3 (9,4%) com 80 anos
ou mais. Quanto ao sexo, constatou-se que 29 (90J6% entrevistados sdo do sexo
feminino e 03 (9,4%) do masculino. Em relacdo atades civil, 15 (46,9%) sé&o
casados/amasiados, outros 15 (46,9%) vilvos, 1%{3,kolteiro e 1 (3,1%)
desquitado/divorciado. Quanto a escolaridade, ebsevque 5 (15,6%) nao frequentaram a
escola, 24 (75,0%) estudaram de 1 a 4 anos, 1 J3j&% a 8 anos e apenas 2 (6,3%)
estudaram 12 anos ou mais. A renda familiar vadimd a 7 salarios minimos (SM) sendo
gue a maioria 20 (62,5%) encontra-se entre 1 e 295(#8,1%) entre 3 e 4 SM e apenas 3
(9,4%) com renda a 5 SM.
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TABELA 1 —DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO AS VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS. B OM
DESPACHO/MG, 2010.

Variaveis n %
Idade (anos)
30a39 01 3,1
40 a 49 01 3,1
50 a 59 04 12,5
60 a 69 14 43,8
70a79 09 28,1
>80 03 9,4
Sexo
Feminino 29 90,6
Masculino 03 9,4
Estado Civil
Solteiro 01 3,1
Casado/Amasiado 15 46,9
Viavo 15 46,9
Desquitado/Divorciado 01 3,1
Escolaridade (em anos de estudo)
Nenhum 05 15,6
1-4anos 24 75,0
5 -8 anos 01 3,1
> 12 anos 02 6,3

Renda Familiar

1-2SM 20 62,5
3-4SM 09 28,1
>5SM 03 9,4
TOTAL 32 100,0

As caracteristicas dos sujeitos da pesquisa eigéekidade e ao sexo mantiveram
caracteristicas semelhantes aquelas descritastedogsdo randomizados que mostraram
relacdo positiva entre aumento da prevaléncia dbetes mellitus e idade avancada e
predominancia no sexo feminino (SALGADO FILH& al., 2001; TORQUATO et
al.,2001; TEIXEIRA, ZANETTI, 2006).
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O estudo multicéntrico de prevaléncia de diabeteliitos, no Brasil mostrou que a
frequéncia do DM aumenta gradativamente apos @66 de vida. Este estudo destacou
também a importancia do DM como problema de Sauldaidd, relacionando-o a
tendéncia progressiva de envelhecimento da popu(@tALERBI, 1991).

Constata-se, também, o predominio de 7% do dsbetdlitus do tipo Il em
pessoas entre 45 e 64 anos. Essa proporgéo awmgntizativamente em pessoas com 65
anos de idade ou mais, sendo que pelo menos 2(86pdacéo, acima de 65 anos, tem
DM (ADA, 2004).

Estudo que investigou o conhecimento e 0 comp@néde pessoas com diabetes
mellitus em relacdo aos cuidados com o0s pés, entamtro de pesquisa e extensdo
universitaria do interior paulista, em 2005, masigoe a maioria dos sujeitos também € do
sexo feminino, na faixa etaria compreendida erfre Z9 anos. A média de idade foi de
59,7 anos, sendo que 56,4% apresentaram idadasup@&0 anos (ROCHA; ZANETTI,
SANTOS, 2009).

A feminilizacdo do envelhecimento no Brasil (COELH@QHO; RAMOS, 1999) e
a tendéncia das mulheres para comparecer com fnagiréncia aos servicos de saude,
pela disponibilidade de tempo ja que a maioria Badde casa, pode justificar o maior
namero de usuarios do sexo feminino encontradorasepte estudo (GOLDENBERG;
SCHENKMAN; FRANCO, 2003).

Ao considerar que a maioria dos usuarios com tkabeellitus investigados
apresenta idade superior a 60 anos (81,3%), newessafaz reforcar a importancia da
elaboracdo de um programa educativo com estratigeprendizagem de adulto. Nesse
sentido, a equipe multiprofissional de salude dewszdr estratégias efetivas para atender
as demandas e as especificidades dos usuariosiabetas mellitus, mobilizando-os para
a busca de conhecimento acerca dos cuidados redace a manutencdo dos valores
glicémicos esperados para essa faixa etaria.

Essas especificidades estdo relacionadas ao @rpmcesso de envelhecimento
que sdo caracterizadas por mudancas fisicas, pa$geisociais que acometem individuos
com sobrevida prolongada (KALACHE; VERAS; RAMOS,8F9. Assim, no processo
educativo € preciso considerar que os idosos, caguéncia apresentam déficits
cognitivos, com diminuicdo da capacidade inteldctzdteracdes da memoria, do

raciocinio logico e do juizo critico.
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Nessa direcéo, os profissionais de saude da Umigladestudo, além de avaliar as
especificidades referentes ao processo de envelbetd, poderiam também classificar o
risco individual dos usuarios em funcdo da preseledatores de risco e de lesdo de
orgaos alvo, conforme preconizado no protocolo dend#dimento em Diabetes do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

No que se refere ao estado civil, a maioria degnss com diabetes mellitus é
casado ou vilvo, em concordancia com outros est(@BANT et al, 2003; FARIA,
2008).

Estudo que investigou as caracteristicas sociogeaficas de usuarios com
diabetes mellitus em um programa de educacgéo dmetds encontrou que a maioria dos
sujeitos € casado, seguidos dos vilvos. Esse estooiotou que o estado civil pode
interferir no manejo do diabetes, ja que, em alg@s®s, a perda do companheiro provoca
alteracdes de saude tais como a depressdo, desaénenperda da vontade de viver
(OTERO; ZANETTI; TEIXEIRA, 2007).

Em relacdo a escolaridade, os usuarios com DM ami@sm baixo grau de
instrucao, 75,0% com um até quatro anos de esandaoncordancia com outros estudos
(FARIA, 2008; ROCHA; ZANETTI; SANTOS, 2009).

Estudos mostram que a baixa escolaridade podeulthiictanto o acesso as
informagdes quanto a compreensao dos complexoqmeuzs da doenga e do tratamento,
restringindo as oportunidades de aprendizagem g cuidados com a saude (PASCE
al., 2002; GAMBAet al.2004).

Por outro lado, reconhece-se que o desenvolvimeotoDM independe da
escolaridade e pode acometer as pessoas de todiveigssocioecondmicos. No entanto, a
baixa escolaridade pode levar a pessoa a dificalgada a compreensédo quanto ao plano
alimentar, atividade fisica, medicamentos presgriémtre outros, devido a dificuldade de
leitura e, consequentemente, aumentando, assimisass para a saude. Portanto, a
escolaridade é varidvel importante quando da ed@orde um programa educativo para
essa clientela.

O estudo de Almeida et al. (2002) aponta que disisiluos diabéticos com menos
de trés anos de estudo e analfabetos funcionasegam as maiores taxas de internacgao,
13 e 15,2%, respectivamente, enquanto os individoos 11 anos ou mais de estudo
apresentaram as menores taxas, 9 e 9,4% respeetit@anA alta frequéncia de internacéo

e de restricdo das atividades entre os individwa menor escolaridade pode estar
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relacionada a diferentes fatores. As condi¢Oes ida desfavoraveis favorecem a
ocorréncia de doencas e dificultam a adocdo deadsatle vida saudaveis. Acresca-se que
os diagnodsticos sao estabelecidos em uma etapaawaisada da doenca, na qual podem
estar presentes complicacdes, uma vez que o dsabetma doenca insidiosa e silenciosa.

Em relacdo a renda familiar, a maioria dos ussain DM recebe entre um e dois
salarios minimos, provenientes de aposentadoripeogdo da pessoa com a doenga, ou
seja, semelhante a renda mensal do trabalhadostddd=de Minas Gerais e encontrada
em outros estudos (FARIA, 2008; ROCHA; ZANETTI; SAQIS, 2009; IBGE, 2009).

A literatura mostra que baixa escolaridade e paaguisitivo restrito estao
associados a menor acesso a informacgéo e a temnpla@g o controle do DM, além de
restringir a percepcdo que o diabético possui sabsua propria condicdo de saude
(TAKAHASHI et al.2001).

Estudo mostrou que o baixo nivel socioecondmicarda populacdo interfere no
seguimento do tratamento instituido do diabeteditoe(SCHECTMAN; NADKARNI;
VOSS, 2002).

Estudo realizado nos Estados Unidos da América, €@l individuos, mostrou
que, dos 546 individuos investigados que abandonars&ratamento devido ao custo do
medicamento, 124 (22,7%) eram diabéticos (HEISEER., 2004),

Ao considerar que a maioria dos usuarios investigagcebe até dois salarios
minimos, destaca-se a necessidade da equipe rofitgional de salude buscar estratégias
inovadoras em conjunto com 0s usuarios, a fim darsas eventuais dificuldades frente ao
regime terapéutico.

Nessa direcdo, cabe aos profissionais oferecemiaigdes aos usuarios quanto aos
seus direitos para a aquisicdo de medicamentosuenos para o tratamento do diabetes
mellitus.

Em relacdo ao niumero de pessoas vivendo no mesmilio, 17 (53,1%) dos
diabéticos residem com até 3 pessoas, enquantowjues 15 (46,9%) com mais de 3
pessoas. Quanto a ocupacao obteve-se que 15 (4d08%ntrevistados eram aposentados,
14 (43,8%) donas de casa, 1 (3,1%) empregada doméki(3,1%) professora e 1 (3,1%)
estava desempregado.

A maior freqUéncia de aposentados relaciona-seaor mimero de usuarios com
60 anos ou mais. Estudo realizado na cidade deP8élm, mostrou que 0s usuarios que

exercem atividades no lar, aposentados, atividagdénama, ou seja, sem vinculo
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empregaticio formal, tém maior disponibilidade dmpo para freqlentar a Unidade de
saude e para o acompanhamento de modo mais daletprofissional de salude (SPINEL;
PUSCHEL, 2007).

Reconhece-se que o conhecimento cientifico acexsaatiaveis clinicas constitui
recursos relevantes para direcionar a equipe muiiggional para a tomada de decisdes
clinicas em relacé@o ao tratamento da doenca, cambém para prepara-la para educar os
usuarios com DM para o conhecimento acerca da doedwesse sentido a Tabela 2
apresenta os dados referentes as caracteristioaagldos diabéticos acompanhados pela

Estratégia Saude da Familia Rosério de Bom Desfid&o
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4.2 Perfil clinico dos diabéticos acompanhados peRSF Rosério

TABELA 2 —DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO AS VARIAVEIS CLINICAS. BOM DESPACH O/MG, 2010.

Variaveis n %
Tipo de diabetes
Tipo 1 01 3,1
Tipo 2 31 96,9
Tempo de diagndstico da doenca
<1 ano 02 6,3
1-10 anos 22 68,7
> 10 anos 08 25,0
Complicagéo decorrente do diabetes
Retinopatia 16 50,0
Nefropatia 01 3,1
Neuropatia 04 12,5
Pé diabético 03 9,4
Presenca de outro problema de saude além do
diabetes
Hipertenséo arterial 26 81,2
Obesidade o7 21,9
Dislipidemia 19 59,4
Doenca renal 01 3,1
Cardiopatia 06 18,7
Circulatorio 05 15,6
Outro 11 34,4
Tipo de tratamento prescrito
N&o medicamentoso 01 3,1
Hipoglicemiante oral 22 68,75
Insulina 03 9,4
Hipoglicemiante + insulina 06 18,75

TOTAL 32 100,0
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Em relagdo ao tipo de diabetes observou-se predwmidntipo 2 com 31 (96,9%)
dos participantes do estudo e apenas 1 (3,1%)ddltiQuanto ao tempo de evolugéo da
doenca dos usuarios, 2 (6,3%) tem menos de umed@mgnostico, 22 (68,7%) entre um e
dez anos e 8 (25,0%) tem mais de dez anos. Emacelagpresenca de complicacdes
decorrentes do DM obteve-se que 16 (50,0%) dostasijda pesquisa referiram presenca
de retinopatia, 4 (12,5%) neuropatia, 3 (9,4%) sgmtam pé diabético e 1 (3,1%)
nefropatia.

Quanto a presenca de comorbidades, este estudoomagte 26 (81,25%) dos
diabéticos apresentam hipertensao arterial, 19¢6Pdislipidemia, 7 (21,9%) obesidade,
6 (18,75%) cardiopatia, 5 (15,6%) problema circiriat 1 (3,1%) doenca renal e outros 11
(34,4%) referiram a presenca de outras comorbidadese as quais encontram-se
tireoidiopatia, depressao, cancer, doenca pulmobsirutiva cronica (DPOC), artrose e
artrite reumatoide. No que se refere ao tipo darranto prescrito para o controle do DM,
1 (3,1%) dos participantes do estudo faz tratamedim medicamentoso, 22 (68,75%)
fazem uso de hipoglicemiante oral, 3 (9,4%) utihzasulina e outros 6 (18,75%) utilizam
a associacao de hipoglicemiante oral e insulinga@mitantemente.

Oe resultados desta pesquisa, mostrando que aianda® diabéticos apresentam
DM do tipo 2 esta de acordo com a Sociedade Binasilie Diabetes (2006), que aponta
gue o diabetes tipo 1 esta presente em 5 a 10%ados € o tipo 2, em 90 a 95%. Também
condizem com o estudo realizado por Ciechanowsél.€2001), no qual se obteve uma
prevaléncia de diabéticos tipo 1 e 2 de 3,8% e¥96rB8spectivamente.

Estudos tém demonstrado que, na maioria dos casdggnostico de diabetes
mellitus tipo 2 é realizado de forma tardia e quiste subdiagnostico dessa doenca. Na
maioria dos casos, quando é diagnosticado, o paci@n apresenta algum tipo de
complicacdo (MALERBI, 1991; TORQUATGt al.,2001). Esse subdiagndstico também
esta relacionado ao aumento do risco para doergamacianas, o infarto agudo do
miocardio e doencas vasculares periféricas (KENEAL¥I.,2008).

O tempo de evolucdo da doenca superior a cince ano fator de risco mais
importante para o desenvolvimento de micro e magiopatias (HERAS; MACIAS,
1996). Também o estudo realizado por Heras e M&t886) encontrou que de 60 a 70%
das pessoas com diabetes mellitus tipo 2 apreseatduenca ha mais de 15 anos.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude §2@08uestdo do tempo de

diabetes é uma variavel relevante, uma vez quaipos® relacdo negativa com a adeséao
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terapéutica. Quanto maior o tempo de diagndsticenama prevaléncia de adesao dos
pacientes.

As complicacdes crénicas apresentadas pelos asuzim DM estédo relacionadas
aquelas descritas na literatura, ou seja, as coagdes microvasculares — retinopatia,
neuropatia e nefropatia e as macrovasculares —¢cdamsrebrovascular, cardiovascular e
pressao arterial (SANTO& al, 2008).

Quanto a presenca de complicacbes decorrentedvija [@studo de Faria (2008)
também encontrou como a mais referida a retinopatid 7,4% dos pacientes, seguida da
neuropatia, 8,7%. Estudo realizado por Ciechanoetisi. (2001) obteve uma prevaléncia
de 50,7% de individuos diabéticos com pelo menosa womplicacdo decorrente do
diabetes. A presenca de retinopatia associadaadetds também foi a complicacdo mais
prevalente nos pacientes investigados no estu@uddes (2007).

Segundo o Ministério da Saude, no diabetes a mgaseda retinopatia € um
marcador precoce do inicio das complicagbes miscares e do risco de
comprometimento renal e a neuropatia é a complicagdis comum, compreendendo um
conjunto de sindromes clinicas que afetam o sistemapso periférico sensitivo, motor e
autonomico (BRASIL, 2006a).

Estima-se que, apdés 15 anos de aparecimento detea 2% dos individuos
apresentardo cegueira; 10% problemas visuais grakes30 a 45%, algum grau de
retinopatia; de 10 a 20 %, nefropatia; de 20 a 2Bétropatia; e 10 a 25%, doenca
cardiovascular (OMS, 2002; OPAS, 2004).

Nesse contexto, cerca de quatro milhdes de m@desano relacionam-se ao
diabetes e suas complicacdes, o que representa 9fodalidade mundial. Isso constitui
um grande impacto para os servi¢os de saude, consegléncia dos custos do tratamento
da doenca e, sobretudo, das complicacdes, tais aaoenca cardiovascular, a dialise por
insuficiéncia renal crbnica e as cirurgias por atapdes de membros inferiores. Por outro
lado, 0 maior custo recai sobre o paciente, a faraih comunidade, devido a reducéo da
expectativa e da qualidade de vida dos pacientexp&ctativa € reduzida, em média, em
15 anos para o diabetes tipo 1 e em cinco a seteramtipo 2 (BRASIL, 2006a)

Segundo o UKPDS (1998), a obtencdo de um bomalemgticémico relaciona-se
a menores taxas de morbidade e mortalidade reésread diabetes e a reducdo no
aparecimento de complicagcfes cronicas microva®sjlaomo retinopatia, neuropatia e

nefropatia diabética.
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Estudos mostram que o exame sistematico dos peésifiaacdo da pressao arterial
sistdlica e diastdlica, o exame de fundo de olhanutencdo da hemoglobina glicada —
HbAlc dentro dos padrdes de normalidade, entreogufrodem controlar ou prevenir o
aparecimento das complicacfes crénicas do DM ( RROIEBARCELO; MACHADO,
2001; KNOWLERet al,2002).

A natureza crbnica do diabetes, a gravidade de samplicacbes e 0S meios
necessarios para controle-las o tornam uma doenga wnerosa. Inimeros individuos
diabéticos sdo incapazes de continuar a sua awidaboral em decorréncia das
complicagbes crbnicas ou ficam até mesmo com aldgimitagcdo no seu desempenho
profissional. Um fator agravante, ainda, é quemaoria dos casos, o diabetes ndo se
encontra como condi¢cdo crbnica Unica, pois podeerhavassociacdo de uma ou mais
condicdes cronicas de saude.

Em relacdo as comorbidades o achado de hipertesuséoal, dislipidemia e
obesidade serem as principais ocorréncias em pesieiiabéticos esta em concordancia
com os resultados encontrados por Grant et al3{20@tero (2005).

A hipertensédo arterial é prevalente nos usuarios BDM, e esta presente em 30%
dos usuarios no estabelecimento do diagndsticoadetds mellitus tipo 2, e em 73% dos
usuarios durante o curso clinico da patologia ( BEFELet al.,2004).

A hipertenséo arterial e o DM s&o os principateriss de risco que contribuem
para a taxa de mortalidade por doencas cardioassulMais de 50% delas poderiam ser
prevenidas com diagnostico precoce e o tratameatdgquado o que contribuiria de forma
importante para a reducdo de custos que o DM paatbnséo arterial representam para o
sistema de satude (MACHADO; FRAIGE, 2003).

A recomendacdo atual € intensificar o controlgassséo arterial na presenca do
DM, de modo a alcancar valores inferiores a 13088 A estratégia farmacoldgica no
controle da pressédo arterial apresenta impactotiyymssobre o controle metabdlico.
Também ha de se considerar que os usuarios comiga\2 ttem prevaléncia aumentada
de dislipidemias, o que contribui para aumento iscorde desenvolver doenca arterial
coronariana — DAC (BRASIL, 2006a).

Em relacdo ao tratamento para DM, 31 (96,9%) dasicppantes deste estudo
fazem uso de medicamentos.

O tratamento do DM compreende basicamente doisictny de medidas, as néo

medicamentosas e as medicamentosas, sendo que poud#s ser aplicadas de forma
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isolada ou em conjunto, levando em considerac@a@steristicas individuais do usuério
e da enfermidade (REGO, 2004).

O tratamento ndo medicamentoso do DM baseia-senndgficacdes do estilo de
vida que incluem a suspensao do fumo, aumentoiddaate fisica e reorganizacdo dos
hébitos alimentares (LYRAt al.,2006).

Quando o usuario com DM tipo 2 apresenta dificdddpara adesdo a medidas nao
medicamentosas, a terapia medicamentosa estadaditen dos objetivos principais da
terapia medicamentosa para o controle do DM é a&angBb dos niveis glicémicos
proximos da normalidade tanto quanto possivel @laencar a pratica clinica.

Ao comparar os dados do presente estudo com aqoiglielos por Dailey, Kim e
Lian (2001), observou-se prevaléncia maior de iinldios que fazem uso de antidiabéticos
orais e menor de individuos utilizando insulinempias combinadas.

Os antidiabéticos orais sdo os medicamentos idoicpara aqueles usuarios com
DM tipo 2 que ainda ndo alcancaram os valoresidergla desejados, com seguimento do
plano alimentar e atividade fisica ( BRASIL, 2002).

A insulina € o medicamento indicado para usua@s DM tipo 1. Em usuarios
com DM tipo 2, é indicada a insulina quando o pateiendo consegue obter bom controle
glicémico, ap6s o cumprimento do plano alimentaryehlizacdo da atividade fisica e do
uso de antidiabéticos orais em doses maximas (36Y).

Em relacdo a utilizacdo de medicamento de usoraompara alguma outra doenca
além do diabetes, 30 (93,8%) dos entrevistadosrinafe utilizar algum outro
medicamento, enquanto que apenas 2 (6,2%) referirdm utilizar. Quanto a
hospitalizagdo ou procura do servico de urgénciadeoorréncia do diabetes, no ultimo
ano, 28 (87,5%) negaram hospitalizacdo ou procoraegse servico enquanto que 4
(12,5%) foram hospitalizados, sendo que 2 (50%) umea vez e outros 2 (50,0%) duas
vezes.

No estudo realizado por Guedes (2007), ao investigaimero de internacdes dos
pacientes diabéticos, encontrou-se que 50% delbaviim sido internados pelo menos
uma vez, sendo 0s motivos mais comuns as compésaggudas tais como hipoglicemia e
hiperglicemia.

Quando a frequéncia de internacdo de pacientestitiab é relativamente alta isso
se torna um problema de elevada magnitude ao sgelevem consideracdo a alta

prevaléncia do diabetes na populacéo brasileim@tos custos associados as internacdes
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hospitalares. Segundo a OMS (2003), de 30-65% dtw ¢atal dispensado ao tratamento
do DM é destinado as hospitaliza¢des relacionadammglicacbes associadas a doenca.
Ainda, o custo estimado esta relacionado de trsa#ro vezes mais com individuos em
mau controle glicémico, comparado aqueles com bartrale.

No presente estudo, ao se investigar a adesaai@mnénto ndo medicamentoso
para o controle do diabetes, obteve-se uma presial@e adesdo de 6,2%, definida por
resposta positiva em ambas as perguntas relacemadaalizacdo de atividade fisica
regular e controle alimentar. A adeséao parciat®R1,9%, definida por resposta positiva
em uma das perguntas (atividade fisica regularomirale alimentar) e nenhuma adesao
foi de 71,9%, definida por resposta negativa emaanals perguntas.

4.3 Avaliacdo da adesédo ao tratamento ndo medicanieso e caracterizacao do estilo

de vida dos diabéticos acompanhados pelo PSF Rosari

TABELA 3 — DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO AS VARIAVEIS RELACIONADAS A ADESAO AO
TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO E AO ESTILO DE VIDA. B OM
DESPACHO/MG, 2010.

Variaveis n %
Dieta regular
Sim 07 21,9
Nao 25 78,1
Atividade fisica
Sim 04 12,5
Nao 28 87,5
Tabagismo
Sim 05 15,6
Nao 17 53,1
Ex-tabagista 10 31,3
Ingestéo de bebidas alcodlicas
Sim 04 12,5
Nao 22 68,75
Ex-etilista 06 18,75

TOTAL 32 100,0
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Entre os participantes do estudo, 78,1% dos dmistreferiram néo seguir
regularmente a dieta recomendada. J& em relaclividade fisica 87,5% referiram néo
praticar nenhum tipo de atividade. Dentre os 045%26) que referiram praticar alguma
atividade fisica, o tipo de atividade mais citadad caminhada por 3 (75,0%), seguida
pela hidroginastica por 1 (25,0%). Em relacao gifémcia 2 (50,0%) referiram praticar
atividade fisica de quatro a sete dias/semanacaitoss 2 (50,0%) de 1 a 3 dias/semana,
sendo que 100% dos entrevistados dedicam de 30rent@os em cada sesséo.

Reconhece-se que o0 seguimento do plano alimemiar domo o manejo de
substituicdes dos alimentos é parte fundamentaratamento do DM. Por outro lado,
estudos tém apontado baixos seguimentos dos diabéta dieta recomendada
(CABRERA-PIVARAL et al, 1996; WILLIAMSONet al, 2000).

A baixa adeséo pode estar relacionada a comptixida ato de comer, pois néo
significa apenas a ingestdo de nutrientes, mashenvambém amplitude de emocdes e
sentimentos, além de valores culturais especificos.

Desse modo, o comportamento alimentar esta relago tanto aos aspectos
técnicos e objetivos — o que, quanto e onde comerm®wo também aos aspectos
socioculturais e psicoldgicos (GARCIA, 1992).

Estudo que investigou 0s pensamentos, sentimerdosiportamentos em relacao a
dieta de portadores de DM tipo 2 em uma unidadécdéde salde do municipio de
Ribeirdo Preto, SP, em 2003, mostrou que o comperito alimentar do portador de DM
€ bastante complexo e precisa ser compreendidoz adds aspectos psicoldgicos,
bioldgicos, sociais, culturais, psicolégicos e dgonitos para maior eficacia das
intervencdes educativas ( PERES; FRANCO; SANTOS6R0

Os diabéticos, quando submetidos a educacdo ddilvi reconhecem que a
alimentacdo adequada e a pratica regular de aliwitisica sdo fatores importantes para o
controle da doencga, porém, esses ndo sao relatmos habitos praticados com
frequéncia pela maioria dos individuos com DM (T@$rt al, 2009).

Em contrapartida, estudo realizado em RibeirddoPr8P, o qual utilizou o
Protocolo Staged Diabetes Management no seguindmtb4 pacientes por 12 meses,
mostrou que a adesao ao plano alimentar aumentbl, igpara 92,6%. Cabe destacar que
nesse estudo os pacientes foram acompanhados s$em@iea por nutricionistas
(ZANETTI et al, 2007).
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Os pacientes com DM podem se beneficiar do apraddipara as mudancgas dos
habitos alimentares, com melhora do controle glicémprincipalmente nos trés a seis
meses de envolvimento no processo educativo ifdifiRIEBEet al, 2003).

Recomenda-se que o plano alimentar seja fracioaadseis refeicdes, sendo trés
principais e trés lanches. Quanto a forma de poegas alimentos, preferir os grelhados,
assados, cozidos no vapor ou até mesmo crus. @enatis diet e light podem ser
indicados no contexto do plano alimentar, e nalzatios de forma exclusiva. Deve-se
respeitar as preferéncias individuais e o podersdiyo do usuario e da familia (ADA,
2009).

O seguimento do plano alimentar é aspecto trabalho tratamento terapéutico da
doenca. Esse arduo trabalho relaciona-se as inf@asae atitudes prévias dos pacientes
com DM que interferem no seguimento do plano terap@ nutricional (FISCHER,;
LORENZ; HENS, 1998). Nessa dire¢cdo, a andlise liatia dos habitos alimentares dos
diabéticos € fundamental para a obtencdo de ésitder@apias nutricionais prescritas
(NOEL et al, 1998).

Ao avaliar o tipo de modificacdo ou cuidado coralimentacdo que 0s sujeitos
deste estudo introduziram em sua vida apos o diigndda doenca, verificou-se que a
substituicdo do acucar pelo adocante foi relatamtalp (46,9%) dos usuarios como a
principal mudanca, seguido pela redugdo do consdmaccarboidratos, 12 (37,5%),
restricdo no consumo de alimentos rico em gordatarada e colesterol, 5 (15,6%) e o
aumento do consumo de frutas, verduras e legumed b2,5%). Vale ressaltar que
nenhum entrevistado referiu realizar o fracionameatds refeicbes, medida importante
para o melhor controle do nivel glicémico.

Em relacédo a pratica de atividade fisica, o ptesestudo mostrou que a maioria
dos sujeitos da pesquisa € composta por sedentéeindo que a realizacdo de atividade
fisica € uma atividade terapéutica imprescindieeratamento da doenca.

A atividade fisica pode contribuir para o tratatoedo DM, uma vez que exercicios
regulares melhoram o controle da glicemia, reduasrfatores de risco cardiovasculares,
contribuem para a perda de peso e melhoram o bem(¢aNCEA et al, 2009).

Estudo randomizado e prospectivo, que comparoteitoeda freqtiéncia de um
programa de exercicio fisico estruturado na conggoscorporal e no controle glicémico

de 40 individuos com DM tipo 2, mostrou que a melieqiéncia de um programa de
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exercicio fisico de intensidade moderada para issuédom DM tipo 2, na maioria dos
parametros avaliados, € de cinco vezes por seWANGEA et al, 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2003)ewal@ncia da adesdo ao
tratamento €, em media, de 50% em pacientes codigémncronica de saude, nos paises
desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento, mssaléncia € ainda menor. HA uma
tendéncia de baixa prevaléncia de adesdo nos patisesesenvolvimento em face da
escassez de recursos na area da saude e dos @®biercesso aos servigos de saude.

A falta de adeséo ao tratamento para o controlBMa a principal causa para o
desenvolvimento de complicagées agudas e cronicasiigdo da qualidade de vida, e
representam custo individual, social e econdmic@ eciente, familia, instituicdes de
saude e sociedade. Como consequéncia direta, h@rejaizo para o alcance das metas
esperadas de saude da populacdo em todo o munds, (Zd3).

A falta de adesdo ao tratamento ndo medicamermtas®d o controle do DM é
freqlentemente vivenciada na pratica clinica pglosfissionais de saude. Portanto,
esforcos devem ser enviados para otimizar recugsestratégias a fim de melhorar a
adesédo do paciente ao tratamento e, consequienteraenia qualidade de vida.

Do total dos participantes deste estudo, 05 (1préfataram ser tabagistas. Destes
3 (60,0%) consomem menos de 10 cigarros por d{@p,D%) dez a vinte cigarros/dia e
outro 1 (20,0%) consome mais de vinte cigarrosi/@izando questionados sobre tentativa
de abandonar o tabagismo, 100% referiram ja termiado e 3 (60,0%) relataram
interesse em parar de fumar.

No Brasil, a prevaléncia do tabagismo €é elevadmd® importante causa
modificavel de risco de morte e responsavel poreamcada seis 6bitos (V DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2007).

Apesar de nao existir relacdo direta entre o tabage o DM, o fumo aumenta a
concentracdo de gordura no nivel abdominal, redaenaibilidade a insulina e eleva a
concentracdo glicémica apés teste oral de tolaadaciglicose (FRATI; INIESTRA;
ARIZA, 1996).

Em relacdo ao tabagismo, reconhece-se que a peeslesse fator de risco tem
maior impacto sobre a mortalidade por doencas@adculares em individuos diabéticos,
guando comparados aos ndo diabéticos, pois o tabagiesta relacionado ao
desenvolvimento prematuro de complicacbes microaerovasculares do DM (ADA,
2009).



54

Ao considerar que 5 (15,6%) dos sujeitos da psagsédo tabagistas e o impacto
desse fator de risco para o desenvolvimento de lozagpes micro e macrovasculares,
cabe aos enfermeiros, durante a primeira consu#a edfermagem, divulgar o
conhecimento com base na literatura cientifical @oerca dos habitos nocivos do fumo,
bem como as medidas preventivas e de autocuidadsaaclientela. Cabe destacar, ainda,
que o enfermeiro, no desempenho de suas atividdeles,reforcar a participacao ativa do
diabético no seu autocuidado, negociando as mempitende atingir no tratamento a
curto e meédio prazo.

O consumo de bebidas alcodlicas foi relatado pdt245%) dos entrevistados,
sendo que 2 (50,0%) consomem de 1 a 3 dias da aeenauatros 2 (50,0%) consomem
eventualmente/raramente. O tipo de bebida maisuocads é a cerveja, 4 (100,0%) e o
conhaque por 1 (25,0%). Apenas 1 (25,0%) referterjdentado abandonar o consumo de
alcool e os 4 (100,0%) nao estéo interessados andabar esse habito.

De acordo com o Ministério da Saude a ingestaola®mla quando consumido,
deve ser moderada e de preferéncia com as refei@démite diario € de uma a duas
doses, isto é, 10-20g de alcool/dia. Um copo (9@mlyinho contém 1,1 doses, uma lata
de cerveja (350ml) 1,7 doses, e uma dose (35ndedtilados 2 doses de alcool. Pacientes
com hipertrigliceridemia ou mau controle metabéhém devem ingerir bebidas alcodlicas
(BRASIL, 20086).

4.4 Fatores que interferem na adesdo dos diabéticoao tratamento nao

medicamentoso

Acredita-se que varios fatores exercem influénata pmocesso de adesédo ao
tratamento ndo medicamentoso. Quanto aos motivergmadbs pelos 25 diabéticos que
referiram a ndo adesao regular a dieta presciig6Q,0%) dos participantes do estudo
referiram dificuldade em relacdo as condi¢cbes emicds e outros 13 (52,0%) referiram

falta de motivacéo, conforme pode ser verificadd alaela 4.
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TABELA 4 — DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO MOTIVO QUE DIFICULTA A ADESAO AO C ONTROLE
ALIMENTAR. BOM DESPACHO/MG, 2010.

Variaveis n %

Motivo que dificulta a adeséo ao controle alimentar

Falta de motivacéo 13 52,0
Condi¢Bes econbmicas 15 60,0
Falta de apoio da familia 05 20,0
Auséncia de sintomas e/ou complicacdes do diabetes 04 16,0
N&o recebeu orientacao 01 4,0
N&o considera importante 01 4,0
TOTAL 25 100,0

Quando os 28 participantes do estudo que refenr@madesédo a atividade fisica
foram questionados sobre a razéo para a falta atecgprde exercicio fisico, 15 (53,6%)
relataram que o motivo seria devido a contra-irgiioaou a outros problemas de saude que
impossibilitariam esta pratica, sendo que os probkemais citados foram dores nas pernas
e na coluna, dificuldade de locomocédo e problensisomusculares. O segundo motivo

mais citado pelos entrevistados foi a falta de vagfio.

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO MOTIVO QUE DIFICULTA A ADESAO AO E XERCICIO
FISICO. BOM DESPACHO/MG, 2010.

Variaveis n %

Motivo que dificulta a adeséao a atividade fisica

Contra-indicagdo/Problema de saude 15 53,6
Falta de motivacao 13 46,4
Falta de tempo 02 7,1

TOTAL 28 100,0
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A razéo do fracasso da adesdo ao tratamento naiwameshtoso representa um
grande desafio para os profissionais de saudeoT@nprofissionais como 0s pacientes,
discordam quanto a sua responsabilidade. Em gerglrofissionais de salude remetem o
fracasso terapéutico ao paciente devido a fal@ddsdo ao tratamento prescrito. Por outro
lado, os pacientes creditam o mau controle glicéraiineficacia do tratamento proposto
(FARIA, 2008).

Vérias barreiras podem interferir na adesao danrento ndo medicamentoso para
o controle do diabetes. Dessa forma conhecer osipais motivos justificados para a nao
adesdo ao controle alimentar e a pratica de exrdisico possibilita a equipe
multiprofissional a realizagdo de um plano de apaca reverter essa situacdo, com

propostas embasadas na realidade local.

4.5 Avaliagdo da utilizacdo do servico de saude psldiabéticos acompanhados pelo
PSF Rosario

No que se refere a instituicho de salude em que abétito realiza o
acompanhamento da patologia a grande maioria, B8%8 dependem exclusivamente do
Sistema Unico de Satde. Do total de entrevista&2®$68,8%) relataram ter realizado trés
ou mais consultas no dltimo ano, para acompanhanmgmtDM, no entanto outros 5
(15,6%) referiram terem sido submetidos a duasut@ss 4 (12,5%) uma consulta e 1
(3,1%) nenhuma consulta. Em relacdo a participagdatividades educativas, 11 (34,4%)
ndo participaram de nenhuma atividade educativaltimmo ano e 9 (28,1%) participaram

de quatro ou mais atividades.



57

TABELA 6 — DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO AS VARIAVEIS RELACIONADAS A UTILIZ ACAO DO
SERVICO DE SAUDE. BOM DESPACHO/MG, 2010.

Variaveis n %

Instituicdo de Saude que realiza acompanhamento

Gratuita (SUS) 26 81,3
Privada 01 3,1
Conveniada 05 15,6
Numero de consultas no ultimo ano

Nenhuma 01 3,1
Uma 04 12,5
Duas 05 15,6
Trés ou mais 22 68,8
Numero de atividades educativas

Nenhuma 11 34,4
Uma 04 12,5
Duas 04 12,5
Trés 04 12,5
Quatro ou mais 09 28,1
TOTAL 32 100,0

Quanto as instituicbes de saude em que 0s pasiéaem seguimento para o
diabetes o estudo de Faria (2008) também encorgsultados semelhantes, sendo que a
maioria o realiza em servicos publicos de saudgjide por servico conveniado e, por
altimo, por servigo particular.

A Secretaria Estadual de Saude de Minas GeralsS/MBG recomenda que haja
um monitoramento continuo dos diabéticos, pelapeguaie saude, com o objetivo de
controlar esta patologia, prevenindo as complicea@es internamentos, estimulando a
adesédo ao tratamento. Nesse sentido com intuisolfodiar a organizacdo do processo de
trabalho da equipe, sugere algumas recomendac@es, parametros minimos de
atendimento, respeitando a classificacdo da doemc@aso do DM (MINAS GERAIS,
2007).
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Os parametros minimos recomendados visam destinarconcentracdo maior de
atendimento programado para os individuos que epi@® maior gravidade da doenca e,
desta forma, garantindo a equidade. De acordo ssmmarametros o numero de consultas
meédicas programadas a ser ofertado ao diabétida darl a 2 cons/ano, consulta de
enfermagem de 1 a 6 cons/ano e a participacdo endaae de grupo de 2 a 4
reunides/ano, ocorrendo a variacdo de acordo coawteaisticas do diabético.

A participacao dos diabéticos em atividades edeaae de extrema importancia e
nesta direcdo, a Associacdo Americana de Diabptagaque as estratégias educacionais
e comportamentais sao consideradas fundamentaiopaidados da saude, e 0 aumento
do conhecimento pode fornecer alicerce para canstovas experiéncias, em relagéo ao
autogerenciamento da doenca (ADA, 2009).

No entanto, é preciso diferenciar conhecimentdvel mle informacao. A literatura
mostra que conhecimento é mais do que saber repradua informagéo, pois pressupde
modificacdo de atitudes, comportamentos e habitossida (NORRIS; ENGELGAU,
NARAYAN, 2001). Desse modo, além do oferecimentoutie Programa Educativo é
necessario o envolvimento dos profissionais de esanzdconstrucédo de vinculo com os
usudrios, onde cada um assuma as suas resporedgslifiente ao manejo da doenca. A
equipe multiprofissional de saude cabe a buscauleecimento atualizado e estratégias de
ensino inovadoras para o desenvolvimento das atiesl educativas e, aos usuarios, o
compromisso no seguimento da terapéutica instituida

Dessa forma, a educacéo efetiva dos usuarios ddmadde ter efeitos positivos na
mudanca de atitude desses usuarios, com maiorcadegilano alimentar, a realizacéo de
atividade fisica, a monitorizacdo da glicose naysare a terapia medicamentosa, 0s quais
possibilitam a obtencdo de controle metabdlico addq e contribui para reducdo das
complicacbes crbnicas da doenca e da necessidat@spializacdo. (SOUSAt al,
2005).

Em relacdo ao relato de dificuldades para padicidos grupos operativos
desenvolvidos na Unidade de Saude, 18 (56,2%) aldiipantes do estudo referiram ter
alguma dificuldade. O principal motivo relatado jesses entrevistados como dificultador
para a participacdo nos grupos educativos diredmnaos diabéticos foi a dificuldade de
locomocéo, como pode ser observado na Tabela 7.
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TABELA 7 — DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO MOTIVO QUE DIFICULTA A PARTICIPACA O EM
GRUPO OPERATIVO. BOM DESPACHO/MG, 2010.

Variaveis n %

Motivo que dificulta a participacdo em grupo

operativo

Horario do grupo 04 22,2
Local de realizacao 01 5,5
Dificuldade de locomocéo 08 44,4
N&o considera importante 02 11,0
Falta de motivacao 02 11,0
Outro 03 16,5
TOTAL 18 100,0

Tendo em vista 0os motivos apresentados na Tabetemd responsaveis pela ndo
participacédo dos diabeticos nos grupos operategfeycos devem ser direcionados para a
adesédo dos pacientes as atividades educativaseqgimmte adesao ao tratamento.

A educacao em saude € um processo que visa aovdes@ento do paciente a fim
de estimular mudancas de habitos e transformag@ewvano de viver. A participacdo
efetiva do paciente nas atividades educativas desae a sua motivacdo para modificar o
estilo de vida, aumentar a sua auto-estima, prap@c o automanejo do diabetes,
melhorar a aceitacdo da doenca no contexto fanglimocial, a fim de atingir a tdo
almejada adesao ao tratamento ndo medicamentaso pantrole do diabetes.

Quando os participantes do estudo foram questi@nadbre como consideram o
controle que fazem sobre o diabetes, 15 (46,9%jiram ser bom, 13 (40,6%) aceitavel e
apenas 4 (12,5%) consideraram ruim. Em relacdoré@opdos mesmos se achavam que o
diabetes estava controlado, a maior parte, 20 ¥6R2eles responderam que sim e 12
(37,5%) que néo.
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4.6 Avaliagdo do estado nutricional dos diabéticascompanhados pelo PSF Rosario

Quanto & avaliagéo do indice de Massa Corporal G, lddnstatou-se que 1 (3,1%)
dos sujeitos da pesquisa apresentou baixo pes®,3%) IMC normal, 13 (40,6%)
sobrepeso e 16 (50,0%) obesidade. Entre os l@&tdiab com obesidade, 8 (50,0%)
apresentaram obesidade |, 7 (43,7%) obesidadapéeas 1 (6,3%) obesidade Ill.

Esses achados mostram que os usuarios com DMeastdobrepeso e obesidade.
Estima-se que 80% dos pacientes diabéticos tippr&santam obesidade ou excesso de
peso (FELDSTEINet al.,2008).

TABELA 8 — DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS ACOMPANHADOS PELO PSF
ROSARIO, SEGUNDO INDICE DE MASSA CORPORAL E CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL. BOM DESPACHO/MG, 2010.

Variaveis n %

indice de Massa Corporal (IMC)

Baixo peso (IMC < 18,5 Kg/m2) 01 3,1
Peso normal (IMC >18,5 e < 25 Kg/m?) 02 6,3
Sobrepeso (IMC >25 e < 30 Kg/m?) 13 40,6
Obesidade (IMC >30 Kg/m?) 16 50,0
Circunferéncia abdominal

Alto risco 29 90,7
Risco moderado 02 6,2
Baixo risco 01 3,1
TOTAL 32 100,0

Estudo que investigou o autocuidado de pessoaddrmipo 2 em um Servigo de
Urgéncia do Hospital Regional Mérida, Yucatan, Méxiem 2008, mostrou que a maioria
dos pacientes estava em sobrepeso e obesidade [BBAENO, 2008).

Outro estudo mostrou que 60% dos pacientes com iPM 2 ja apresentavam
obesidade ao diagndstico e que ela persiste, pgofoperiodos de tempo, na maioria dos
pacientes (FRANZt al.,2002).
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Foi investigado, através de outro estudo, o canteto e a modificacdo de
atitudes em relacdo ao peso, e este mostrou qumendo de conhecimento e mudanca nas
atitudes dos usuarios com DM tipo 2 séo insufieiemara melhorar a glicemia e reduzir o
peso corporal. Nessa direcéo, faz-se necessariogjusuarios tenham maior adesao ao
plano alimentar e a prética de atividade fisic&m\ldisso, os individuos devem entender
sua doenca e serem encorajados para seguir asagdes educativas (CAMPBELé&t
al.,1996; FRANZet al.,2003).

Estudo realizado com 274 participantes, com otivbjele determinar a correlacao
do IMC e comportamento, mostrou que muitos fat@@mportamentais e psicolégicos
estdo associados ao alto IMC em diversos grupogodtrde homens e mulheres
(DELAHANTY; MEIGS; HAYDEN, 2002).

Varias estratégias sao apontadas na literatura pareducdo do peso corporal.
Dentre as estratégias, destaca-se a utilizacdojadpss e de linguagem apropriada
oferecidas pelos profissionais de saude, a fimrd#nar os pacientes a planejar melhor
suas refeicbes, cumprir os horarios e o regimeealiar, aléem da pratica de exercicios
fisicos, melhorando, assim, também, a sua qualidadéda (TORRES®t al.,2009).

No que se refere a circunferéncia abdominal, ctmstse que 29 (90,7%) dos
participantes do estudo apresentaram obesidadecéipwal com alto risco de doencas
cardiovasculares, diabetes e certos tipos de caewsgquanto que 2 (6,2%) apresentaram
risco moderado e apenas 1 (3,1%) baixo risco.

A circunferéncia abdominal variou de 65 a 134 cmmaAior parte (97,9%) dos
entrevistados no presente estudo estava acimaadam@tros estabelecidos pela OMS, que
recomenda valores de circunferéncia abdominal pardahomens de 90 cm e para as
mulheres de 85 cm (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETE®O07).

A linha guia da SES —MG de Atencéo a Saude dotdduHipertensao e Diabetes
refere que o risco de doencas € maior para pesgpmasacumulam gordura na regiao
abdominal, principalmente ao redor das viscerdassifica esse risco em moderado e alto
de acordo com os valores da circunferéncia dareingendo que o risco moderado para
homens & 94 cm e para mulheres 80 cm, enquanto que o alto risco para homens é
definido por circunferéncia 102 cm e para mulheres38 cm (MINAS GERAIS, 2007).

Estudo realizado em Belo horizonte, MG, ao comparefetividade de estratégias
em grupo e individual de programa educativo em BM,relacédo ao peso corporal e IMC,

mostrou que ndo houve reducado do peso e, seguralttares desse estudo, os resultados
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obtidos eram esperados, pois tais medidas, em gérabresentam melhoria apds periodo
mais prolongado do processo educativo (TORRES, 2009).

A obesidade visceral e, conseqlentemente, o aardantircunferéncia abdominal,
esta relacionado ao maior risco metabdlico. Genaejea maioria das pessoas que
apresenta obesidade, ou seja, IMC igual ou maier3fiKg/mz2, também tem excesso de
gordura abdominal, consequentemente, obesidadenatal FELDSTEINet al, 2008).

O efeito de um programa de resisténcia de 20 sasnam 316 mulheres e 280
homens, previamente sedentarios submetidos aodestderancia de glicose intravenoso,
mostrou que houve reducdo da circunferéncia abdonaipés uma série de exercicios
fisicos. Essa reducao € importante em pacientesddrdevido a relagdo positiva entre a
circunferéncia abdominal, a obesidade central, fasténcia a insulina, a sindrome
metabdlica e as doencas cardiovasculares (BO&tlE, 2005).

A relagao positiva entre a circunferéncia abdomi@a obesidade central, a
resisténcia a insulina, a sindrome metabodlicadoascas cardiovasculares, torna a medida
da circunferéncia abdominal elemento essencial ntleirao seguimento de DM
principalmente do tipo 2 (DUNCAN; SCHMIDT, 2001).

A orientacdo nutricional e o estabelecimento dmemtacdo adequada para
controle dos usuérios com DM, associados a mudancastilo de vida, incluindo a
atividade fisica, sdo considerados terapias fundtaisepara o tratamento do diabético
(FRANZ et al, 2002; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Esta comprovado que essa associacao provoca melaensibilidade a insulina,
diminui os niveis plasmaticos de glicose, reduzfatena expressiva a circunferéncia
abdominal e a gordura visceral, melhorando o perdéilabolico com redug&o nos niveis de
LDL-C e triglicérides e aumento do HDL-C (SARTORHILét al, 2004).

No presente estudo, uma das dificuldades enc@srpdra alcancar as metas do
bom controle glicémico, IMC, circunferéncia abdoatinefere-se a dificuldade para
adesdo ao tratamento. A adesdo ao tratamento € ior rdasafio da equipe
multiprofissional no atendimento ao usuario com DM.adesdo ao tratamento tem
implicacdo no cumprimento do plano alimentar, dizagdo de atividade fisica, das
medica¢gbes prescritas, nos horarios indicados e d@ses corretas, além do
comparecimento as consultas medicas, realizac@&@xalaes laboratoriais e a participacéo

no Sistema de Cadastramento de Hipertensos e RiabeétHiperdia.
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Outros fatores tais como a relacdo do profissideadalide com o usuario portador
de DM, a presenca de outras patologias e comorsgadisto do tratamento, 0s aspectos
psicossociais, percepcdo individual, autoestimajsagio de bem-estar, ansiedade,
depressao, idade, raca, escolaridade, nivel saridatco, estado civil e crencas também

interferem na adeséao ao tratamento (FARIA, 2008).
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5. CONCLUSAO

O estudo possibilitou o alcance dos objetivos pstgg e mediante a anéalise dos
resultados foi possiveloncluir que os usuarios portadores acompanhados pelo PSF
Rosério eram em sua maioria do sexo feminino, ina fetaria de> 60 anos de idade, casados
ou viavos, com predominio de 1 a 4 anos de estucdlne renda familiar de 1 a 2 salarios
minimos. Em relacdo as variaveis clinicas, 96,9% uBuarios possuiam diabetes do tipo 2,
com 1 a 10 anos de diagnéstico da doenca e a rpaitg apresentava retinopatia como
complicacdo do diabetes e hipertenséo arterial comworbidade. O tipo de tratamento mais
prescrito aos diabéticos foi o hipoglicemiante edouve predominio em relacdo ao IMC de
sobrepeso e obesidade.

No que se refere as variaveis relacionadas a ades@iatamento ndo medicamentoso e
ao estilo de vida dos usuarios c@M, encontrou-se que a maior parte relatou ndo seguir
regularmente a dieta recomendada, ndo praticavadade fisica, ndo eram tabagistas e
negaram o consumo de bebida alcodlica. Os prirgipativos apontados para a ndo adeséo a
dieta regular prescrita e a préatica de exercisiodiforam as condicées econémicas e a contra-
indicacdo/problema de saulde, respectivamente. Aisan@las variaveis relacionadas a
utilizacdo do servigco de saude demonstrou que rrdgranaioria depende exclusivamente do
servico publico de saude, sendo que 68,8% dostitiabéealizaram trés ou mais consultas no
altimo ano e 34,4% nao participaram de nenhumédaties educativa no ultimo ano.

Pode-se concluir que os dados encontrados, ndstdeslemonstram que controle
do diabetes em termos epidemiol6gicos ainda natequado, e a literatura aponta que a
reducdo da morbidade e da mortalidade de suas iwawgfds ndo atingiu os indices
desejados, sendo a ndo adesédo ao tratamento cadsidema das principais causas de
INSucesso.

Diante dos resultados obtides partir de uma maior aproximacao do autor com a
tematica abordada, recomenda-se a adocdo de algunethdas de ordem institucional e
educativas, que busquem a melhoria do acompanhana&st usuarios portadores de
diabetes mellitus e uma maior adesdo aos habitasddesaudaveis e ao tratamento néo

medicamentoso.

Entre essas medidas encontram-se a capacitacaarmer® dos profissionais da
equipe, a reformulacdo imediata do programa deagducem diabetes direcionado aos

usuarios e familiares, a participacédo do profissiae psicologia para integrar a equipe de
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saude com vistas a fortalecer a prontiddo dos wsupgara o automanejo da doencga, a
manutenc¢éo do SIS-HIPERDIA e demais sistemas dennafcdo atualizados e a utilizagao
de programas complementares de forma sistematitaomo Programa de atividade
fisica, de reeducacdo alimentar e combate ao talmacdlcool, como recursos
complementares no tratamento do diabetes mellRezomenda-se, ainda, que sejam
realizados outros estudos que abordem questddsvaslas estratégias direcionadas a
identificacdo do risco individual e o reconhecinwedas variaveis que possam interferir na
adesdo ao tratamento ndo medicamentoso institwislaiabéticos atendidos na Unidade
de Saude.

Espera-se que o conhecimento cientifico acercavaldveis estudadas constitua
recursos relevantes para direcionar a equipe muofisgional para a tomada de decisbes
clinicas em relacdo ao tratamento da doenca, cambém para prepara-la para educar os
usuérios com diabetes mellitus para o conhecimargoca da doenca.

Nesse contexto, cabe destacar ainda que as cosdigdricas de saude, em
especial o diabetes, representam um grande desa$ioprofissionais de saude e em
particular, em relacdo a terapéutica ndo medicasanios desafios referem-se desde a
compreensao até a manutencao da terapia instituida.

O cuidado ao usuario com diabetes mellitus é thabatduo que requer paciéncia,
motivagao, atitude, perseveranca, além de muitbemmento acerca da doenca por parte

dos usuarios e profissionais de saude.
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7. APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Voceé esta sendo convidado(a) a participar de ursquisa que buscara compreendéABESAO
DOS DIABETICOS AO TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO: UM DESAFIO PARA O PSF
ROSARIO DE BOM DESPACHO - MG ", de autoria de Alcimar Marcelo do Couto, sobmidedo da
professora Dra Geralda Fortina dos Santos.

A pesquisa sera desenvolvida apds a aprovacéo Qmitté de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UNIPAC. Embora ndo haja beneficios afirgtara a sua participacdo nesta pesquisa, ela
oferecera a vocé a oportunidade contribuir com @dygdo do conhecimento cientifico em salde dos
pacientes portadores de Diabetes.

Sua participacéo nesta pesquisa implicard em rdspanquestionario que Ihe sera apresentado pelo
autor do estudo. A sua identidade serd mantidaigito. $Os resultados do estudo serdo sempre apesken
como ‘“retrato” de um grupo e ndo de uma pessoasdD&mma, vocé nao sera identificado quando os
resultados forem divulgados, seja para propéseqsuiblicacéo cientifica ou educativa.

Sua participacdo neste estudo € muito importanteluntaria. Vocé tem o direito de ndo querer
participar ou de sair deste estudo a qualquer mtmmsem penalidades ou perda de qualquer benefigio
tenha direito. Vocé nado terd nenhum gasto com apsuticipacdo no estudo e também ndo recebera
pagamento pelo mesmo.

O pesquisador responsavel pelo estudo podera farmp@lquer esclarecimento sobre o estudo,
assim como tirar davidas, bastando contato no sgendereco e/ou telefone: Alcimar Marcelo do Gout
rua Santa Clara, n° 20, bairro Rosario, Bom DespacdMG, telefone — (37) 35213732.

Eu, , Glaresido(a) sobre a pesquBESAO
DOS DIABETICOS AO TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO: UM DESAFIO PARA O PSF
ROSARIO DE BOM DESPACHO - MG e concordo em participar da mesma respondendo um

questionario.

Bom Despacho — Minas Gerais, de de 2010.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura: G: R

Alcimar Marcelo do Couto
Avenida Primeiro de Junho, 541, Jardim dos AnjasnBespacho — MG,
CEP - 35.600.000
Fone: (37) 35212252 EMAIllalcimar.cotuo@bol.com.br
Geralda Fortina dos Santos
Rua Tabelido Ferreira de Carvalho, 988, Cidade NBel Horizonte — MG,
CEP -31.170.180
Fone: (31) 30258226 EMAIllgeraldafortina@yahoo.com.br
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APENDICE B — SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE COLETAD E DADOS

Assunto: Projeto de Pesquisa
Servigo: Atencdo Priméria — Saude da Familia
Bom Despacho, ------- de -----m-mememememeeeneeee &010.

Sr. Secretario:
Venho, através desta, solicitar permisséo parizaealma pesquisa intituladsADESAO
DOS DIABETICOS AO TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO: UM

DESAFIO PARA O PSF ROSARIO DE BOM DESPACHO — MG”, cujos resultados

serdo apresentados em forma monografica.

Espero que o resultado deste estudo contribuagparelhoria da assisténcia prestada aos

diabéticos atendidos pela Estratégia Saude daiBatnimunicipio de Bom Despacho.

Atenciosamente,

Alcimar Marcelo do Couto

1158 Yo T e —

Secretario Municipal de Saude de Bom Despacho
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APENDICE C — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Parte I: Variaveis socio-demograficas

1) Idade: ------------------- (anos completos)
2) Sexo:
a) Feminino
b) Masculino
3) Estado civil:
a) Solteiro (a), sem companheiro (a)
b) Solteiro (a), com companheiro (a)
c) Casado (a), vivendo com o conjuge
d) Casado (a), ndo vivendo com o conjuge
e) Casado (a), ndo vivendo com o conjuge, mas com catmpanheiro
f) Viavo (a)
g) Desquitado (a) ou divorciado (a)
4) Escolaridade:
a) Sem escolaridade/analfabeto
b) Sem escolaridade/alfabetizado
c) Primario incompleto
d) Primario completo
e) Ensino fundamental incompleto
f) Ensino fundamental completo
g) Ensino médio incompleto
h) Ensino médio completo
1) Superior incompleto
j) Superior completo

5) Anos completos de estudo: -
6) Renda familiar; ------------------------ reais
------------------- salarios minimos
7) Numero de pessoas que moram no domicilio; ----------------
8) Ocupacdo:

a) Desempregado
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b) Do lar

c) Estudante

d) Aposentado

e) Trabalhador rural

f) Empregada doméstica

g) Profissional liberal autbnomo

h) OUtra: -----mm e e e e

9) Qual é a instituicAo de saude que o Sr (a) faz ampanhamento para o

diabetes?
a) PSF Rosario
b) Policlinica municipal

c) Rede particular

Parte Il: Variaveis clinicas

10) Qual é o tipo de diabetes que o Sr (a) tem?
a) Tipo1l
b) Tipo 2
c) Nao sabe
11) HA quanto tempo o Sr (a) é diabético? ------——----------- (anos
completos)
12) Qual é o tratamento que o Sr (a) faz para o diaBete
a) Tratamento ndo medicamentoso (dieta)
b) Tratamento ndo medicamentoso (exercicio)
c) Antidiabético oral
d) Insulina
13) O Sr (a) possui complicacao decorrente do diaBetes
a) Nos olhos (Retinopatia)
b) Nos rins (Nefropatia)
c) Nos nervos (Neuropatia)
d) Nos pés
e) No coracao

14) O Sr (a) possui algum outro problema de saude (@)extém do diabetes?
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a) Pressao alta
b) Obesidade
c) Colesterol alto
d) Doenca renal
e) Cardiopatia
f) Circulacdo
g) Outros, especificar ---------=--=-====mmsmmm oo
15) O Sr (a) toma remédio continuo para alguma ouiesda além do diabetes?
a) Sim
b) Nao
16) No ultimo ano o Sr (a) foi hospitalizado ou praauio servico de emergéncia
em decorréncia do diabetes?
a) Sim
b) Néo

Em caso afirmativo, quantasegz----------------------------

Parte Ill: Variaveis relacionadas & terapéutica ndamedicamentosa

17) Como o Sr (a) considera o controle que o Sr (ay®&ze o diabetes?
a) Bom
b) Aceitavel
c) Ruim
18) Na opinido do Sr (a), o seu diabetes esta conty@lad
a) Sim
b) Nao
c) Nao sabe
19) Qual foi o nimero de consultas para controle dbedes que o Sr (a) realizou
NO UltimO an0? -----------=----m-mmm oo
20) Qual foi o numero de atividades educativas que (@Sparticipou no ultimo
ano?
O Sr (a) possui alguma dificuldade em pgdicdos grupos operativos?
a) Sim b) Néo
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Em caso afirmativo quais seriam as pringipai
a) Horario do grupo
b) Local de realizacao
c) Forma de conducao do grupo
d) Tempo de duragéo
e) Nao considera importante
f) Outra, especificar: ---------=-==-mm-mm o
21) O Sr (a) faz controle alimentar (dieta) conformerttacdo? a) Sim  b) Nao
Que tipo de modificacdo ou cuidado com a alimemtded para controlar o
diabetes:
a) Substituicdo do acucar por adocante
b) Fracionamento das refei¢cdes
c) Aumento do consumo de frutas, verduras e legumes
d) Evita alimentos rico em gordura saturada e colelster
e) Reduziu o consumo de alimentos ricos em carboislrato

f) Outra, SPecCifiCar -------=mm==mmmmmmmm e

Em caso negativo, quais seriam 0s principasvos?
g) Falta de apoio da familia
h) Falta de motivacao
i) Condicdes econbmicas
j) Nao considera importante a realizacdo da dieta
k) N&o recebeu orientacéo
[) Auséncia de sintomas e/ou complicacbes do diabetes
m) Outro, especifiCar ----------=-=m-mmm oo
22) O Sr (a) pratica algum exercicio fisico regularre@nta) Sim  b) N&o
Em caso afirmativo — Qual? -------=-==mmmm e

Quantas vezes na semana? -—---------------=----m-m-m-m-

Por quanto tempo? --------==---mmmm oo
Em caso negativo, quais seriam 0s principaisvos?
a) Falta de tempo
b) Falta de motivacao
c) Contra-indicacdo em decorréncia de outra patologiaomplicacdo do

diabetes
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d) N&o considera importante a realizacao de atividades
e) Nao foi orientado a realizar
f) Outro, especificar ---------=-==-mmmm s
23) O Sr (a) é tabagista? a) Sim & N c) Ex-tabagista
Em caso afirmativo, quantos cigarros em média @Sz uso por dia? --------
O Sr (a) ja tentou parar de fumar? a) Sim b) Nao
O Sr (a) esta interessado em parar de fumar?ma) S b) Nao
24) O Sr (a) faz uso de bebida alcoodlica? a) Sim b) Nao c) Ex-etilista
Em caso afirmativo, qual bebida? ------------——------mrmemem-
Com que frequiéncia faz uso de bebida alcodlica?------------------------
O Sr (a) ja tentou parar de beber?  a) Sim b) Nao
O Sr (a) esta interessado em parar de beberSima)  b) Nao
25) Dados antropométricos: Peso: ----------------- —
Algar----------------omemoo--
IME3----mmmmmmmm oo

Girderéncia abdominal: ------------=-===-=------

Bom Despacho, ---------- de ---------mmemme e de 2010.



