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Resumo

Introducéo: O Diabetes mellitus € considerado uma epidemia mundial. Atualmente
415 milhdes de pessoas tem diabetes no mundo e no Brasil este nUmero € superior
a 14 milhdes. Estimado como um dos principais problemas de saude publica no
pais, conhecer a populacdo quem convive com o diabetes é de grande importancia
para que se possam introduzir orientacdes que contribuam para um adequado
controle glicémico melhorando assim a sua qualidade de vida. Objetivos: Avaliar a
qualidade de vida dos pacientes com diabetes tipo 1 em tratamento com insulinas
convencionais NPH e Regular. Metodologia: Trata-se de estudo observacional,
retrospectivo e transversal. Foram entrevistados 44 pacientes com DM1, maiores de
18 anos, que faziam uso de insulina convencional. Os dados sociodemogréficos,
clinicos e do tratamento foram coletados a partir de trés fontes, (1) prontuéarios do
Centro Municipal de Especialidades, (2) prontuarios do Hospital Santa Casa de
Misericordia e (3) ficha individual por meio da entrevista. Avaliou-se a qualidade de
vida por meio do instrumento DQOL-Brasil. Resultados: Dos 44 pacientes
entrevistados, 40,9% eram mulheres e 59,1% homens; 56,9% tinham idade entre 26
e 46 anos; 81,7% residiam em Ponta Grossa — PR; 43,2% solteiros, 36,3% casados,
13,6% moram juntos e 6,9 divorciados. Considerando a formacdo escolar 36,3%
tinham o ensino médio completo; a renda média foi de R$1826,72 reais; 40,9%
conviviam com o diabetes ha 16 e 25 anos. Entre eles, 61,3% apresentavam alguma
complicagdo, como retinopatia, pé diabético, hipercolesterolemia, problemas
vasculares e nefropatia. A hemoglobina glicada de até 7% foi observada em apenas
6,9% do total dos entrevistados. A média da qualidade de vida observada nos
pacientes com insulinas convencionais foi de 3,0. Conclusdo: O mau controle
glicémico pode afetar a percepcéao de qualidade de vida de pacientes com diabetes
mellitus tipo 1. Devido a inexisténcia de um sistema que contemplem tanto dados
sociodemogréficos quanto clinicos, se faz cada vez mais necessario, conhecer essa
populacdo na busca de estratégias para melhorar a saude dos pacientes e melhorar
a sua qualidade de vida.

Palavras Chave: Diabetes mellitus, Qualidade de vida, Insulina, Hemoglobina
Glicada.



Abstract

Introduction: Diabetes mellitus is considered and epidemic worldwide. Currently 415
million people have diabetes worldwide and in Brazil this number is over 14 million.
Estimated as a major public health problems in the country, meet the people who live
with diabetes is of great importance so that they can introduce guidelines that
contribute to an adequate glycemic control thus improving their quality of life. Aims:
To assess the quality of life of patients with type 1 diabetes treated with conventional
insulin NPH and Regular. Methodology: This is an observational, retrospective and
cross-sectional study. Interviewed 44 patients with DM1, older thanl8 years, who
used conventional insulin. The socio-demographic, clinical and treatment data were
collected from three sources, (1) records of the Municipal Center of specialties, (2)
Hospital records Santa Casa de Misericordia and (3) individual records through the
interview. We evaluated the quality of life through DQOL-Brazil instrument. Results:
Of the 44 patients interviewed, 40.9% were women and 59.1% men; 56.9% were
aged between 26 and 46 years; 81.7% lived in Ponta Grossa - PR; 43.2% single,
36.3% married, 36.3% were married, 13.6% and 6.9 cohabiting divorced.
Considering school education 36.3% had completed high school; the average income
was R $ 1,826.72 reais; 40.9% lived with diabetes for 16 to 25 years. Among them,
61.3% had some complications, such as retinopathy, diabetic foot,
hypercholesterolemia, vascular disease and nephropathy. The glycated hemoglobin
up to 7% was observed in only 6.9% of total respondents. The average quality of life
in the patients with conventional insulins was 3.0. Conclusion: The poor glycemic
control can affect the perception of quality of life of patients with diabetes mellitus
type 1. In the absence of a system that address both demographic as clinical data, it
is increasingly necessary to meet this population in search strategies to improve the
health of patients and improve their quality of life.

Keywords: Diabetes mellitus, Quality of Life, Insulin, Glycated Hemoglobin.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes mellitus (DM) é um problema de saude que acomete cerca de 415
milhdes de pessoas em todo mundo. No Brasil o numero de pessoas com diabetes é
superior a 14 milhdes e vem sendo considerado um dos principais problemas de
saude publica no pais (BRASIL, 2006; SBD, 2015; IDF, 2015).

A doenca é uma desordem cronica caracterizada por danos no metabolismo
de glicose, envolvendo defeitos na secrecao de insulina, agao da insulina, ou ambos,
que tém a hiperglicemia como denominador comum (SHERWIN, 2000; SBD, 2015).

As principais formas clinicas do diabetes sdo o Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
e o0 Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que se ndo forem bem tratadas a longo prazo,
poderdo gerar disfuncdo e falha de diferentes 6rgéos, especialmente olhos, rins,
nervos, coracdo e vasos sanguineos (BRASIL, 2006; LOPESa, 2009; LOPESD,
2009).

A condicdo crbénica do diabetes representa um grande problema de saude
publica em virtude das complicac6es agudas e crbnicas que acarreta. Neste sentido,
€ importante retardar o aparecimento de complicacfes cronicas (LIMA, 2011), bem
como, oferecer uma atencdo continuada envolvendo uma equipe multiprofissional
treinada e interessada, tendo como principais pontos estratégicos a educacao para o
autocuidado, as mudancas no estilo de vida e o0 uso correto dos medicamentos.

O Sistema Unico de Salde (SUS) apresenta vérias portas de entrada para o
contato com o paciente com diabetes, que compreende a atencdo primaria,
secundéaria e terciaria. A Lei n° 8.080, de 19 de Setembro de 1990 que rege o SUS,
afirma que a saude é um direito fundamental ao ser humano, devendo o Estado
fornecer condi¢des indispensaveis para seu pleno exercicio e garantir formulacéo e
execucdo de politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo de riscos de
doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢cdes que assegurem
acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos para a sua promocao,
protecédo e recuperacao (BRASIL, 1990).

Um dos objetivos que o compete, € a assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica. A Portaria n°® 2.583 de 10 de Outubro de 2007, define o
elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo SUS, nos termos da Lei n°
11.347, de 2006, aos usuérios portadores de DM, que dispde a distribuicdo gratuita

de medicamentos e materiais necessarios a sua aplicacdo e a monitoracdo da
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glicemia capilar aos portadores de diabetes inscritos em programas de educacao
para diabéticos (BRASIL, 2006; BRASIL, 2007).

Além de alguns medicamentos orais como a glibenclamida e metformina, o
SUS disponibiliza insulinas de acédo rapida chamada de Insulina Regular e as de
acao intermediaria chamada Insulina NPH (Neutral Protamine Hagedorn — NPH). A
insulina Regular estad indicada em casos de emergéncia, como a cetoacidose,
gravidez e trabalho de parto; em combinacdo com insulinas de acdo média ou
prolongada; ou em tratamento tipo bolus antes das refei¢cdes. Ja a insulina NPH &
utilizada em tratamento de manutencdo para o controle glicémico basal (BRASIL,
2013).

Os portadores de DM1 sédo pacientes que necessitam da reposicao de
insulina para o bem estar de sua saude. Embora as insulinas NPH e Regular sejam
disponibilizadas pelo SUS, o seu uso nem sempre garante os resultados esperados,
e pode originar outros problemas de saude para o paciente, como reacfes adversas,
maior incidéncia de episddios hipoglicémicos, dificuldade no controle glicémico,
menos eficiéncia na reducdo da Hemoglobina Glicada (HbAlc) se comparada com o
uso de outras insulinas como, por exemplo, os analogos de insulina, porém o seu
uso adequado, monitorado e controlado pode ser efetivo (HERMANSEN, et al.,
2004; AME, 2009; SBD, 2011; PEREZ, et al., 2012; GOMES, et al., 2014).

Para o portador de DM1 € necessario uma avaliacdo do tratamento
farmacoldgico e a qualidade de vida tem emergido como um importante parametro
da qualidade dos cuidados em saude. Na area da saude, a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) vem sendo utilizada para avaliar o impacto da doenca
e do tratamento na vida do paciente, pois a saude ndo significa somente a auséncia
de doenca, mas ao completo bem estar fisico, psiquico e social deste individuo
(TESTA; SIMONSON, 1996; WOOD, 1999; CASES, 2003).

O conceito de qualidade de vida pode englobar fatores subjetivos como
aspectos de estado fisico e funcional, psicolégicos e de bem-estar, relagdes sociais,
fatores econbmicos e vocacionais e, ainda, aspectos religiosos e espirituais
(SPILKER, 1996).

Toda equipe multidisciplinar é responsavel pelo bem estar fisico, psiquico e
social do portador de diabetes. O enfermeiro como educador e cuidador, além do
compromisso ético e profissional, € um dos responsaveis por sistematizar e

incentivar o autocuidado, desenvolver atividades educativas de promoc¢édo a saude,
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reduzir a incidéncia de complicacdes que o DM pode acarretar, bem como buscar a
melhoria da qualidade de vida da populagéo atendida.

Tendo em vistas estes aspectos, € de grande importancia para a sociedade
em geral, conhecer a populacdo que apresenta DM1 em uso de insulinas
convencionais e que usufrui o SUS para que possa implementar medidas que
controlem, avaliem e tratem o diabetes devido & inexisténcia de trabalhos
especificos nesta area no Brasil.

Conhecer os fatores que afetam a qualidade de vida da populacdo que vive

com o diabetes é importante para se criar mecanismos que contribuam para o

controle da doenca e para melhorar a sua qualidade de vida.
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2.1

2.2

14

OBJETIVOS

GERAL
Descrever o perfil sociodemogréaficos e clinico e avaliar a qualidade de vida
relacionada a saude de individuos com diabetes mellitus tipo 1 em tratamento

com insulinas convencionais no municipio de Ponta Grossa.

ESPECIFICOS

Identificar e analisar os prontuarios dos individuos com diabetes mellitus tipo
1 em tratamento com insulinas convencionais

Levantar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e do tratamento dos
pacientes com diabetes mellitus tipo 1 incluidos no estudo;

Avaliar as taxas de hemoglobina glicada dos pacientes em estudo;

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude dos pacientes com DM1 que
utilizam insulinas convencionais por meio de instrumento especifico DQOL -
Brasil;

Promover orientagdo aos participantes da pesquisa quanto as medidas

farmacolégicas e ndo farmacoldgicas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Diabetes mellitus

3.1.1 Etiologia

O diabetes pertence a um grupo heterogéneo de distarbios metabdlicos que
apresentam em comum a hiperglicemia cronica, resultante de defeitos na secregao
de insulina, na acdo da insulina, ou ambos, acompanhada de alteragbes no
metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas. Esta hiperglicemia cronica esta
associada a danos em longo prazo, a disfuncdo e falha de todos os érgdos do
sistema levando a véarias complicacdes macro e microvasculares como a retinopatia,
nefropatia, neuropatia, impoténcia, pé diabético e problemas cardiovasculares
(BRASIL, 2006; LOPES, 2009a; LOPES, 2009b; ADA, 2014; SBD, 2015).

Atualmente, a classificacdo do DM estéa baseada na etiologia, ou seja, na sua
origem e causa, e nao no tipo de tratamento, dessa maneira os termos DM
insulinodependente e DM insulinoindependente ndo devem ser mais utilizados. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Associacdo Americana de Diabetes
(ADA) compreendem quatro classes, como demonstrado na Tabela 1 (SBD, 2015;
ADA, 2015).

Tabela 1 - Classificagao etioldgica do Diabetes mellitus.
DM1

Autoimune

Idiopético

DM2

Outros tipos especificos

DM gestacional

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015.

O DM1 ocorre na maioria das vezes na infancia e de forma abrupta, porém,
pode acometer a faixa etaria adulta, sendo a forma presente em cerca de 5% a 10%
dos casos podendo ser de origem autoimune ou idiopatica. O DM1 é uma doenca
autoimune na qual o corpo reconhece as células beta como nédo proprias e as destroi
com a acdo de linfécitos, em consequéncia, levando a deficiéncia na producdo de

insulina. Os marcadores da destruicdo imune incluem os autoanticorpos anti-



16

insulina, antidescarboxilase do acido glutdmico (GAD 65), antitirosina fosfatases (IA2
e IA2B) e antitransportador de zinco (Znt) (1A). Além do elemento autoimune, o DM1
apresenta uma grande associacdo a determinados genes do sistema antigeno
leucocitario humano (HLA), alelos que podem acender o desenvolvimento da doenca
ou proteger contra ela (SBD, 2012; BRASIL, 2013; IDF, 2015; SBD, 2015).

A destruicdo das células beta € variavel entre os individuos, em geral, é mais
rapida em criancas e quando ocorre 0 aparecimento em adultos € denominada de
diabetes autoimune latente do adulto (LADA). O DM1 idiopatico caracteriza-se pela
auséncia de marcadores autoimune contra as células beta e ndo associacdo a
haplétipos do sistema HLA. Infelizmente, a avaliacdo dos autoanticorpos ndo esta
disponivel de forma gratuita, dificultando assim a classificacdo do DM1 em
autoimune ou idiopatica (SBD, 2015).

O DM2 é a forma mais comum de diabetes, correspondendo de 90 a 95% dos
casos. Este tipo de DM é caracterizado por hiperglicemia resultante de distarbios na
acao e secrecao da insulina e é frequentemente diagnosticado na idade adulta, em
geral apds os 40 anos, mas pode ocorrer em qualquer idade. O niamero de pessoas
com diabetes tipo 2 estd a aumentar em todos os paises do mundo, nos ultimos 10
anos tem-se observado um aumento de diagnosticos de DM2 em criancas e
adolescentes (LOPES, 2009a; LOPES, 2009b; IDF, 2015).

A maioria dos individuos com DM2 apresentam sobrepeso ou obesidade, e
dificilmente apresentam quadros de cetoacidose, se comparado com os individuos
com DM1 onde o risco é elevado. A cetoacidose no DM2 esta associada a
condi¢cdes como infecgdes e se desenvolve de maneira espontanea. Estes pacientes
nao necessitam na insulina exégena para sobreviver, porém pode ser indicada para
obter um controle metabdlico adequado (SBD, 2015).

O DM gestacional consiste em qualquer intolerancia a glicose, de magnitude
variavel, com inicio ou diagnostico durante a gestacdo, associando-se tanto a
resisténcia a insulina quanto a diminuicdo da funcdo das células beta. Contudo,
aguelas gestantes de alto risco e que na primeira consulta de pré-natal ja
preenchem os critérios para diabetes fora da gestacdo serdo classificadas como
diabetes mellitus. No Brasil, cerca de 7% das gesta¢cOes apresentam complicagbes
pela hiperglicemia gestacional (ADA, 2015; SBD, 2015).
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Apébs 4 a 6 semanas poés-parto, as pacientes com DM gestacional devem ser
avaliadas e reclassificadas: apresentando DM, glicemia de jejum alterada, tolerancia
a glicose diminuida ou normoglicemia (SBD, 2015).

Os “outros tipos especificos” de DM pertencem a um grupo menos comuns de
DM (Figura 1), cujos defeitos ou processos causadores podem ser identificados,
tendo a apresentacdo clinica bastante variada e dependente da alteragdo de base
(SBD, 2015).

Figura 1. Outros tipos especificos de Diabete mellitus.

DEFEITOS GENETICOS NA INDUZIDO POR MEDICAMENTOS
FUNCAO DAS CELULAS BETA 0U AGENTES QUIMICOS

MODY 1 {defeitos no gene HNF4A) Determinadas toxinas
MODY 2 (defeitos no gene GCK) Pentamidina
MODY 3 (defeitos no gene HNF1A) Acido nicotinico
MODY 4 (defeitos no gene IPF1) Glicocorticoides
MODY 5 {defeitos no gene HNF18) Horménio tireaidiano
MODY 6 (defeitos no gene NEURODT) Diazéxido
Diabetes Neonatal Transitério Agonistas beta-adrenérgicos
Diabetes Neonatal Permanente Tiazidicos
DM mitocondrial Interferon
Qutros Outros
T
Resisténcia 3 insulina do tipc A Rubéola congénita
Leprechaunismo Citomegalovirus
Sindrome de Rabson-Mendenhall Outros
DM lipoatréfico FORMAS INCOMUNS
Outros DE DM AUTOIMUNE
DOENCAS DO PANCREAS EXOCRING Sindrome de Stiff-Man
Pancreatite Anticorpos antirreceptores de insulina
Pancreatectomia ou trauma Outros
Neoplasia OUTRAS SINDROMES GEMETICAS POR VEZES
Pancreatopatia fibrocalculosa Sindrome de Down
Outros Sindrome de Klinefeiter
Sindrome de Tumer
Acromegalia Sindrome de Wolfram
Sindrome de Cushing Ataxia de Friedreich
Endocrinopatias Coreia de Huntington
Glucagonoma Sindrome de Laurence-Moon-Bied|
Feocromocitoma Distrofia mioténica
Somatostinoma Sindrome de Prader-Willi
Aldosteronoma Outros
QOutros

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015.
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3.1.2 Diagndstico clinico e laboratorial, controle glicémico e hemoglobina glicada

E essencial um diagndstico precoce no diabetes, para que se possam
prevenir as complicacfes que a doenca causa. O diagndstico do DM é bem definido,
porém de manejo complexo, pois envolve além da terapéutica medicamentosa
mudancas nos habitos diarios do individuo.

Uma avaliacdo meédica completa deve ser utilizada para classificar o diabetes,
detectar a presenca de complicacles, rever tratamento prévio e controle de fatores
de risco em pacientes com diabetes ja estabelecido, auxiliar na formulacdo de uma
gestéo, planejar e fornecer uma base para continuidade do cuidado (ADA, 2014).

Os critérios para o diagnéstico de DM constituem por meio da utilizacdo da
medicao da glicemia descrita segundo a OMS (2013), ADA (2014) e a SBD (2014):

e Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia
casual maior que 200 mg/dL. Compreende-se por glicemia casual aguela
realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario das
refeicoes;

e Glicemia de jejum igual ou maior 126 mg/dL (7mmol/L), o jejum é definido
como nenhuma ingestdo calo6rica por pelo menos 8 horas. Em caso de
pequenas elevacdes da glicemia, o diagndstico deve ser confirmado pela
repeticdo do teste em outro dia;

e Glicemia de 2 horas p6s-sobrecarga de 75 g de glicose maior que 200 mg/dL
dissolvida em agua, como descrita pela OMS;

e O teste de tolerancia a glicose deve ser realizado por meio da coleta para
diferenciacéo de glicemia em jejum e 120 minutos apdés a ingestéo de glicose;

« Na auséncia de hiperglicemia inequivoca, o resultado deve ser confirmado por

testes de repeticao.

Segundo a SBD (2015), no ano de 2009, foi proposta a utilizacdo do teste de
HbAlc como critério de diagndstico para o DM. A justificativa vem que a medida da
HbAlc avalia o grau de exposicdo a glicemia durante o tempo e os valores se
mantém estaveis apos a coleta. Entretanto, no comeco de 2010, a ADA, modificou o
critério inicial. As recomendacdes atuais para diagnostico sao:

e Diabetes — HbAlc > 6,5% a ser confirmada em outra coleta, dispensavel em

caso de sintomas ou glicemia > 200mg/dl.
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e Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes — HbAlc entre
5,7% e 6,4%.

Porém, os critérios para diagnostico de DM por glicemia plasmatica possuem
um nivel de evidéncia muito superior a medi¢cdo da HbAlc. Para que a hemoglobina
glicada entre como critério de diagndstico sdo ainda necessarios mais estudos, pois
a questdes levantadas como patologias, etnia, pode estar envolvida no aumento ou
nao da HbAlc (SBD, 2015).

A hemoglobina glicada refere-se a um conjunto de substancias formadas com
base em reacdes entre a hemoglobina A (HbA) e alguns acucares. O processo de
glicacdo de proteinas envolve uma ligacdo enzimatica e permanente com agucares
redutor como a glicose. A HbA é a forma principal e nativa da hemoglobina, e a
HbAO é o componente principal da HbA. Porém, a HbAL1 total corresponde a formas
de HbA carregada mais negativamente pela adicdo de glicose e outros carboidratos
(SBD, 2015).

Dessa maneira, podem-se descrever o0s Varios subtipos de HbAl
cromatograficamente distintos, como HbAlal, HbAla2, HbAlb e HbAlc. Destes
mencionados, a fracdo HbAlc ou apenas a Alc, € a que representa a hemoglobina
glicada propriamente dita cujo terminal valina da cadeia beta esta unido a glicose por
meio de uma ligacao irreversivel e estavel (SBD, 2015).

A medicdo da HbAlc é fundamental para o cuidado do diabetes e de
qualidade. Ela € um dado clinico laboratorial pelo qual os profissionais de saude
podem relacionar o controle glicémico e o risco de lesdes organicas extensas e
irreversiveis, afetando olhos, rins, nervos e toda parte vascular. Ela deve ser
solicitada rotineiramente a todos os pacientes com DM, em média a cada trés
meses, para determinar se o alvo foi alcancado e/ou mantido (IDF, 2015; SBD,
2015).

Os estudos, Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) e United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) mostram o impacto do mau controle
glicémico sobre o risco relativo de complicagbes microvasculares e do risco de

complicagbes micro e macrovasculares respectivamente nas figuras 2 e 3.
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Figura 2 - HbAlc e risco relativo de complicagdes microvasculares: DCCT.

Alc erisco relativo de complicagdes microvasculares: DCCT

-»- Retinopatia
- Nefropatia
-#-Neuropatia
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DCCT, Diabate Control and Complications Trial

1. Adaptado de Skylar IS, Endocrinol Metad Clin North AM. 1996,25:243.54
2. DCCT. N Engl | Misct, 190332007786,

1. DCCT. Diabetes. 1005,44.068-81
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Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015.

Figura 3 - Correlagéo entre HbAlc e o risco de complicagBes: UKPDS.
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Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015.

Praticamente 90% das pessoas com DM1 e 73% das pessoas com DM2 no
Brasil apresentam controle glicémico inadequado (Figura 4). Constituindo como
controle ideal da HbA1C <7%, e controle inadequado da HbA1C >7%, para
pacientes com DM adultos. Entretanto, para pacientes idosos que apresentem
doencas cronicas, com comprometimento cognitivo moderado ou grave, o controle
pode ser modificado (HbA1C <8,5%), tendo em vista que o cuidado de cada
paciente deve ser analisado pela equipe de saude e de maneira individualizada
considerando tanto as condi¢fes fisicas quanto mentais do portador de diabetes
(SBD, 2011; ADA, 2014).
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Figura 4 - Controle do diabetes por meio da HbAlc — Brasil 2007.

® Controle idesl (AIC <7%) @ Controle inadequado (A1C >7%)

Tipo 1 Tipo 2

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.

As metas para um controle glicEmico adequado incluem a HbAlc e controle
das glicemias de jejum e pds prandial embora existam divergéncias entre as
diversas sociedades médicas de referéncia nos assunto, como se pode observar nas
Figuras 5 e 6.

Figura 5 - Recomendac¢bes de controle glicmico para adultos com DM, de acordo com as
diversas sociedades médicas.

GLICEMIA GLICEMIA

PRE-PRANDIAL POS-PRANDIAL
(mg/df) (mg/df)

Associacao Americana de

Diabetes (ADA) 70a130 <180 <7
Federacao Internacional de 2 g

Diabetes (IDF) Até 115 Até 160 <7
Associacao Americana de

Endocrinologistas Clinicos (AACE) =118 S0 =59
(Ssc:;cl;dade Brasileira de Diabetes 703130 Até 160 <7

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015.

Figura 6 - Metas de controle glicémico em criangas e adolescentes, de acordo com a faixa

etaria.
GLICEMIA GLICEMIA
- HBAIC
PRE-PRANDIAL A0 DEITAR )
(mg/df) (mg/df)
{actentes, pré-escolares 1002180 1102200 75385
Escolares 902180 1002180 <8
Adolescentes 903130 9032150 <715

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015.
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Além das metas glicémicas, a prevencao e o tratamento das complica¢des do
diabetes devem ser realizados avaliando alguns aspectos como doengas
cardiovasculares, nefropatia, retinopatia, neuropatia e cuidados com os membros
inferiores (ADA, 2014).

Entretanto, consensual € que além de um adequado diagndstico, controle
glicémico, e de um tratamento que vai além do uso de medicamentos, o paciente
com DM necessita receber intervencdes de uma equipe multidisciplinar, qgue envolva
orientacdo médica, orientacdo da enfermagem, nutricdo, psicologia, profissionais de
educacdo fisica e acompanhamento farmacoterapéutico. A atuacdo nos demais
fatores de risco como complicacdes cronicas, obesidade, hipertenséo, dislipidemia e
tabagismo devem ser abordados em conjunto com o paciente contribuindo para a
melhoria da terapéutica (GUIDONI, 2009; GRILLO, et al., 2013).

O sucesso das intervencles realizadas pelos profissionais de saude no
cuidado com a DM depende da capacidade do paciente de assumir mudangas no
estilo de vida, de manter os cuidados recomendados e, ainda, de ter iniciativa para
identificar, resolver ou buscar auxilio para os problemas que surgem ao longo da
doenca (GRILLO, et al., 2013).

Neste contexto, a educacdo em saude é uma grande ferramenta no cuidado
integral ao paciente com diabetes, para que tanto o diagnéstico e o controle

glicémico sejam realizados de maneira efetiva.

3.1.3 Insulinas NPH e Regular no tratamento do DM1

Além das medidas ndo farmacolégicas que devem resultar na mudanca de
comportamento do individuo, o uso de medicamentos e a adesao terapéutica, sédo
essenciais para obtencéo das metas propostas.

O controle dos episodios de hiperglicemia e hipoglicemia somente € atingido
com os resultados do monitoramento glicémico. Evitar as possiveis complicagfes
micro e macrovasculares inclui a realizagédo de exames laboratoriais como HbAlc,
colesterol total, lipoproteina de baixa densidade (LDL), lipoproteina de alta
densidade (HDL), triglicérides, funcdo renal, Horménio Estimulante da Tiredide
(TSH) (ADA, 2014). Para tal fim, o tratamento farmacol6gico deve ser preciso.

Lembrando que no individuo sem diabetes, o pancreas por meio das células

beta das Ilhotas de Langerhans secreta insulina, que tem o papel de controlar o nivel
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de glicose sanguinea regulando a producdo e o armazenamento de glicose. Além
disso, a insulina apresenta papeis no transporte e metabolizacdo da glicose para a
producdo de energia, estimula e armazena a glicose no figado e na musculatura,
acelera o transporte de aminoacidos para dentro das células, sinaliza o figado para
parar a liberacdo de glicose, inibe a clivagem da glicose, lipideos e proteina
armazenados e estimula o armazenamento de lipideos da dieta no tecido adiposo
(SMELTZER, et al., 2009).

Na tentativa de reproduzir o que ocorre fisiologicamente, devido a falta da
producdo de insulina no DM1, a insulina exdgena deve ser iniciada assim que
estabelecido o diagnéstico e permanecer durante toda a vida. Com esta finalidade, o
individuo necessita administrar insulina diversas vezes ao dia para controlar o nivel
glicémico, observando-se as preparacbes de insulina disponiveis, variando de
acordo com o fabricante, a origem e tempo de acdo da mesma (SMELTZER, et al.,
2009).

Avaliando-se a duracdo, complexidade e custos, do tratamento do DM, no
Brasil houve necessidade de regulamentacdo para disponibilizar o tratamento de
modo gratuito.

Logo, pela Lei n® 11.347, de 2006, e pela Portaria n° 2.583 de 10 de Outubro
de 2007, definiu-se o rol de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema
Unico de Salde aos portadores de DM. Ambas determinam a distribuicio de
medicamentos de maneira gratuita e os materiais necessarios a sua aplicacédo e
monitoragdo da glicemia capilar a todos os portadores de diabetes inscritos em
programas de educacédo para diabéticos. As insulinas convencionais NPH e Regular,
sdo os dois tipos de terapia com insulina disponibilizada no SUS (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2007).

As insulinas NPH e Regular sdo adquiridas pelo Ministério da Saude e
distribuidas pelo Estado aos municipios através das Regionais de Saude. Em
relacdo aos insumos, a aquisicdo e distribuicdo dos glicosimetros e tiras reagentes
para glicemia capilar sdo de responsabilidade do Estado, enquanto a aquisicdo e
distribuicAo das lancetas, agulhas e seringas sao de responsabilidade dos
municipios (SESA, 2016).

Com a finalidade de complementar o elenco de insulinas disponibilizadas pelo
Ministério da Saude para o tratamento de pacientes com DM1 de dificil controle foi

implantado pela Secretaria de Estado da Saude do Parana em outubro de 2006, o
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Programa de Otimizac&o do Diabetes tipo 1 (SESA, 2006). Através do programa sado
dispensadas gratuitamente as insulinas analogas Glargina, Detemir, Aspart e Lispro,
que tem permitido um melhor controle glicEmico e reducdo dos episodios
hipoglicémicos (MONAMI et al.,, 2009; GARG et al.,, 2010; RYS et al.,, 2011,
SZYPOWSKA et al., 2011; WOJCIECHOWSKI et al., 2015).

Ainda h& questionamentos por meio do Ministério da Saude no que se diz
respeito as evidéncias clinicas atualmente disponiveis de nao suportarem a
superioridade clinica das insulinas analogas em relacéo insulinas NPH e Regular, e
pelos analogos de insulinas apresentarem um custo superior se comparado as
insulinas convencionais segundo o PARECER N° 1481/2012-AGU/CONJUR-
MS/RAB (BRASIL, 2012).

Devido as insulinas demonstram propriedades farmacocinéticas diferentes
entre si (Figura 7), sdo elas que determinam a conduta terapéutica utilizada pelo
médico. Porém, vale ressaltar que esta conduta deve ser sempre individualizada
levando em consideracdo idade, estagio puberal, horario de escola/trabalho,
atividades fisicas, padrdo de alimentacédo e, mais importante, aceitacdo do esquema

proposto tanto pelo paciente como pela familia (SBD, 2012).
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Figura 7 - Propriedades Farmacocinéticas das insulinas e analogos.

Propriedades farmacocinéticas das insulinas e analogos

Duracao do
Insulina Inicio de acao Pico de acdo  efeito terapéutico
Longa duracao
glargina (Lantus®) 2-4 hs Nao apresenta 20-24 hs
detemir (Levemir®) 1-3hs 6-8 hs 18-22 hs
Acao intermediaria
NPH 2-4hs 4-10 hs 10-18hs
Acao rapida
Regular 05-1h 2-3hs 5-8 hs
Acao ultrarrapida
asparte (Novorapid®) 5-15 min 0,5-2hs 3-5hs
lispro (Humalog®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs
glulisina (Apidra®) 5-15 min 0,5-2hs 3-5hs
Pré-misturas
70% NPH/30% regular 05-1h 3-12 hs (duplo) 10-16 hs
50% NPH/50% regular 05-1h 2-12 hs (duplo) 10-16 hs
75% NPL/25% lispro 5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
50% NPL/50% lispro 5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
70% NPA/30% asparte  5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
NPH = protamina neutra hagedorn; NPL = protamina neutra lispro; NPA = protamina neutra asparte
Adaptado de: Hahe AJ, ét 3l Optimizing insulin therapy in patients with type 1 and type 2 diabetes mefitus: optimal
dosing and timing in the outpatient setting. Dis Mon. 2010 Mar,56:142.62 Tabela 1

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2012).

A insulina Regular (100 Ul/mL) é uma insulina de acao rapida, com aplicacao
30 minutos antes da refeicdo para que o pico de agdo coincida com a absorcdo do
alimento. Sua acéo inicia em meia hora e tempo de atividade entre 5 e 8 horas, é
indicada para correcdes de glicemias elevadas para reduzir a magnitude dos picos
de glicose p6s-prandiais ou como insulina pré-prandial (SBD, 2012).

A insulina NPH (100 Ul/mL), também chamada de iséfana ou de acéo
intermediaria, apresenta pH neutro e é acrescida de protamina para modificar o seu
tempo de acdo. Esta insulina tem seu inicio de acdo em 2 horas, pico de agéo entre
4 e 10 horas e tempo efetivo de ac&o entre 10 e 18 horas. E utilizada para manter os
requerimentos basais de insulina. Por ser baseada na adicdo de protamina a
insulina, retarda a absorcéo da insulina apés aplicacdo no subcutaneo. Seu aspecto
€ de uma suspensao de aspecto turvo, que exige uma mistura prévia a aplicacdo
para estabilizacdo (SBD, 2012).
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O estudo de Jehle, et al., (1999), afirma que é recomendavel que os paciente
que utilizam a insulina NPH, deve homogeneizar pelo menos 20 vezes, uma vez que
a mistura inadequada pode comprometer o controle do diabetes.

Um estudo multicéntrico foi realizado entre dezembro de 2008 e dezembro de
2010 em 28 clinicas publicas em 20 cidades brasileiras, onde foram obtidos dados
completos de 2.961 pacientes. O estudo mostrou uma alta prevaléncia de
tratamentos intensivos para o DM1, onde a maioria dos pacientes ndo conseguiu
cumprir a meta da HbAlc, independente da insulina e do regime terapéutico, sendo
assim € indispensaveis estratégias terapéuticas mais eficazes para beneficios de
saude em longo prazo (GOMES, et al., 2014).

3.1.4 Epidemiologia

O numero de portadores de DM mundialmente é alarmante com 415 milhdes
de pessoas, e em 2040, este subira para 642 milhdes. O maior nUmero de pessoas
com diabetes se encontra na faixa etaria entre 40 e 59 anos de idade. No Brasil,
adultos entre 20 e 79 anos com diabetes correspondem a 14,3 milhdes de pessoas e
criancas até 14 anos ja chegam a 30.900. Ainda é mais preocupante saber que no
mundo 193 milhdes de pessoas com diabetes ndo sé&o diagnosticadas, 1 em 11
adultos tem diabetes, entre os homens, 215.2 milhdes e entre as mulheres 199.5
milhdes (IDF, 2015).

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas que o DM traz sé&o
devastadoras: 4 milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas
complicacfBes, algumas vezes de forma prematura o que representa 9% da
mortalidade mundial total. O grande impacto econdmico ocorre notadamente nos
servicos de saude, como consequéncia dos crescentes custos do tratamento da
doenca e, sobretudo das complicagdes, como a doenca cardiovascular, dialise por
insuficiéncia renal crbnica e cirurgias para amputacdes de membros inferiores
(BRASIL, 2006).

Sua natureza crobnica, a gravidade das complicacbes e 0s meios necessarios
para controla-las, tornam o DM uma doengca muito cara ndo apenas para 0S
individuos afetados e suas familias, mas também para o sistema de saude. O

diabetes causou pelo menos um gasto de 548.000 milhdes de délares em despesas
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de saude em 2013 no mundo, significando 11% do gasto total em adultos (IDF,
2013; 2015; SBD, 2015).

Estimativas recentes dos custos do tratamento ambulatorial dos pacientes
com diabetes pelo SUS séo da ordem de 2.108,00 ddlares por paciente, dos quais
1.335,00 dolares séo relativos a custos diretos. O diabetes causou 5,1 milhdes de
mortes em 2013 e a cada seis segundos uma pessoa morre de diabetes no mundo
(IDF, 2013; 2015; SBD, 2015).

Considerando o aumento da prevaléncia global de diabetes e a ascensao das
complicagdes, contribuindo para morbidade e mortalidade, sugere que a abordagem
atual para cuidar de pessoas com diabetes pode ser melhorada e que novas
estratégias sdo necessarias para melhorar a qualidade de vida desta populacéo
(LEACH, 2013; VIANA, 2013).

Os custos do DM que afetam o individuo, a familia e a sociedade, ndo séo
apenas econdmicos. A dor, ansiedade a perda da qualidade de vida apresentam um
grande impacto em suas vidas, sendo estes considerados custos intangiveis. A
expectativa de vida é reduzida em média de 15 anos para o DM1 e de 5 a 7 anos no
DM2. Adultos com diabetes apresentam um risco maior em desenvolver doenca
cardiovascular e acidente vascular cerebral, amputacdes de membros inferiores nao
traumaticas, cegueira irreversivel e doenca renal cronica terminal. Nas mulheres, é
responsavel por maior numero de partos prematuros e mortalidade materna
(BRASIL, 2006; SBD, 2015).

Um plano de gestdo deve ser formulado como uma alianca terapéutica
colaborativa entre o paciente e a familia, médico e outros membros da equipe de
saude. Uma variedade de estratégias e técnicas deve ser usada para fornecer
educacado e desenvolvimento de habilidades de resolucdo de problemas adequada
nos varios aspectos da gestao de diabetes (ADA, 2014).

Uma andlise social, epidemiolégica e econémica do numero crescente de
pessoas que vivem com DM mostra a necessidade da implantacdo de politicas
publicas de saude que minimizem as dificuldades dessas pessoas e de suas
familias, e propiciem a manutencéo da sua qualidade de vida. (BRASIL, 2013).

Ressalta-se que dados epidemiolégicos fidedignos do diabetes contribuem
para a tomada de decisbes para que se possam concretizar as modificagbes

pertinentes a doenca, pois esta claro que sdo necessarias intervencdes imediatas e
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resolutivas para diminuir o nimero de pessoas com diabetes no mundo e suas

complicagoes.

3.2 Importancia da informagéo no SUS e suas dificuldades

No contexto da saude no Brasil, a informacdo quanto ao paciente precisa
apresentar algumas caracteristicas para que se possa ser Uutil, entre elas,
representar claramente uma populacéo, ser acurada, enfocar fenémeno relevante e
se articular com outras informacdes. Vale ressaltar que sdo 0s municipios 0s
responsaveis pela alimentacdo regular dos bancos de dados que compdem o
sistema de informacdo do SUS, favorecendo esta interacdo e o acompanhamento
real dos pacientes atendidos, porém ainda ineficiente para a pesquisa nos dias
atuais (BARROS, 2006).

Os sistemas de informacdo no SUS contém como suas principais

caracteristicas segundo Moraes (1994) e Tasca,; Grego; Villarosa (1995):

Centralizados/verticalizados/fragmentados - os  dados
obedecem ao fluxo municipios-estados-federacdo, ou seja,
sempre na direcdo do nivel local para o central, sao
fragmentados, pertencendo aos varios feudos técnicos da
saude e sofrem processamento fundamentalmente no nivel
central; (b) exclusdo do nivel local (municipios) no processo de
decisdo e planejamento em saude; (c) auséncia de
mecanismos de avaliagdo e controle da qualidade dos dados
produzidos; (d) énfase na coleta de dados médicos ou de
doencas, ndo permitindo a construcdo do perfil de saude da
populacao; (e) incompatibilidade entre os diversos sistemas de
informacéo utilizados; (f) falta/deficiéncia de infraestrutura de
informética nos municipios, o que dificulta ou até mesmo
inviabiliza a coleta adequada e o processamento dos dados; (g)
ter como base dos dados apenas a populagdo assistida, o que
contribui para a producéo de informa¢des ndo compativeis com
a realidade local; (h) auséncia da participagdo popular na
geracao e uso das informagoes.

O que tem ocorrido € a descentralizacdo da digitacdo, processamento e
acesso aos dados, ficando ainda as instancias centrais do estado e federal a
definicdo das prioridades a serem seguidas (BRANCO, 1996).

A gestéo dos sistemas e servicos de saude, assim como o planejamento de
acOes e programas, é dependente de informacgdes relevantes e de qualidade para
sua execuc¢ao de forma competente. Essa necessidade se d4 em todos os niveis da
atencao, sendo ela primaria, secundaria ou terciaria, de forma que a disponibilidade

BN

de informacdes nacionais é tdo importante quanto a de informacgbes locais,
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lembrando-se da grande descentralizacdo do sistema publico de saude no Brasil
(BARROS, 2006).

Os sistemas de saude no Brasil tém se aprimorado de forma marcante nos
altimos vinte anos e, com certeza, a grande massa de dados que € gerada vem
possibilitando ndo s6 entender melhor o perfil dos pacientes, da demanda dos
servicos, como também, a construcdo de indicadores concretos a serem
empregados na avaliacdo de servicos, acdes e politicas em saude (AZEVEDO,;
MENDONCA, 2006).

As possibilidades palpaveis atualmente existentes, a partir da disponibilidade
de informacdo nos diversos campos como até as técnicas de cruzamento entre 0s
bancos, tém fornecido uma quantidade importante de estudos que proporcionam
material para o aperfeicoamento das formas de organizacdo do SUS, de seus
mecanismos de controle e de avaliagdo e de constru¢do de novas estratégias para
racionalizar a atencdo a saude (AZEVEDO; MENDONCA, 2006).

Sao vastos os registros que compdem o quadro de dados em saude, podendo
mencionar quanto a movimento hospitalar e ambulatorial, atencdo basica, exames
diagnosticos ou procedimentos de alta complexidade, dados de seguradoras e
industria farmacéutica, bem como sistemas especificos de notificacdo de agravos de
saude, informacdes sobre estatisticas vitais contidas nos sistemas de mortalidade e
de nascidos vivos, amostra do censo demografico, entre outros. Mesmo assim, estas
informacBes que tém um fluxo e alcance diferente dos demais sistemas que se
baseiam em dados de atendimento, também dependem diretamente do grau de
resolutividade dos servicos para assegurar a uniformidade dos dados exigidos.
(AZEVEDO; MENDONCA, 2006; BARROS, 2006).

O grande desafio que se coloca a um sistema nacional de informac6es em
saude inicia-se por reconhecer a importancia da informacao coletada de todas essas
fontes e de garantir que seja possivel sua acessibilidade com facilidade, a
integracédo dos dados das diversas fontes, garantia de comparabilidade de dados ao
longo do tempo e entre os diferentes inquéritos na garantia de qualidade e
completude destas informacdes (BARROS, 2006).

O reconhecimento por parte dos profissionais de saude da importancia do
conhecimento sobre o0s aspectos relacionados a doenca pode aumentar a eficacia e
a eficiéncia dos cuidados oferecidos aos pacientes, principalmente aquele com

doencas cronicas como o diabetes (CHAGAS, 2013). Além de que este
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conhecimento € importante para toda a gestdo dos servicos de salde, seja ele
médico, enfermeiro, agente comunitario de salude, secretario de saide do municipio,
estado ou do pais.

Estudos de base populacional, que utilizam dados primarios, sdo 0os mais
indicados para a analise da situacdo de saude das populacdes, pois a alimentagcéo
continua e adequada dos Sistemas de Informacdes (SIS) utilizados, em relacdo as
fases de cadastramento e acompanhamento, permitiia o fornecimento de
informacdes suficientes para o planejamento eficaz de prevencao, controle de
complica¢gBes nos individuos ja diagnosticados portadores do DM, além de fornecer
dados epidemiologicos que poderiam constituir importantes parametros para a
definicdo de acdes e politicas de prevencdo do diabetes na populacdo geral.
(FERREIRA C.; FERREIRA M., 2009).

Devido a atencao priméaria ser a porta de entrada principal ao paciente no
SUS, recentemente, o Departamento de Atencdo Bésica (DAB) juntamente com a
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) e o Ministério da Saude (MS) assumiram o
compromisso de reestruturacdo do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB), mudando para “e-SUS Atencao Basica” (e-SUS AB) objetivando a melhora
na qualidade da informacédo em saude e a otimizacdo do seu uso pelos gestores,
profissionais de saude e cidadaos (BRASIL, 2014).

Por meio do detalhamento das informacdes com o uso de dados
individualizados, o e-SUS AB permitirdA o acompanhamento de cada usuério
atendido dentro da aten¢ao primaria, bem como verificar as acdes desenvolvidas por
cada profissional da equipe (BRASIL, 2014).

Outro ponto importante € a integracdo dos diversos sistemas de informacao
oficiais existentes na atencdo basica, encurtando a necessidade de registrar as
mesmas informacdes em mais de uma ficha e/ou sistemas, o que aperfeicoa o
trabalho dos profissionais da Unidade Basica de Saude (UBS) e o uso da informacéo
para gestéo e qualificacdo do cuidado em saude (BRASIL, 2014).

Porém, mesmo com o HIPERDIA que tem como foco realizar um diagndstico
da populacdo acometida por diabetes e hipertensao arterial estratificada por estado
e cidade, sendo este em andamento ha mais de 10 anos, e de toda essa
reestruturacdo, ainda ndo se tem dados concretos e precisos dos pacientes
acompanhados dentro da atencdo primaria, principalmente aqueles que sé&o

portadores de doencas crbnicas ndo transmissiveis como o DM, onde a parceria
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com outros setores como os Centros de Especialidades no sistema de Referéncia e
Contra Referéncia seria de grande relevancia para o melhor acompanhamento e
monitoramento das doencas.

Uma limitacdo a se considerar, advém da qualidade da informacédo entre as
quais se cita o preenchimento inadequado das fichas de cadastros, erros de
digitacdo, falhas existentes no sistema que dificultam a exportacdo de dados,
identificacdo de duplicidade de dados e localizacédo do cadastro do paciente quando
ele muda de endereco ou até mesmo faz aniversario em que ndo ha mudanca da
idade, passa a utilizar outra unidade de saude, falta de treinamento para os técnicos
que preenchem a ficha de cadastro e para os digitadores responsaveis pela entrada
de dados no programa e a baixa cobertura do sistema (SILVA; LAPREGA, 2005;
CHAZAN; PEREZ, 2008; FERREIRA C.; FERREIRA M., 2009).

O Brasil ainda possui um sistema de fonte de informagdes em saude
chamado DATASUS, que tem como propdésito disponibilizar informacfes que podem
servir para subsidiar analises objetivas da situacdo sanitaria, tomadas de deciséo
baseadas em evidéncias e elaboracdo de programas de acfes de saude. Porém, na
3° Regional de Saude de Ponta Grossa — PR, é encontrada uma disparidade se
comparada a pesquisa realizada por Garabeli (2015), que relata o cadastro de 247
pacientes no Programa de Otimizacéo do Diabetes tipo 1 da 32 RS de Ponta Grossa-
PR até fevereiro de 2015 contra 119 pacientes no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — Parana, disponivel apenas do
periodo de Janeiro de 2002 a Abril de 2013 (BRASIL, 2015).

Tendo em vista que estes dados demonstram uma grande desigualdade com
a realidade do municipio de Ponta Grossa, é importante quantificar a prevaléncia
atual de DM e estimar o nimero de pessoas com diabetes no futuro, pois permite
planejar e alocar recursos de forma racional, bem como conhecer melhor o processo
de saude-doenca de cada individuo que procura a rede de atencdo em saude, sua
condicao socioecondmica, cultural, mental e pessoal para que a prevencéo da saude
aconteca de maneira efetiva, € 0 que se espera com a nova reestruturagdo do
sistema de informacéo o e-SUS AB.

Muitos prontuarios encontram-se incompletos como dados pessoais, historia
clinica, CID, métodos farmacoterapéutico, comorbidades, complica¢des, dificultando
0 acesso a estes dados tao relevantes para a pesquisa e principalmente para o

cuidar com qualidade ao paciente com DM.
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O sistema de informagdo no SUS ainda tem muito a evoluir, pois o
cruzamento de dados entre todos os sistemas utilizados de maneira efetiva
forneceria uma quantidade de informacdes relevantes quanto a populacdo que é
assistida, fazendo com que haja uma melhor alocacdo dos recursos tanto fisico
quanto pessoal para que o cuidado possa ser melhor distribuido e de melhor

qualidade.

3.3 Qualidade de Vida

No campo da saude, o modelo biomédico foi comumente utilizado para avaliar
a saude através de indicadores bioldgicos, em destaque as taxas de mortalidade,
taxas de sobrevida e de doenca, estatisticas de morbidade, nivel de glicemia e até
indicadores de incapacidade funcional como fisica, mental e dor. Esses indicadores
sdo de grande importancia para avaliar o seu estado funcional, porém ndo levam em
apreco 0s sentimentos ou a sua satisfacao, levando em consideracédo que o conceito
de saude esta acima do bem estar fisico do individuo, devendo dar atencédo aos
aspectos subjetivos como experiéncias e vida e ou capacidade de conviver com a
doenca (GILL, 1995; DIOGO, 2003).

Embora existam varios termos para qualidade de vida que se completam,
pode-se conceituar um conceito mais genérico para qualidade de vida e um conceito
mais especifico para a qualidade de vida relacionada a saude. A qualidade de vida
leva em consideracdo as caracteristicas coletivas, culturais, religido e os fatores
socioeconbmicos. Concomitante a QVRS envolve além da doenca, as
caracteristicas individuais do paciente, o fator emocional/fisico, os fatores subjetivos
e ambientais. O mais importante dessas duas conceituacfes é que ambas sao
interligadas e juntas compde um modelo integrado de qualidade de vida (BAKAS et
al., 2012; BIANCO et al., 2013; GANDHI et al., 2014).

Mesmo que ndo haja uma concordancia a respeito do conceito de qualidade
de vida, é fundamental levar em apreco trés aspectos: a subjetividade,
multidimensionalidade, presenca de dimensdes positivas e negativas. A partir destes
fundamentos a OMS definiu qualidade de vida como “a percepcao do individuo de
sua posi¢éo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e

em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (OMS, 1998).
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Os instrumentos para medir a qualidade de vida sdo uma forma util para se
transformar medidas subjetivas em dados objetivos que possam ser quantificados e
analisados, além de ser importantes para verificar o impacto das intervencdes em
saude na Qualidade de Vida Relacionada a Saude dos pacientes (LOHR et al.,
1996).

Desde a década de 1970 o numero de pesquisas que envolvem a QVRS vem
ganhando espaco, ndo s6 para descrever o fendbmeno saude/doenca, mas tambéem
para auxiliar os clinicos e gestores em saude a avaliarem melhor o impacto das
terapéuticas e politicas de saude (EFFICACE et al., 2003; MAIA FILHO; GOMES,
2004).

Ha& uma ampla variedade de métodos para que se possa avaliar a QVRS e
gue podem refletir tanto os aspectos objetivos quanto subjetivos. Os aspectos
objetivos avaliam a capacidade do individuo em realizar determinadas tarefas e os
subjetivos avaliam o impacto de determinada doenca ou tratamento sobre o seu bem
estar e seu estado geral de saude. Ambas se completam, pois enquanto a objetiva &
facilmente avaliada, a subjetiva reflete a experiéncia do paciente quanto ao seu
estado de saude. (JENNEY; CAMPBELL, 1997; ORR et al., 2014).

Neste sentido, faz-se necessario na atencdo primaria, um planejamento de
estratégias de intervencdo a pacientes com doencas crbnicas, que permitam
identificar suas preferéncias e auxiliem nos programas de saude, com isso, a
avaliacdo e o acompanhamento dos indices da qualidade de vida vem contribuir com
informacdes sobre o usuario, para que se possa proporcionar uma melhor qualidade
de vida a estes pacientes (SUMSKIENE et al., 2006; AZEVEDO et al., 2013).

Pessoas com diabetes devem receber atendimento de uma equipe que pode
incluir médicos, enfermeiros, assistentes, nutricionistas, farmacéuticos e de saude
mental, sendo que estes profissionais devem ser capacitados e com experiéncia em
diabetes. Nesta colaborativa e integrada abordagem de equipe, os individuos com
diabetes também deve assumir um papel ativo sob seus cuidados (ADA, 2014).

No intuito de haver uma avaliagédo da QVRS de pacientes com DM podem ser
usados tanto instrumentos genéricos, que avaliam o perfil de saude ou as medidas
de utilidade, quanto instrumentos especificos, que sao utilizados em uma populacao
que apresenta perfil, doenca ou estado funcional especifico, onde a qualidade de
vida dos mesmos € afetada sendo sensiveis as mudancas clinicas do paciente.

Estes instrumentos apresentam uma melhor capacidade de avaliacdo das relacdes
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da qualidade de vida com as complicagbes da doenga, controle glicémico e
tratamento instituido. Aqueles que se correlacionam de forma mais adequada com
uma visao global da qualidade de vida e possibilitam a comparacéo entre patologias
cronicas, podem existir concomitantemente ao DM. O ideal é aproveitar as
vantagens de ambos, sempre utilizando o bom senso (SPILKER, 1996;
ANDERSON, et al., 1997).

O estudo multicéntrico DCCT, desenvolveu o Diabetes Quality of Life Measure
(DQOL), em lingua inglesa, sendo o instrumento mais utilizado mundialmente e
considerado como referencial cientifico, cuja versdo em portugués encontra-se
traduzida, adaptada e validada para o Brasil passando a ser denominado DQOL-
Brasil (Correr et al., 2008).

O DQOL-Brasil contém 44 questdes de multipla escolha organizadas em 4
dominios: Satisfacdo (15 questdes), Impacto (18 questbes), Preocupacdes
sociais/vocacionais (7 questdes) e PreocupacOes relacionadas ao diabetes (4
guestdes). A Satisfacdo esta distribuida em uma escala de intensidade (1 = muito
satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio satisfeito; 4 = pouco satisfeito; 5 = nada
satisfeito) e os dominios Impacto e Preocupacgfes estédo distribuidas em uma escala
de frequéncia (1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 = as vezes; 4 = quase sempre; 5 =
sempre). As respostas estdo distribuidas em uma escala Likert invertida de 5 pontos
e o resultado é obtido através de escores que variam de 1 a 5. Quanto mais proximo

de 1 o resultado, melhor a percepc¢éo subjetiva da QV (Anexo 1).
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4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi desenvolvido para estabelecer o perfil dos pacientes
com DM1 em wuso de insulinas convencionais. Foram coletados dados
sociodemogréficos, clinicos e do tratamento. Para avaliar a qualidade de vida foi
utilizado instrumento especifico DQOL- Brasil. Apos a coleta de dados foram

fornecidas orientagOes educativas gerais sobre a doenca e seu tratamento.

4.1 Aspectos Eticos

O estudo foi regido de acordo com as diretrizes e normas de pesquisa
envolvendo seres humanos, aprovado pelo Comité de Etica do setor de Ciéncias
Biologicas e da Saude da Universidade Estadual de Ponta Grossa, parecer n°
717.867 em 26 de junho de 2014 (Anexo 2) e teve a concessdo dos campos de
pesquisa autorizada pelas prefeituras da Cidade de Ponta Grossa e Irati (Anexos 3 e
4); pelo chefe da Secdo de Insumos — SCINE da 32 Regional de Saude (Anexo 5) e
Hospital Santa Casa de Misericérdia (Anexo 6).

Todos os pacientes foram informados do objetivo da pesquisa e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 7).

4.2 Desenho do Estudo

Trata-se de estudo observacional descritivo, transversal e retrospectivo.

4.3 Local e Periodo

Diversos locais foram utilizados para a coleta de dados:

¢ Centro Municipal de Especialidades, da Prefeitura Municipal de Ponta Grossa,
local onde os pacientes com DM sdo encaminhados para consulta
especializada de endocrinologia;

e Terceira Regional de Saude de Ponta Grossa (3RS) cedeu o contato dos
pacientes DM1 em processo de transicdo de insulinas convencionais para 0s

analogos de insulina.
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e Farmacia Popular de Irati concedeu campo de pesquisa, dos pacientes
cadastrados.
e Setor de Hemodidlise da Santa Casa de Misericordia de Ponta Grossa.
A escolha do local para a entrevista foi feita pelos proprios envolvidos, tendo
sido realizadas nos locais acima citados e por meio de visitas domiciliares.

O periodo de coleta foi de julho de 2014 até janeiro de 2016.

4.4 Populacdo e Amostra

A populacdo do estudo compreendeu individuos adultos de ambos os sexos
com diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 e que faziam uso de insulinas
convencionais, atendidos por Endocrinologista no Centro  Municipal de
Especialidades (CME), em Unidade Basica de Saude, Farmacia Especial e no
Centro de Hemodialise no Hospital Santa Casa de Misericérdia. Ocorreu

ocasionalmente o contato pessoal de alguns individuos.

4.4.1 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Incluséo:
e Pacientes com o diagnéstico de DM1;
e Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos;
e Pacientes que utilizavam insulinas convencionais (NPH e Regular);
e Pacientes que faziam o uso de insulina NPH juntamente com um analogo de
insulina;

e Pacientes que aceitaram a participar da pesquisa ap0s a assinatura do TCLE;

Exclusao
e Pacientes com acentuada dificuldade de entendimento;
e Pacientes menores de 18 anos;
e Pacientes que no momento da abordagem, encontravam-se impossibilitados
por alguma condicéo fisica consequente do DM1 — hipoglicemia, confuséo

mental;



37

4.5 Coleta de dados sociodemograficos e clinicos da populagéo

A coleta dos dados sociodemogréficos, clinicos e do tratamento ocorreu por
meio dos prontuarios. Como os dados necessarios a pesquisa nao estavam
totalmente contemplados nos registros originais, foi elaborada uma ficha
complementar e realizada a entrevista individual (Anexo 8).

Os prontuarios do CME encontravam em prateleiras, acondicionados em
envelopes ou soltos e numerados (Apéndice 1).

No municipio de Irati, uma relacdo de pacientes atendidos no periodo de
01/03/2015 a 30/04/2015 foi obtida na Farmacia Central. Entretanto os prontuarios
destes pacientes foram encontrados no Pronto Atendimento (Apéndice 2).

No Hospital da Santa Casa de Misericérdia, no setor de Hemodilise, foi
disponibilizado por meio eletrbnico (Sistema Tasy), para a procura dos pacientes.

Apés a selecdo de pacientes que apresentaram critérios de inclusao, o
contato telefénico foi a escolha para marcar as entrevistas e o contato pessoal, apos
0 aceite, assinado o TCLE, foram coletados os dados a seguir:

¢ Dados pessoais: nome, data de nascimento, idade, escolaridade, estado civil,
renda, cidade, com quem vive.

e Dados de saude: peso, altura, IMC, comorbidades, tabagismo, realizacdo de
atividade fisica regular, numero de refei¢cdes/dia.

e Histérico do DM1: diagnéstico, tratamento inicial, internamentos antes e apos
tratamento com analogos, frequéncia de hipoglicemias, presenca de
complicacBes do DM1, médico.

e Medicamentos utilizados: posologia, indicagéo.

¢ Insulinas: combinacdo utilizada, realizacao de autoaplicacdo ou por cuidador,
como faz a técnica de aplicacdo e rodizio, transporte e armazenamento das
insulinas, descarte dos materiais perfurocortantes.

e Automonitoramento e Exames laboratoriais: nimero de medi¢des da glicemia
capilar/dia, realiza correcdo com insulina ultrarrapida, manutencao de diario

glicémico, ultimos valores de HbAlc e outros exames laboratoriais.
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4.6 Avaliacdo da Qualidade de vida

A qualidade de vida relacionada a saude em pacientes com diabetes mellitus
tipo 1, foi avaliada por meio de instrumento especifico DQOL-Brasil (Anexo 1).

O instrumento foi aplicado pelo pesquisador devidamente treinado, para nao
interferir nas respostas dos pacientes. Estes foram orientados a responderem todas
as questdes sozinhas, apenas com esclarecimento de duvidas sobre o entendimento
de qualquer questdo. Para os pacientes com dificuldades visuais ou motoras, o
questionério foi lido ordenadamente e as respostas circuladas pelo pesquisador.

ApoGs a coleta de dados, foram oferecidas orientagfes educativas verbais,
além de material escrito de medidas farmacologicas e ndo farmacolbgicas
elaboradas pelo pesquisador (Apéndice 3 e 4).

Na cidade de Irati, a convite do Servico de Enfermagem da Atencédo Priméria
da Secretaria de Saude, foi realizada palestra para os pacientes com DM1 e DM2
(Apéndice 5).

4.7 Andlise estatistica

Na andlise dos dados sociodemogréficos e clinicos utilizou-se da estatistica
descritiva para analisar os dados obtidos a partir dos registros dos prontuarios e
entrevistas, obtendo-se as frequéncias, porcentagens, médias e desvios padrao.

A andlise da qualidade de vida, avaliada através do DQOL-Brasil, para verificar
a consisténcia interna e estimar a confiabilidade do instrumento foi calculada o a de
Cronbach para cada dominio individualmente e para o instrumento completo, sendo
considerados aceitaveis valores superiores a 0,7 (HAIR et al., 1998).

O teste Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos resultados.
Como o escore total do DQOL-Brasil e os escores de cada dominio apresentaram
normalidade estes dados foram apresentados em forma de média.

Desta forma, a possivel diferenca entre os grupos foi observada usando o teste
de t-student para amostras independentes (i.e. andlise de dois grupos) ou pela
analise de variancia para medidas nao repetidas (ANOVA), seguida do pos-teste de
Tukey (i.e. analise de trés ou mais grupos).

Para avaliar as correlagbes entre os escores do DQOL-Brasil foi utilizado o

coeficiente de correlagdo de Pearson. Os dados foram analisados no programa
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estatistico SPSS 17® (Chicago, EUA). Em todas as analises o nivel de significancia
foi pré-fixado em p<0,05.

Para o escore total do DQOL-Brasil foi calculada a média simples a partir da
somatoria dos numeros correspondentes as respostas divididas pelo niamero total de
itens do instrumento, resultando em escores que variaram de 1 a 5, sendo que
quanto mais préximo de 1, melhor a percepcdo da QV. Realizou-se também o
escore de cada dominio separadamente da mesma maneira, somando-se 0s

nameros das respostas e dividindo pelo niumero total de itens de cada dominio.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizacdo Sociodemografica

O perfil sociodemografico dos pacientes com diagnéstico de diabetes mellitus é
essencial para que possam ser elaboradas metas especificas em busca de um
controle de salde coletivo, bem como proporcionar medidas de prevencao,
intervencdo e promoc¢ao da saude.

A amostra da pesquisa foi obtida por conveniéncia, devido a inexisténcia de um
banco de dados de pacientes com DM1 em uso de insulinas convencionais.

No Centro Municipal de Especialidades, foram encontrados 125 mil prontuérios
e destes foram selecionados 1.498 prontuarios de pacientes atendidos pela
endocrinologia. Contabilizou-se 466 pacientes com DM2 e 48 pacientes com DM1,
cujo diagnostico foi confirmado pelo endocrinologista. Dos 48 pacientes com DM1,
21 deles ja utilizavam anéalogos de insulina, 12 apenas insulina NPH, 11 combinagéo
de NPH e Regular, 2 NPH e Metformina e 2 NPH com anéalogo de insulina.

Na Farmacia Central em lIrati, foi obtida a relacdo de pacientes que retiraram
medicamentos para tratamento de DM. Dos 103 pacientes, 81 diagnosticados com
DM2, apenas 02 deles com DM1, e de 22 pacientes ndo foram encontrados registros
médicos para confirmar o diagndstico.

Na inexisténcia de um prontuario padrdo, com o auxilio dos profissionais do
CME, foi elaborada uma proposta para prontuario especifico para DM, tendo sido
aprovado pela chefia do setor (Anexo 12).

As variaveis sociodemograficas, como género, estado civil e renda dos 44

pacientes entrevistados estdo apresentadas na tabela 2.

Tabela 2- Variaveis categoricas sociodemogréficas dos entrevistados.

Parametro Classificacéo Valores (N=44)

Género Feminino 18 (40,9%)
Masculino 26 (59,1%)

Estado Civil Solteiro 19 (43,2%)
Casado 16 (36,3%)
Companheiro fixo 6 (13,6%)
Divorciado 3 (6,9%)

Renda por salario minimo 1 salério 9 (20,5%)
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1 a 2 salarios
2 a 3 salarios
3 a 4 salarios
4 a 5 salarios
Até 6 salarios

Nao trabalha

5 (11,4%)
11 (25,0%)
5 (11,4%)
4 (9,0%)
2 (4,5%)
8 (18,2%)

A renda média foi de R$ 1.826,73 (Desvio Padréo = R$ 1.404,21), segundo o
valor do salario minimo de R$ 788,00, concedido no ano de 2015, somando 38,7%

individuos.

Tendo em vista que a pesquisa selecionou pacientes com idade igual ou acima

de 18 anos, a faixa etaria com maior nimero de participantes foi entre 26 e 46 anos
(56,9%) (Figura 8) e 81,7% residiam em Ponta Grossa — PR.

Figura 8 — Faixa etaria dos entrevistados.
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Segundo Pimentel e Pellegrini Filho (2013), as doencas crbnicas nao

transmissiveis (DCNT), apresentam marcadas diferencas no que se refere a

prevaléncia e mortalidade segundo indicadores de estratificacdo econdémico-social

como a escolaridade. No presente estudo, apenas 20,5% dos individuos concluiram

0 ensino superior, enquanto a somatodria dos individuos com grau de escolaridade

inferior aqueles que completaram o ensino medio perfazem valor igual a estes

36,3% (Figura 9).
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Figura 9- Escolaridade dos entrevistados.
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No Brasil ocorreram 108,8 6bitos por diabetes para cada 100 mil habitantes
na populacdo com zero e trés anos de escolaridade, enquanto, para a populacao
com oito ou mais anos de escolaridade essa taxa de mortalidade foi de 9,5 de
acordo com dados do indicador “Ind020208” do Observatério sobre Iniquidades em
Saude em 2009.

Provavelmente a baixa escolaridade em razdo do comprometimento das
habilidades de leitura, escrita e fala, dificuldade de compreensdo dos complexos
mecanismos da doenca e do tratamento pode contribuir a ndo adesdo ao plano
terapéutico somando riscos a saude (DOAK, DOAK J, ROOT, 1995; GAMBA, 2004).

Além disso, observa-se a escolaridade como marcador significativo na taxa de
mortalidade para diabetes, necessitando melhor cuidado para estes pacientes
(PIMENTEL, PELLEGRINI FILHO, 2013).

5.2 Caracterizacao Clinica

No que se refere as informagbes clinicas, foi necessaria uma ficha
complementar, pois os prontuarios encontravam-se incompletos e desatualizados
guer nos dados pessoais ou clinicos. A auséncia do CID (Classificacédo Internacional
de Doencas), da assinatura do médico endocrinologista, de exames

complementares, bem como a ilegibilidade, foram constatados.
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Quando indagados sobre ao tempo de convivio com o diabetes (Figura 10),
houve destaque para aqueles que viviam com o DM1 entre 16 e 25 anos (40,9%),

Figura 10— Tempo que o0s entrevistados conviviam com o DM1.
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A incidéncia de DM1 vem aumentando particularmente na populacdo infantil
com menos de 5 anos de idade, todavia, muitos diagnésticos ainda tém sido tardios
devido a falta de informagé&o e acesso ao servico de saude (SBD, 2015).

Na avaliacdo de como foi realizado o diagnéstico de DM1, 61,4%
apresentavam sintomas classicos (politria, polidipsia, polifagia, perda de peso, visao
embacada, letargia) e dois deles evoluiram para cetoacidose. Estes sintomas sdo
geralmente os determinantes no tempo de surgimento da doenca que geralmente
oscila de uma a seis semanas (SBD, 2015), entretanto este dado nédo foi avaliado
neste estudo.

Outros sintomas levaram indiretamente ao diagnostico, como: dor de cabeca,
caimbras frequentes, feridas nos labios, desidratacdo, dor gastrica e no corpo, gripe
forte, dor na nuca e tontura (15,9%). O estado de coma foi responséavel por 15,9%
dos diagnadsticos; 4,5% por exames de rotina e 2,3% no momento do parto.

Quanto a presenca de complicagbes, 61,3% apresentavam alguma
complicagéo, destes, 44,4% exibiam mais de uma complicagdo concomitante, dados

estes obtidos pelo auto relato dos pacientes (Tabela 3).
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Tabela 3 — Tipos de complicacdes citadas pelos entrevistados.

Complicacdes N=27

=
=

Retinopatia/Outros Problemas Oculares
Hipertensdo/Outros Problemas Vasculares
Nefropatia/Microalbuminadria
Neuropatia
Hipercolesterolemia
Pé diabético/Rachadura nos pés
Infeccao urindria recorrente
Dislipidemia

Caquexia

P P P N 01O O 0 ©

Necrobiose Lipoidica Diabética

As complicag6es cronicas do DM1 trazem uma série de limitacdes fisicas ao
paciente que dificultam o tratamento além de preocupacdes com o seu futuro estado
de saude, interferindo ndo apenas em seu bem estar fisico, mas também social,
profissional e emocional.

Uma das complicacdes mais comuns do diabetes é a retinopatia e sua
prevaléncia mostrou-se mais alta no grupo de individuos com DM1, quando
comparados a individuos com DM2, de tempo de duracdo da doenca semelhante
(FREITAS et al., 2002; CORREA, FREITAS, MARCON, 2003). No presente estudo a
retinopatia também foi evidenciada em 40,7%.

A evolucdo da retinopatia pode ocasionar cegueira, dificultando ou muitas
vezes impedindo a atividade profissional. A retinopatia em seu estagio nao
proliferativo inclui aumento da permeabilidade vascular, edema macular e dano
visual. O estagio proliferativo ocorre com a neovascularizagdo da superficie da retina
e, nesse estagio, pode haver sangramento, hemorragia e descolamento da retina,
podendo levar a cegueira (USUELLI e LA ROCCA, 2014), quadro este descrito em
um dos pacientes entrevistados.

O DM e a hipertenséao arterial sisttmica sao responsaveis pela primeira causa
de mortalidade e de hospitalizacdes no SUS e representam, ainda, mais da metade
do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetida a
didlise (BRASIL, 2013), tendo com a Hipertensédo/Outros problemas vasculares a
segunda complicacdo  apresentada pelos  participantes seguido de
Nefropatia/Microalbuminuria.
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Os riscos de complicagbes crbnicas estdo diretamente ligados ao controle
inadequado da glicemia. Estudos comprovam que a redugdo da hiperglicemia
cronica previne ou reduz as complicacdes do DM1 como exemplo um dos maiores
estudos realizado em 1993 conhecido por DCCT, que forneceu provas definitivas
para essa concluséo, a grande diferenca entre os grupos foi a taxa de HbAlc apos
11 anos de seguimento, em que o grupo sob tratamento intensivo de diabetes
alcancou um nivel significativamente menor de HbAlc (7,4%) quando comparado ao
grupo em tratamento convencional (HbAlc de 9,1%) (KOCH, et al., 2008 e DCCT,
1993).

Neste sentido, levantou-se a frequéncia de hipoglicemias e hiperglicemias
mensais (Tabela 4). Os pacientes relataram que as sensacdes de tremores,
fraqueza, suor frio, sonoléncia demonstravam a possibilidade de estarem tendo uma

hipoglicemia, e para hiperglicemia sede, mic¢ao frequente e visdo embacada.

Tabela 4 — Frequéncia de hipoglicemia e hiperglicemia mensal.

Frequéncia de hipoglicemia N= 44 %
N&o sabe 25 56,8
Acho que menos de 10 11 25,0
Acho que mais de 10 8 18,2

Frequéncia de hiperglicemia

N&o sabe 22 50,0
Acho que menos de 10 11 25,0
Acho que mais de 10 11 25,0

A automonitorizacdo é ponto fundamental no controle do DM, pois com a
afericdo glicémica € possivel ajustar o esquema insulinico e dietoterapico de acordo
com as particularidades do paciente, facilitando a adeséao e chegando mais proximo
da meta glicémica estabelecida no intuito de diminuir os riscos de hipo e
hiperglicemias (MIRA, CANDIDO, YALE, 2006).

Sobre as comorbidades observou-se que 52,3% apresentavam um tipo de
comorbidade, sendo que destes, 30,4% tinham mais de uma comorbidade

concomitante (Tabela 5),
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Tabela 5 — Tipos de comorbidades citadas pelos entrevistados.
Comorbidades N=23

Hipotireoidismo
Hipertireoidismo
Distlrbios gastrointestinais
Distirbios do SNC
Distlrbios respiratérios
Hipertensdo/Outros Problemas Vasculares
Dislipidemia
Hipercolesterolemia
Endometriose
Doenca Celiaca

Alergias

P P P R R PP P WO W N o™

Lapus

A presenca de comorbidades pode dificultar o tratamento com insulinas,
diminuindo muitas vezes a adesdo do paciente pelo grande numero de
medicamentos utilizados para o tratamento de outras doencas, o aumento de
complicagBes ou até mesmo interacdo com o tratamento antidiabético, diminuindo
assim sua efetividade.

Como foi evidenciada, grande parte dos pacientes apresentaram como
comorbidade o hipotireoidismo. O risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares esta intimamente ligado ao hipotireoidismo, por apresentarem
alteracdo no perfil lipidico devido a doenca autoimune (LIU et al., 2014). Dessa
forma deve-se ter uma atencao aos pacientes com DML1 pelo risco cardiovascular.

Tendo como os distirbios do SNC a segunda comorbidade mais presente
entre os entrevistados, Anderson et al., (2001) realizou uma meta analise que
avaliou a prevaléncia de depressédo em pacientes com DM1 e DM2 onde sugere que
pacientes com diabetes tem o dobro da probabilidade de desenvolver quadros
depressivos do que individuos que tem diabetes. Por esse motivo o tratamento de
doencas do SNC é essencial para melhorar o prognostico de pacientes com DM1.

Dos pacientes entrevistados, dois ja estavam em hemodialise e 40 pacientes

ja haviam sido internados devido as complicacdes agudas ou cronicas causadas
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pelo DM1. Além disso, todos os pacientes ja haviam necessitado de atendimento de
urgéncia/emergéncia por hipoglicemia ou hiperglicemia.
Alguns relatos foram transcritos na Tabela 6, sobre os motivos dos

internamentos ou a necessidade de atendimento hospitalar de urgéncia e

emergéncia.
Tabela 6 — Relatos de pacientes entrevistados.
Pacientes Fala
E.M.S.J Mais de 30 internamentos, glicemia de 900mg/dL em 1999 em acidente; meu filho
me pergunta todo dia se hoje eu vou voltar a enxergar.
E.J.D.D Fiquei internado por causa da amputacdo do dedo do meu pé.

J.F.J 7 vezes na UTI por beber e ndo tomar a insulina e em coma estaval2mg/dL.
O.F 20 anos atras dirigindo perdi a consciéncia coloquei a marcha errada, bati o carro
e a policia pensou que estava bébado, ninguém entendia o que eu falava, ai que

fiz a carteirinha do diabetes e pus na carteira. Perdi a consciéncia mais de 50

vezes em casa, rua, tomava dgua com agucar e ndo ia para o hospital.
L.M.S 15 vezes devido hipoglicemia, na Ultima vez bati a cabeca e criou um coagulo,

agora estou sendo acompanhado por neurologista.

Nota: Os nomes dos pacientes foram preservados de acordo com os preceitos éticos da pesquisa.

5.3 Caracterizacao do Tratamento Farmacologico

No tratamento farmacolégico do DM1 o uso de insulina é imprescindivel e
deve ser instituido assim que o diagnostico é realizado. Um farmaco sensibilizador
de receptores para insulinas, como a metformina, pode ser utii combinado a
insulinizacao intensiva, como utilizado por alguns dos participantes, conforme mostra
a Figura 11.
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Figura 11 — Tratamento farmacolégico utilizado pelos entrevistados.
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Durante muito tempo as insulinas convencionais permaneceram como unica
opcao terapéutica para o tratamento do DM1, surgindo a partir da década de 1990
0os andlogos de insulina na tentativa de diminuir os efeitos colaterais das insulinas
humanas (hipoglicemias severas, ganho de peso, dificuldade de controle glicémico)
e adaptar sua acédo para melhorar o controle glicémico.

Apesar de proporcionar controle glicémico, o esquema convencional
apresenta grande variabilidade entre os pacientes e efeitos colaterais como
hipoglicemias severas, ganho de peso e dificuldade de controle glicémico pés-
prandial, diminuindo a adeséo a farmacoterapia (BRUNELLE et al., 1998; TOTH e
LEE, 1998; SZYPOWSKA, 2011; SBD, 2012).

Diversos estudos tém sido realizados com a intencao de avaliar as diferencas
entre o tratamento convencional e analogos de insulina, entretanto apontam
diferencas pouco significativas no que diz respeito ao controle glicémico e valores de
HbAlc, embora demonstrem menor incidéncia de efeitos colaterais com os analogos
de insulina (SBD, 2015).

Devido a complexidade do tratamento, torna-se importante o conhecimento do
paciente quanto ao seu tratamento farmacoldgico para melhorar sua percepc¢édo do
estado clinico e cuidados no uso das insulinas.

Foram analisados varios aspectos do manejo das insulinas, quanto a
aplicacdo, misturas, homogeneizacdo, armazenamento, transporte, rodizio de

aplicacao, prega cutanea, angulo de aplicacao.
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Sabe-se que o tratamento do DM1 envolve além da administracdo da insulina
o preparo do mesmo e o ato de realiza-lo ambos de maneira adequada. Aqueles que
realizam mistura de insulinas convencionais correspondeu a 9 pacientes em que
33,3% deles ndo o realizavam de maneira correta; aspirando primeiro a insulina
Regular e depois a NPH.

A homogeneizacgdo da insulina NPH através de 20 ciclos para melhor eficacia,
nado era preparada pela grande maioria (93,2%), pois apenas um individuo a
realizava (6,8%).

A pesquisa realizada por Jehle et al. (1999), avaliou a maneira como 0s
pacientes realizavam a homogeneizacdo e verificou que apenas 9% dos 109
pacientes que participaram da pesquisa a realizavam de maneira correta no minimo
homogeneizando-a mais de 10 vezes, sendo recomendavel homogeneizacao de 20
vezes, uma vez que mistura inadequada pode comprometer o controle da diabetes.

O armazenamento na geladeira era realizado de maneira incorreta por 70,5%
dos pacientes comprometendo a estrutura da insulina que é sensivel a luz direta e
temperaturas muito altas ou muito baixas. Seu armazenamento em domicilio deve
ser feito em geladeira, proximo a gaveta de frutas, em sua embalagem original
(SBD, 2015). Os extremos de temperatura (<2° ou >30° C) e agitacdo em excesso
devem ser evitados, pois levam a diminuicdo da poténcia, aquecimento,
congelamento ou precipitacdo da insulina (ADA, 2015).

O transporte da insulina era realizado incorretamente por 61,3% dos
participantes. Os pacientes foram esclarecidos quanto ao transporte sobre o
problema decorrente da variacdo de temperatura, podendo acarretar no
comprometimento da estrutura da insulina e consequentemente sua efetividade.
Neste caso, a intervencao foi orientar o uso de caixa térmica de isopor limpa, com
placas de gelo e uso de papeldo entre o gelo e a insulina.

Avaliou-se se 0s pacientes descartavam as seringas e as agulhas em algum
recipiente separado e o encaminham para alguma UBS, sendo o procedimento mais
adequado por ser um residuo sélido de saude em que 52,3% deles o faziam de
maneira correta.

O modo recomendado de acondicionar seringas e agulhas no domicilio seria
fazé-lo em recipientes apropriados como as caixas de perfurocortantes, ou, na falta
desses, em recipientes rigidos, com abertura larga e tampa (ADA, 2015). Mesmo

assim, ainda ha o problema do descarte do residuo solido de saude com o residuo
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domeéstico, o que faz com que esse material seja descartado em aterros sanitarios
ou lixdes, oferecendo riscos a salde da populacéo e ao ambiente.

O rodizio de aplicagao foi considerado “correto” quando realizado nas quatro
regides do corpo: parte posterior dos bragos, parte externa das coxas, abdome e
gluteos, considerando os pontos de aplicagdo em cada local e a técnica de
aplicacdo. Apenas um paciente (2,3%) o realizava corretamente e completa. Tendo
a porcentagem de 61,4% que realiza de maneira incompleta em apenas dois locais
de aplicacdo e 36,3% nao realizava o rodizio aplicando a insulina apenas em um
mesmo local.

Destaca-se a importancia da rotatividade dos locais de aplicagdo com vista a
prevencao de lipodistrofia (hipo ou hiper), que acende reducao e irregularidade de
absorcdo. Como em qualquer outra injecéo, o local deve ser anatomicamente correto
e livre de infeccao, lesao, cicatrizes ou hematomas (ADA, 2015, BONIFACIO, 2008).

J& enquanto a prega cutanea 59,1% dos pacientes a realizava no momento
da aplicacdo da insulina e o angulo de aplicacdo da insulina era feita de maneira
correta por 79,5% dos entrevistados.

Grande parte dos pacientes realizava a autoaplicagcédo da insulina (72,8%). A
autoaplicacdo juntamente com um cuidador somou-se 13,6%, e somente o cuidador
realizando a aplicagcédo da insulina em 13,6%. O que sugere que se deve ter uma
atencdo a este aspecto, pois a inadequada aplicacéo interfere no manejo do DM,
constituindo-se como um fator importante para a efetividade e seguranca do
tratamento.

O rodizio dos locais de aplicagdo é muito importante para prevenir lipodistrofia
e garantir melhor absorcado, assim como devem ser realizadas pregas cutaneas com
o auxilio dos dedos indicador e polegar. A introducdo da agulha deve ser firme e
rapida, num angulo de 90 graus, e apdés aplicacao deve ser respeitado o tempo de
aproximadamente 10 segundos segurando a prega para facilitar a absorcao e evitar
a perda de medicamentos (SBD, 2015).

A afericdo da glicemia capilar e seu devido registro sdo necessarios para um
tratamento adequado, para tal foi verificado se o0s pacientes possuiam um
glicosimetro individual e qual a frequéncia de hipoglicemia e hiperglicemia
detectadas e se foram realizados exames laboratoriais de hemoglobina glicada.

Apenas um paciente (2,3%) ndo possuia glicosimetro, porém, daqueles que o

tinham, 65,9% n&o tinham o habito de ter o registro através de um diario glicémico. A
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frequéncia diaria de glicemia capilar (Tabela 7) mostra que os pacientes ndo seguem
uma frequéncia regular para o controle glicémico, conforme sugerido na

insulinizacdo de no minimo 3 vezes ao dia.

Tabela 7 — Frequéncia de glicemias capilares diaria.

Numero de glicemias capilar diaria N=44 %
1x por dia 6 13,6
1 a2 x por dia 11 25,0
2 a 3 x por dia 6 13,6
3 x por dia 5 11,4
3 a4 x por dia 1 2,3
5 a 6 x por dia 2 4,5
1x por semana 1 2,3
2 a 3 x por semana 2 4,5
1x por més 1 2,3
S6 quando se sente mal 2 4,5
Quando vai a farmécia ou UBS 2 4,5
Nao faz 5 4.5

A realizacao da glicemia capilar € bastante util para avaliacdo do controle
glicémico, de modo complementar a dosagem de HbAlc, permitindo que os proprios
pacientes identifiquem a glicemia em diversos momentos do dia e possam atuar
corrigindo rapidamente picos hiperglicémicos ou episddios de hipoglicemia
(COSTER et al., 1999).

Além do tratamento farmacologico para o controle de diabetes, outras classes
de medicamentos foram utilizadas por 65,7% dos entrevistados, dentre elas estdo os
anti-hipertensivos, anticoagulantes, diurético poupador K+, diuréticos tiazidicos,
horménio  tireoidiano, antidepressivos, anti-ulcerosos e inibidores de
hidroximetilglutaril-co-enzima A redutase.

Ao longo do tempo, os portadores de diabetes adquirem uma experiéncia na
realizagdo do autocuidado, porém, devem ser avaliados continuamente pela equipe
de saude, com exercicios praticos que permitam observar, corrigir e verificar as suas
aquisicoes e habilidades (MELO et al., 1998).

Segundo Zanetti (1996) recomenda que se reconheca no enfermeiro,
enquanto profissional da equipe de saude, o responsavel pelo acompanhamento

domiciliar das familias que tenham pacientes com DM comprometendo-se com a
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educacao e treinamento em relacédo aos aparelhos e recursos utilizados tendo como
o controle glicémico por meio das medidas de glicemia capilar essencial ao
tratamento do diabetes.

Infelizmente, ndo existe na atencdo primaria em especial ao pacientes com
DM1 em uso de insulinas convencionais um cuidado continuado no que se diz
respeito as medidas tanto farmacoldgicas quanto ndo farmacoldgicas no municipio

em estudo.

5.4 Caracterizacdo do Tratamento Nao Farmacologico e Fatores de Risco

Das medidas ndo farmacologicas, foram abordadas: numero de refeicdes,
contagem de carboidratos, realizacao de exercicio fisico, tabagismo. Foi calculado o
IMC, aferida Pressao arterial e avaliados os exames de hemoglobina glicada.

A contagem de carboidratos constitui-se de uma ferramenta importante para o
controle glicémico dos pacientes com DM1, tendo em vista que € realizado nos
momentos das principais refeicbes para a correcdo da glicemia com a insulina
ultrarrapida (SBD, 2014). Os pacientes foram questionados se aderiram a essa
recomendacao e 86,4% nao a realizavam.

Alimentos integrais como arroz, pao, bolacha, macarréo forma os alimentos
abordados como maneiras de substituicdo para controle da dieta, porém 43,2%
pacientes ndo realizam a substituicdo de alimentos integrais e apenas 28,6%

realizavam no minimo 6 refeicbes ou mais de 6 durante o dia (Figura 12).

Figura 12 - Numero de refei¢cdes diarias dos entrevistados.
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Os beneficios do maior fracionamento dietético vdo além do controle do peso
corporal e da glicemia e lipideos séricos. Reforca-se a importancia de que as
refeicOes incluidas sejam compostas por alimentos saudaveis (PEREIRA, 2014).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi obtido através da férmula (IMC = peso
corporal/ estatura?). Para classificar o estado nutricional dos participantes, foi
utilizado o valor proposto pela OMS (1995), que tem no seu indice as seguintes
classificacfes: abaixo do peso, peso normal, excesso de peso, obesidade I,
obesidade Il e obesidade IIl.

E de grande importancia a adequacéo de plano alimentar pelo peso e altura,
devem-se efetuar ajustes em funcdo do IMC, com restricdo cal6rica, se houver
evolucdo para sobrepeso (SBD, 2015), em que 27,3% estava com excesso de peso,

4,5% com obesidade grau | e 2,3% com obesidade grau Il.

Tabela 8 - indice de Massa Corporal (IMC) dos entrevistados.

IMC Valores (N=44)
Abaixo do peso 3 (6,8%)
Normal 26 (59,1%)
Excesso de peso 12 (27,3%)
Obesidade grau | 2 (4,5%)
Obesidade grau I 1(2,3%)

E imprescindivel considerar o comportamento e os habitos de cada individuo,
visto que, usualmente, as complica¢cdes agudas e cronicas originadas pelo DM estao
associadas ao proéprio estilo de vida, ou seja, ao modo como o individuo controla os
niveis glicémicos (BERTOLDI, et al., 2013). Portanto, entre os principais fatores e
hébitos que podem auxiliar no controle da doenga estd o controle de peso
juntamente com uma alimentacdo adequada, que podem proporcionar melhoria no
controle glicémico, com consequéncia reducdo de riscos para doencas
cardiovasculares e melhora da qualidade de vida (WING, 2013).

A pressao arterial foi aferida apés 15 minutos de repouso dos entrevistados
(Grafico 23). Os limites de pressao arterial considerado normal sdo arbitrarios.
Foram considerados os valores que classificam os individuos acima de 18 anos
conforme preconizada a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010),

sendo utilizado o esfigmomandmetro do tipo aneroide, com técnica auscultatoria.
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Tabela 9 - Valores da presséao arterial dos entrevistados.

Pressao arterial Valores (N=44)
Otima (<120x80) 17 (38,7%)
Normal (<130x85) 19 (43,2%)
Limitrofe (130-139x85-89) 3 (6,9%)
Hipertensédo estagio 1 (140-159x90-99) 2 (4,5%)
Hipertenséo estagio 2 (160-179x100-109) 3 (6,9%)

A intervencdo nutricional direcionada as pessoas com DM1 aponta a
importancia de integrar insulina, dieta e atividade fisica, reforcando o ajuste da
terapia insulinica ao plano alimentar individualizado como a chave para o adequado
controle metabdlico (SBD, 2015).

Através do acompanhamento multidisciplinar a um paciente (Apéndice 6),
percebeu-se uma melhora significativa de seu controle glicémico, comprovando a
importancia da equipe no processo saude-doenca.

A meta primordial dos profissionais de saude resume-se em resguardar a
QVRS dos seus pacientes por meio da prevencdo e do tratamento de patologias,
sendo necessario monitora-la para o direcionamento das acdes interventivas
(BRASIL; CORRER, 2014). Contudo, ndo h&4 uma atencdo apropriada e pode-se
constatar que os servi¢cos de atencao primaria, muitas vezes, nao tém conhecimento
do perfil de seus usuarios e, por esse motivo, ndo abordam esta populacdo com
efetividade e as consequéncias dessa inadequacao que vai muito além de custos,
podendo resultar um controle inadequado (GUIDONI, et al.,, 2009; LIMA, et al.,
2011).

Considerando este achado, deu-se inicio na cidade de Ponta Grossa em uma
UBS que contempla o programa ESF, a quantificacdo dos pacientes com diagndstico
de DM para fins de iniciar orientaces pertinentes aos cuidados do diabetes a partir
de palestras em grupos e individuais na consulta de enfermagem. Este trabalho tem
sido desenvolvido a fim de melhorar os achados encontrados neste estudo.

O enfermeiro tem papel importante como agente para ajudar o paciente a
decidir as melhores medidas de autocuidado. Assim, a consulta de enfermagem,
sendo a mesma privativa do profissional enfermeiro, revela-se aqui um excelente

método para sistematizar o acompanhamento deste paciente, momento propicio
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para orientagOes, avaliagdo dos conhecimentos obtidos, privilegiando tanto os
aspectos preventivos quanto os de controle (DAYRELL et al., 2009, p. 20).

O exame de HbAlc foi avaliado (Figura 13), apresentando dados
significativos quanto ao mau controle glicémico, pois apenas 6,9% do total,
apresentava HbAlc de até 7%, tendo como este como valor de referéncia (SBD,
2015 e AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010). Foi escolhido o ultimo exame

de HbAlc realizado no ano em estudo.

Figura 13 — Hemoglobina Glicada.
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A partir desse achado, destaca-se a importancia de uma equipe
multidisciplinar que auxilie os portadores de doencas crénicas como o DM1, tanto no
cuidado farmacoterapéutico e n&ao-farmacoterapéutico, no que rege padroes
alimentares adequados, atividade fisica regular, exposicdo as drogas licitas (como
cigarro e bebidas) e ilicitas, que proporcionam grande influéncia no autocuidado,
melhorando a adesao terapéutica, controle glicémico e a taxa da hemoglobina
glicada (BRASIL, 2013; BUSS, 2014).

Quanto a realizacéo de atividade fisica 61,3% dos pacientes ndo praticavam
nenhum tipo de exercicio fisico.

Assim como uma dieta adequada, o exercicio fisico tem sido considerado um
dos trés principais fatores para o controle do DM (YANG, et al., 2010), pois sua
pratica regular melhora a circulacdo, diminui a glicemia, potencializa a acdo da
insulina, contribui no controle do peso, da hipertensdo arterial e na reducdo do
colesterol e dos triglicerideos (BERTOLDI, et al., 2013).
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O uso do tabaco esteve presente entre 9% dos entrevistados. Medidas para
reduzir o consumo de cigarro auxiliam no controle do DM, visto que o tabagismo se
associa ao mau controle do diabetes e causalmente a hipertensdo e a doenca
cardiovascular em pessoas com ou sem DM (SBD, 2015).

O que se destaca em todas as entrevistas, é que todos 0s pacientes nunca
havia recebido algum tipo de orientagdo quanto a medidas farmacolégicas e néo
farmacoldgicas demostrando assim, a importancia de intervencdes aos pacientes
com DM1.

Um estudo avaliou os fatores associados a adesdo ao tratamento né&o
farmacoldgico, e pode-se constatar que a alta taxa de adesdo encontrada no
presente estudo pode ser explicada pelo fato da maioria dos entrevistados serem
participantes de grupos de diabéticos e estar motivado com o tratamento proposto
(ASSUNCAO e URSINE, 2008), isso mostra a importante da atencdo primaria,
sendo primordial para que melhore a adesdo terapéutica de pacientes com DM
favorecendo o apoio social ao individuo portador de diabetes e a acado integrada da
equipe multiprofissional em processos de educacao em saude.

Um acompanhamento completo aos portadores de DM1 € essencial para uma
melhor qualidade de vida destes individuos, tendo como finalidade a melhoraria da
adeséao ao tratamento que envolve aplicacao correta das insulinas, cumprimento dos
horérios, rodizio nos locais de aplicacdo, auto monitoramento, preenchimento do
diario de glicemia capilar e conduta nutricional (ASANOME; HALILA; DAHER, 2012).

5.5 Qualidade de Vida

Em sua maioria, 0s questionarios sao utilizados como instrumentos
discriminativos e esperam detectar as diferencas em escores entre pessoas em um
mesmo ponto no tempo. A confiabilidade através do coeficiente alfa de Cronbach
avalia a variabilidade nos escores entre pacientes e de escore no mesmo paciente
na afericdo da consisténcia interna por meio da correlacdo entre os itens (ALONSO,
2000; BURCKHARDT; ANDERSON, 2003).

A literatura demonstra alguns valores aceitaveis para o coeficiente alfa de
Cronbach como o estudo de George e Mallery que considera valores maiores que
0,9 (excelentes), entre 0,8 e 0,9 (bom), 0,7-0,8 (aceitavel), 0,6-0,7 (questionavel),
0,5-0,6 (pobre) e abaixo de 0,5 considerado inaceitavel (GLIEM E GLIEM, 2003).
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Ainda encontra-se na literatura o valor de 0,70 como minimo aceitavel (OVIEDO;
ARIAS, 2005).
A analise da confiabilidade do questionario total e dos seus dominios

individualmente é demonstrada na tabela 10.

Tabela 10 - Consisténcia interna dos dominios satisfacéo, impacto e preocupagfes para pacientes

com diabetes tipo 1 a partir da aplicacdo do DQOL-Brasil.

Dominios DQOL - Brasil NuUmero de ltens a de Cronbach
DQOL Total 44 0,92
Satisfacdo 15 0,88
Impacto 18 0,85
Preocupacfes sociais/vocacionais 7 0,82
Preocupac0es relacionadas ao diabetes 4 0,78

As correlagbes encontradas entre os escores obtidos em cada dominio e o
escore total do instrumento sdo apresentados na tabela 11. Os dominios do DQOL-
Brasil, relacionados entre si e com 0 escore total do questionario, apresentaram

todas as correlagdes positivas significativas (p< 0,05).

Tabela 11 - Correlagdes dos dominios entre si e com o escore total obtido com o DQOL-Brasil

aplicado a pacientes com diabetes tipo 1 que utilizam insulinas convencionais.

Dominios DQOL  Satisfagdo Impacto Preocupacdes Preocupacdes DQOL
sociais/vocacionais relacionadas Total
ao diabetes
Satisfacao - 0,66 0,32 0,59 0,79
Impacto 0,66 - 0,49 0,51 0,83
Preocupacbes 0,32 0,50 - 0,39 0,73
sociais/vocacionais
Preocupacotes 0,59 0,51 0,39 - 0,79

relacionadas ao

diabetes

Analise de correlacdo utilizando coeficiente de Pearson. Todos os valores de r obtidos foram
significativos com p < 0,05.

A partir da aplicagdo do Questionario DQOL-Brasil, foi calculado o escore

médio e o desvio padrdo dos entrevistados (Tabela 12).
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Tabela 12 — Média e desvio padréo dos dominios DQOL — Brasil em pacientes com DM1 em

tratamento com insulinas convencionais.

Dominios DQOL - Brasil Média Desvio Padrao
Satisfacao 3,2 +0,69
Impacto 3,0 +0,81
Preocupacgfes sociais/vocacionais 2,5 +0,96
Preocupacgdes relacionadas ao diabetes 3,4 +0,83
DQOL Total 3,0 +0,65

Um estudo realizado por Garabeli (2015) teve como objetivo avaliar a
qualidade de vida e verificar a influéncia do acompanhamento farmacoterapéutico no
controle glicémico de pacientes com DM1 em tratamento com anélogos de insulina.
Os pacientes que utilizavam analogos de insulina apresentaram melhor concepcao
de uma qualidade de vida cujo escore foi de 2,1; quando comparados aos pacientes
em uso de insulinas convencionais nesta pesquisa. Talvez a relevancia deste dado
esteja no acompanhamento farmacoterapéutico sistematizado que aqueles
pacientes recebem ao longo do tratamento.

Quanto a escolaridade, indicou significancia estatistica com o dominio
Satisfacdo, referenciando o maior grau de escolaridade numa melhor percepcéo de
qualidade de vida dos pacientes (Tabela 13). Melhores escores de QV e adeséo ao
tratamento estdo muitas vezes relacionados com o nivel de escolaridade do
paciente. O estudo de Martinez et al., (2008) realizado no México com pacientes
DM2 reportou a interferéncia do nivel educacional na maioria dos dominios da QV,
sendo que pacientes que possuiam maior escolaridade apresentaram melhor

percepcao da QV.

Tabela 13 - Escore do DQOL-Brasil de acordo com a escolaridade.

Escore
Dominios DQOL - Brasil Ensino Ensino Ensino Valor de p
Fundamental Médio Superior
Satisfacao 3,78 3,11* 2,85* 0,006
Impacto 3,22 2,97 2,87 0.603
Preocupacoes 2,67 2,43 2,51 0,830
sociais/vocacionais
Preocupacoes relacionadas ao 3,84 3,13 3,50 0,720

diabetes
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DQOL Total 3,41 2,91 2,90 0,113

ANOVA seguido do pés-teste de Tukey.
*Diferenca estatistica com relagéo ao grupo Ensino Fundamental.

Foi verificada significancia estatistica no dominio Impacto com aqueles
pacientes que apresentavam complicacdes (Tabela 14), refletindo em escores mais
elevados e pior percepcdo da QV em comparacdo com 0S pacientes que nao

apresentam complicacoes.

Tabela 14 - Escore do DQOL-Brasil de acordo com a presenca de complicacdes.

Escore
Dominios DQOL - Brasil Sim N&o Valor de p
Satisfacéo 3,25 3,04 0,327
Impacto 3,19 2,64 0,032
Preocupacfes sociais/vocacionais 2,55 2,41 0,631
Preocupacdes relacionadas ao diabetes 3,46 3,22 0,353
DQOL Total 3,11 2,84 0,188

Teste de t-student.

O estudo de Jacobson et al., (2013), em parceria com o grupo DCCT/EDIC,
evidenciou em seu estudo de 23 anos de acompanhamento de pacientes com DM1
gue o desenvolvimento de complicagcdes como nefropatia, neuropatia e retinopatia
estd associado com escores mais elevados do DQOL-Brasil, sendo que aqueles
com a associacdo de mais de uma complicacdo demonstraram pior percepcao da
QV em comparagéo com os demais pacientes.

Nos dominios Satisfacdo e Preocupac¢des relacionadas ao diabetes, demonstraram
um valor expressivo na avaliacdo da qualidade de vida se comparada com o0s

pacientes que ndo apresentavam comorbidades (Tabela 15). Teste de t-student.

Tabela 15 - Escore do DQOL-Brasil de acordo com a presenca de comorbidades.

Escore
Dominios DQOL - Brasil Sim N&o Valor de p
Satisfacao 3,39 2,94 0,029
Impacto 3,12 2,85 0,265
Preocupacfes sociais/vocacionais 2,42 2,59 0,579
Preocupacoes relacionadas ao diabetes 3,61 3,11 0,046
DQOL Total 3,14 2,87 0,167

Teste de t-student.
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A presenca de comorbidades pode dificultar o tratamento com insulinas,
diminuindo muitas vezes a adesdo do paciente pelo grande numero de
medicamentos utilizado para o tratamento, concomitante as aflicbes do dia a dia que
requerem o para o proprio cuidado. Diversos trabalhos relatam a interferéncia de
aspectos psicossociais além dos clinicos na qualidade de vida em pacientes com
DML1 (TRIEF et al., 2001; SBD, 2003).

A variavel HbAlc, altamente especifica para DM, apresentou correlacao
positiva significativa com os escores dos dominios Impacto e Preocupacdes
relacionadas ao diabetes (Tabela 17). Tendo foco o controle metabdlico como papel
significativo na percep¢cao subjetiva da qualidade de vida (TESTA e SIMONSON,
1996; WALKER et al., 2002).

Na ilustracdo da mesma tabela, a média dos resultados obtidos nos pacientes
que apresentavam HbAlc menor de 8%, foi melhor do que aqueles com HbAlc
maior que 8% e que ndo sabiam ou nunca haviam realizado tal exame. Apesar de
nao significativos nos dominios Satisfacdo, Preocupacfes sociais/vocacionais e do
Escore Total, todos os resultados obtidos foram menores em pacientes com HbAlc
menor de 8%, indicando melhor percepcédo da QV nesses pacientes. Deste modo,
sugere-se que quanto melhor o controle glicémico, maior a adesdo ao tratamento e

melhor a percepcao subjetiva da QV do paciente com DM1.

Tabela 16 - Escore do DQOL-Brasil de acordo com a taxa de hemoglobina glicada (HbA1c).

Escore
Dominios DQOL - Brasil Menos de Acimade N&osabe Nuncafez Valordep
8% 8%

Satisfacao 2,75 3,17 3,60 3,53 0,226

Impacto 2,23 3,03 4,20*t 2,95 0,004

Preocupacbes 1,95 2,58 2,10 2,98 0,306

sociais/vocacionais

Preocupac®es relacionadas ao 2,88 3,35 3,27 4,40* 0,035
diabetes

DQOL Total 2,43 3,03 3,27 3,47 0,057

ANOVA seguido do pés-teste de Tukey
*diferenca estatistica com relagcdo ao grupo menos de 8%.
T diferenca estatistica com relag@o ao grupo acima de 8%.
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Na comparacdo dos dominios presentes no questionario DQOL-Brasil, ndo foi
observado significancia estatistica no que se referem ao género, estado civil,
internamentos por causa do diabetes e realizacao de atividade fisica.

A avaliacdo da QVRS vem trazer mdultiplos beneficios que justifiguem sua
medicdo, entre eles pode-se citar intervengcdes na melhoria na salde destes
individuos com DM, orientac¢des de politicas sanitarias e até a aqueles pacientes que
se encontra em uma qualidade de vida desfavoravel. A avaliacao fisica, psicologica
e social aliada a um acompanhamento clinico pode ser util para entrelacar o vinculo
paciente e o prestador da assisténcia que inclui o médico, a equipe de enfermagem
e farmacéutico (TUDELA, 2009; HECTOR et al., 2013).

Um acompanhamento completo aos portadores de DM1 € essencial para uma
melhor qualidade de vida destes individuos, tendo como finalidade a melhoraria da
adesao ao tratamento que envolve aplicacao correta das insulinas, cumprimento dos
horarios, rodizio nos locais de aplicacdo, auto monitoramento, preenchimento do
diario de glicemia capilar e conduta nutricional (ASANOME; HALILA; DAHER, 2012).

Logo, deve ocorrer uma avaliacdo continua do regime terapéutico utilizado
pelo individuo com DM, de tal modo, que o préprio individuo também seja orientado
e possa realizar a automonitorizacao de sua glicemia.

Faz-se necessario, orientacdes quanto a conducdo do tratamento
farmacoldgico e ndo farmacologico bem como interven¢des nos habitos diarios para

melhorar a efetividade do tratamento e da qualidade de vida de pacientes com DM1.
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CONCLUSAO

O diabetes mellitus € um problema de saude publica que necessita de um
cuidado mais centrado aqueles pacientes que utiizam no tratamento
farmacoterapéutico com insulinas convencionais, sendo que o0 mesmo ndo €
realizado no municipio em estudo.

Devido grande parte dos pacientes apresentaram indices glicémicos acima
das metas propostas pode-se propor uma relacdo com uma pior percepcao da
qualidade de vida destes individuos.

A dificuldade em atingir metas glicémicas consideradas ideais para evitar as
complicacBes agudas e crbnicas do DM1, deve-se em grande parte a falta de
adeséao dos pacientes ao tratamento, provavelmente pela complexidade que envolve
0 manejo de insulinas e mudancas no estilo de vida.

Neste sentido, a inexisténcia de uma equipe multidisciplinar capacitada no
cuidado do paciente, pode estar intimamente ligada ao mau controle glicémico.

Portanto, promover educacdo em saude aos pacientes com diabetes mellitus
€ um desafio a ser enfrentado pelas equipes multidisciplinares no incentivo ao
autocuidado para um adequado manejo do diabetes mellitus, tendo como o
enfermeiro como grande precursor para este cuidado.

A inexisténcia de um sistema de informacdo adequado torna-se precaria a
acessibilidade, integralidade, fidedignidade e qualidade dos dados. Portanto se faz
necessario implementar um sistema de registro de dados que facilite a realizacéo de
estudos clinicos e de uso pela gestdo em saude.

Este tipo de estudo tem um grande valor para estabelecer o perfil dos
pacientes com DM1 e definir metas quanto ao manejo da doencga, acompanhar
efetivamente todos os aspectos da terapéutica para melhorar a qualidade de vida

dessa populacéo.
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Acompanhamento Farmacoterapéutico e Avaliacdo da Qualidade de Vida de

pacientes insulinizados portadores de diabetes mellitus

QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA NO DIABETES
DQOL-Brasil

Instrucoes: Por favor, leia cada questao com cuidado e, na linha de cada
pergunta, circule o nimero que melhor representa a sua opinido. Por favor, NAO
DEIXE NENHUMA QUESTAO EM BRANCO. Em caso de divida, consulte a pessoa que
lhe entregou o questionario.

Nome:

Data: / / Data de nascimento: / /
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QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA NO DIABETES

SATISFACAO

Muito
satisfeito

Bastante
satisfeito

Médio
satisfeito

Pouco
satisfeito

Nada
satisfeito

Vocé esta satisfeito(a)
com a quantidade de
tempo que leva para
controlar sua diabetes?

Vocé esta satisfeito(a)
com a quantidade de
tempo que gasta fazendo
exames gerais?

Vocé esta satisfeito(a)
com o tempo que leva
para verificar seus niveis
de aglcar no sangue?

Vocé esta satisfeito(a)
com o seu tratamento
atual?

Vocé esta satisfeito(a)
com a flexibilidade que
vocé tem na sua dieta?

Vocé esta satisfeito(a)
com a apreensao que
sua diabetes gera na sua
familia?

Vocé esta satisfeito(a)
com seu conhecimento
sobre sua diabetes?

Vocé esta satisfeito(a)
com seu sono?

Vocé esta satisfeito(a)
com sua vida social e
amizades?

10.

Vocé esta satisfeito(a)
com sua vida sexual?

11.

Vocé esta satisfeito(a)
com seu trabalho, escola
ou atividades
domésticas?

12.

Vocé esta satisfeito(a)
com a aparéncia do seu
corpo?




78

13.

Vocé esta satisfeito(a)
com o tempo que gasta
fazendo exercicios
fisicos?

14.

Vocé esta satisfeito(a)
com seu tempo de lazer?

15.

Vocé estd satisfeito(a)
com sua vida em geral?

IMPACTO

Nunca

Quase
nunca

As vezes

Quase
sempre

Sempre

16.

Com que frequéncia vocé
sente dor associada ao
tratamento da sua
diabetes?

17.

Com que frequéncia vocé
se sente constrangido(a)
em ter que tratar sua
diabetes em publico?

18.

Com que frequéncia vocé
se sente fisicamente
doente?

19.

Com que frequéncia sua
diabetes interfere na
vida de sua familia?

20.

Com que frequéncia vocé
tem uma noite de sono
ruim?

21.

Com que frequéncia vocé
constata que sua
diabetes esta limitando
sua vida social e
amizades?

22.

Com que frequéncia vocé
se sente mal consigo
mesmo(a)?

23.

Com que frequéncia vocé
se sente restringido(a)
por sua dieta?

24,

Com que frequéncia sua
diabetes interfere na sua
vida sexual?
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25.

Com que frequéncia sua
diabetes o(a) priva de
poder dirigir um carro ou
usar uma maquina (ex.
maquina de escrever)?

26.

Com que frequéncia sua
diabetes interfere em
seus exercicios fisicos?

27.

Com que frequéncia vocé
falta ao trabalho, escola
ou responsabilidades
domésticas por causa da
sua diabetes?

28.

Com que frequéncia vocé
se percebe explicando a
si mesmo o que significa
ter diabetes?

29.

Com que frequéncia vocé
acha que sua diabetes
interrompe suas
atividades de lazer?

30.

Com que frequéncia vocé
se sente constrangido ao
contar aos outros sobre
sua diabetes?

31.

Com que frequéncia vocé
se sente incomodado por
ter diabetes?

32.

Com que frequéncia vocé
sente que, por causa da
diabetes, vocé vai ao
banheiro mais que os
outros?

33.

Com que frequéncia vocé
come algo que nao
deveria ao invés de dizer
que tem diabetes?
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PREOCUPACOES: SOCIAL

/ VOCACIONAL

Nunca

Quase
nunca

As vezes

Quase
sempre

Sempre

34.

Com que frequéncia te
preocupa se voce ira se
casar?

35.

Com que frequéncia vocé
te preocupa se vocé ira
ter filhos?

36.

Com que frequéncia te
preocupa se Vocé nao ira
conseguir o emprego
que deseja?

37.

Com que frequéncia te
preocupa se lhe sera
recusado um seguro?

38.

Com que frequéncia te
preocupa se voceé sera
capaz de concluir seus
estudos?

39.

Com que frequéncia te
preocupa se vocé
perdera o emprego?

40.

Com que frequéncia te
preocupa se vocé sera
capaz de tirar férias ou
viajar?

PREOCUPACOES
RELACIONADAS AO
DIABETES

Nunca

Quase
nunca

As vezes

Quase
sempre

Sempre

41.

Com que frequéncia te
preocupa se Voceé vira a
desmaiar?

42,

Com que frequéncia te
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preocupa que seu
corpo pareca diferente
porque vocé tem
diabetes?

43.

Com que frequéncia te
preocupa se voceé tera
complicagdes devidas a
sua diabetes?

44,

Com que frequéncia te
preocupa se alguém

nao saird com vocé por
causa da sua diabetes?

Sua participacao nos ajudou muito!

Obrigado pela atencao e colaboragao!

Equipe de Pesquisa




Anexo 2 — Parecer Consubstancial do CEP
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £~ Plaboforma
PONTA GROSSA - UEPG 29-'0!'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Acompanhamento farmacoterapéutico e avaliacdo da qualidade de vida de pacientes
insulinizados portadores de Diabetes mellitus tipo 1

Pesquisador: JOSELIA BORBA DAHER

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 08126212.5.0000.0105

Instituicao Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 717.867
Data da Relatoria: 26/06/2014

Apresentagio do Projeto:

O estudo sera composto por diferentes etapas:l) Avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes: sera feita de
forma prospectiva, com grupo

controle, nao randomizado. ll) O efeito da intervencao farmacéutica nos desfechos em saude: sera feito de
forma retrospectiva, com grupo

controle.Para a avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes com Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
cadastrados no programa de Analogos de Insulina

da 32 Regional de Saude (32 RS) e nas Unidades Basicas de Saude de Ponta Grossa, sera aplicado o
guestionario DQOL-Brasil. Os farmacéuticos

que enfrardo em contato diretamente com os pacientes para aplicacdo do instrumento receberdo
previamente treinamento especifico com duragao

minima de quatro horas, incluindo atualizagao sobre Diabetes mellitus tipo 1, forma de aplicacédo do
guestionario e revisdo dos itens do DQOL-Brasil.

O estudo sera projetado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos e todos os pacientes

serdo informados sobre os objetivos da pesquisa.

Endereco: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748 bl M sala 12

Bairro: CEP: 54.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA

Telefone:  (42-)3220-3108 Fax: (42-)3220-3102 E-mail: seccoep@uepg.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Platoforma
PONTA GROSSA - UEPG %Of'

Continuagdo do Parecer: 717.867

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar os efeitos do SFT em pacientes com DM1 fazendo uso de insulinas analogas, comparado a um
grupo controle que néo recebeu seguimento

farmacoterapéutico.

Objetivo Secundario:

- Avaliar a efetividade e seguranca do uso de insulinas analogas em pacientes que néo receberam SFT e
naqueles que recebem SFT;- Avaliar a QV

de pacientes com DM1 que utilizam insulinas analogas;- Avaliar a QV de pacientes com DM1 que fazem uso
de insulina NPH;- Comparar a QV dos

pacientes que usam analogas aos que utilizam NPH

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa nao apresenta riscos a saude dos pacientes.
Beneficios:

Inclusdo do acompanhamento farmacoterapéutico e intervencdo farmacéutica na obtencdo da melhoria da
qualidade de vida do paciente
insulinizado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
trata-se de emenda solicitando maior prazo para a realizacéo da pesquisa devido a dificuldades em
levantamento de pacientes com diabetes melitus tipo 1

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Documentacéo de acordo com as solicitacbes

Recomendagdes:
O comité de ética se manifesta positivamente em relac&o a solicitacdo de reorganizacédo do cronograma e
prazos

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748 bl M sala 12

Bairro: CEP: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone:  (42-)3220-3108 Fax: (42-)3220-3102 E-mail: seccoep@uepg br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG asil

Continuagéo do Parecer: 717.867

Consideragoes Finais a critério do CEP:

PONTA GROSSA, 15 de Julho de 2014

Assinado por:
ULISSES COELHO
(Coordenador)

Endereco:  Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748 bl M sala 12

Bairro: CEP: 84030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA

Telefone:  (42-)3220-3108 Fax: (42-)3220-3102 E-mail: seccoep@uepg.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PONTA GROSSA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins. que loi autorizado a realizagdo da projeto de
pesquisa “Acompanhamento  Farmacoterapéutico ¢ avaliagdo da qualidade de vida de
pacientes insulinizados portadores de dinbetes mellitus do tipo | e 27, parceria entre 4
Universidade Estadual de Ponta Grossa ¢ Secretaria Municipal de Sadde.

Saliento que qualquer dado confidencial deverd ser mantido em sigilo, respeitando ¢

imperativo ético da confidencialidade.

Ponta Grossa, 04 de outabrol de 2012

J

\
Seeretirio Mi nic})ﬂi de Sande

>

Av . Viscande de In;n.n')‘f) TP SA051-900 - Fone 3220-1107 - Fax: 20T 1710 - Ponta Crossa - Parama
Fematl: sme @ pomtagrisss prosov.be
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Anexo 4 — Concesséao de campo de pesquisa

Prefeitura Municipal de Irati
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IRATI
Rua Coronel Emilio Gomes, 22 — CEP 84.500-000 Irati-PR
Fone: (42) 3907 3130 - Fax: (42) 3907 3131

WWW. it pr.gov. br

Irati, 24 de abril de 201%

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que foi autorizado a realizagao do projetc
de pesquisa “Acompanhamento Farmacoterapéutico e avaliagao da qualidade de
vida de pacientes insulinizados portadores de diabetes mellitus do tipo 1 e 2",
parceria entre a Universidade Estadual de Ponta Grossa e a Secretaria Municipal de
Saude.

Saliento que quaisquer dados confidenciais, deverdo ser mantidos em sigilo,
respeitando o imperativo ético da confidencialidade.

Atenciosamente.

Secretaria Municipal de Saude

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Zeferino Bittencourt, 1252 - Centro - CEP: $4500-000
Telefone: (42) 3907-3130 ¢ 3907-3131

saude( irati.pr.gov br




Anexo 5 e 6 - Concessédo de campo de pesquisa
3% Regional de Saude de Ponta Grossa

Declaracdo Hospital Santa Casa de Misericordia
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Secretaria de Estado da Saide do Parana
032 RS - PONTA GROSSA
FARMACIA ESPECIAL

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que fica autorizada a realizagao do
Projeto intitulado “Acompanhamento Farmacoterapéutico e avaliacdo da
qualidade de vida de pacientes insulinizados portadores de diabetes
mellitus do tipo 1", parceria entre a Universidade Estadual de Ponta
Grossa e a Farmécia Especial da 3% Regional de Satide de Ponta Grossa.

Salientamos que qualquer dado confidencial dever4 ser mantido em

sigilo, respeitando os principios éticos.

Ponta Grossa, 10 de outubro de 2012
ol

—

DriJos 4 465 Passos Neto
Ch a SCINS - 32 RS,



DOCUMENTO DE GESTAQ S L
KSAN‘I‘A CASA Data 170022012
MRS B MM a0 1 —
DG - 481 Pagina 01 ga D1

Carta de Aceite de Projeto de Pesquisa

Ponta Grossa. 04 de setembro de 2014

Prezado pesquisador (a) Dr. Giovani Marino Favero, apos avalagdo &9 s34 proglo am pesquiss
IMilidago por "Avaliacdo Farmacoterapéutica e da qualidade de vida dos pacientes diabéticos
tipo 1 am tratamanto com insulinas convencionais.” NlOrNNamos que €818 COMISER0 BCA1A O 58U
desamvolvimanio na Santa Casa de Misencorda de Ponta Grossa, sendo que o initio do mesmo serd
permitido apbs a aprasentaclo do docurnento relerante 3 aprovacsdo oo comine da Slica em pesausa
8 qual seu progeto for submetica

Arenciczamenta

}1!1_1/(//( {41 a2l 4%

) - ]
I'v)ul;ui N ’zu XA

1St
l\.s.L!*-.L_\' . \*"—'-—A‘j .
| 4

Dr. Marcelo Derbli Schafranski

|
Dr, Miguel Hanrigue Schuinski

< Pragante de Comzsso ov
Dvafoy Tdonco A',awao mw - CoARP COsrganssy o H&’mﬂ( oe Ef'.“"u
CRM 11858 CRM 17187 Sanits

PlatoracAodditncycdn: Canminainra ) Mino de Frveye Prsaann » Frinste Anmvacin: Sonminnendorta) cdy Sunbetae
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: “Acompanhamento farmacoterapéutico e avaliagdo da qualidade de
vida de pacientes insulinizados portadores de diabetes mellitus tipo 1”.

Nome do pesquisador responsavel: Josélia Borba Daher

Dados do paciente

Nome completo:
Idade: RG:
Endereco:

Numero de registro:

Responsavel legal

Nome completo:

Idade: RG: Grau de parentesco:

Endereco:

Vocé estd sendo convidado a participardo estudo “Acompanhamento
farmacoterapéutico e avaliacdo da qualidade de vida de pacientes insulinizados portadores
de Diabetes mellitus tipo 1”.

O objetivo desta pesquisa € avaliar a qualidade de vida de pacientes com Diabetes
mellitus tipo 1 que usam as insulinas NPH, Regular e anélogas, assim como a influéncia do
acompanhamento por profissionais farmacéuticos na qualidade de vida desses pacientes.

Caso vocé participe da pesquisa, vocé precisara responder questionarios que vao
avaliar a sua qualidade de vida, nos quais vocé terd de responder perguntas relacionadas
com seu tratamento e sentimentos sobre o diabetes mellitus e sua condi¢cédo de saude.

Também serd necesséria a avaliagdo dos resultados dos seus exames laboratoriais
de bancos de dados ja disponiveis em seu prontuario e/ou relatério especifico elaborado
pelo seu médico, como hemoglobina glicada, glicemia de jejum, colesterol, LDL, HDL e
triglicerideos.

Essa pesquisa ndo envolve riscos a vocé, pois se trata apenas da avaliagdo da sua
saude através de questionarios e andlise dos resultados dos seus exames de laboratorio.

Os pesquisadores poderdo ser contatados no caso de eventuais dividas a respeito
de sua participacdo na pesquisa. Estdo garantidas todas as informacgfes que vocé queira,

antes durante e depois do estudo.
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A sua participacdo neste estudo € voluntaria. Mas, se vocé ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa, podera solicitar de volta o termo de consentimento livre e esclarecido
assinado. A sua recusa ndo vai interromper seu atendimento e/ou tratamento, que esta
assegurado.

Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.
Todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sdo da sua
responsabilidade.

Todas as suas informactes séo confidenciais e serdo mantidas em sigilo, zelando pela
sua privacidade. Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome.

Eu, i o texto acima e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacdo
que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagéo no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo
e sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu concordo voluntariamente em participar

deste estudo.

Ponta Grossa, de de

(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal)

(Assinatura do responsavel pela pesquisa)

Pesquisador responsavel: Josélia Borba Daher (42) 8812-1662; josélia.daher@gmail.com

Enfermeira: Paula Souza de Freitas (42) 99299353; paulasouzadefreitas@yahoo.com.br

Comiss&o de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa:
(42) 3220-3262. Enderecgo: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n° 4748, CEP 84.030-900 Campus

Universitario em Uvaranas (3220- 3200)



Anexo 08 — Ficha de Atendimento
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DADOS PESSOAIS

Nome do Paciente: Cidade: Sexo: (1) Feminino (2) Masculino
Data de Nascimento: / / Idade: Estado Civil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Divorciado (4) Viavo (5) Unido estavel (6) Moram juntos
Com quem vive: Endereco:

Renda: (1) 1 salario (2) 2 a3 salarios (3) 3 a4 salarios (4)4 a5 salarios (5) mais de 5 salarios
Escolaridade: (1) Ensino Fundamental Incompleto (2) Ensino Fundamental Completo (3) Ensino Médio Incompleto (4) Ensino Médio Completo

(5) Ensino Superior Incompleto (6) Ensino Superior Completo

DADOS CLINICOS
Altura: Peso: IMC: (DM 1) (DM2) Data do Diagndstico DM:  / /

Médico que o Acompanha:

Como foi o diagnostico: (1) Polifagia (2) Polidria (3) Polidipsia (4) Perda de Peso (5) Letargia (6) Cetoacidose Diabética (7) Halito Cetbnico (8) Sintomas
gastrointestinais (9) Emagrecimento isolado (10) Cansaco (11) Visdo embacada (12) Coma (13) Exames de Rotina (14)DM Gestacional (15) Trauma no
Pancreas (16) Uso de Medicamentos ( ) Outros Sintomas:

Comorbidades: (1) Ndo apresenta (2) Hipotireoidismo (3) Distlrbios do SNC (ansiedade, depresséo, insbnia, sindrome do panico, déficit de atencéo,
transtorno bipolar, enxaqueca) (4) Distlrbios gastrintestinais (gastrite, refluxo) (5) Doenca de Chron (6) Doencga celiaca (7) DistUrbios do trato respiratdrio
(rinite, bronquite) (8) Doencgas de pele (esclerodermia, dermografismo, psoriase) (9) Problemas na coluna (espondilite anquilosante, hérnia) (10) Outros

distarbios autoimunes (lGpus, reumatismo, sindrome do anticorpo fosfolipide) (11) Endometriose (12) Hiperuricemia (13) Hipercolesterolemia

() Outros Sintomas:

Complicacgfes: (1) Nao apresenta (2) Retinopatia/Outros Problemas Oculares (3) Nefropatia/Microalbumindria (4) Neuropatia (5)Hipertensdo/Outros

Problemas Vasculares (5) Hipercolesterolemia (6) Infec¢des Urinarias Recorrentes (7) Artropatia DM (8) Impoténcia (9) Rachadura nos pés

() Outros Sintomas:

Internamentos antes e depois da DM: Histéria Clinica: (usar verso)
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DIA

MEDICAMENTOS E
POSOLOGIA
UTILIZADOS

Observacbes

ARMAZENAMENTO
DE MEDICAMENTOS

() CORRETO
() INCORRETO

() CORRETO
() INCORRETO

Observacbes

INSULINA(S) E
POSOLOGIA
PRESCRITAS

INSULINA(S) E
POSOLOGIA
UTILIZADAS

MISTURA DAS
INSULINAS

( )NAO
( ) CORRETO

( )SIM
( ) INCORRETO

( )NAO
( ) CORRETO

( )SIM
() INCORRETO
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HOMOGENEIZACAO | ( ) CORRETO () INCORRETO ( ) CORRETO () INCORRETO

ARMAZENAMENTO | ( ) CORRETO () INCORRETO ( ) CORRETO () INCORRETO

TRANSPORTE ( ) CORRETO ( ) INCORRETO () CORRETO () INCORRETO

DESCARTE DE | ( ) CORRETO ( ) INCORRETO () CORRETO () INCORRETO

AGULHAS

RODIZIO DE | ( ) REALIZA ( )NAO REALIZA | ( ) REALIZA ( ) NAO REALIZA

APLICACAO

LOCAIS DE | ( ) CORRETO () INCORRETO ( ) CORRETO () INCORRETO

APLICACAO

PREGA CUTANEA ( ) REALIZA ( )NAOREALIZA | ( ) REALIZA () NAO REALIZA

ANGULO DE | ( ) CORRETO ( ) INCORRETO ( ) CORRETO () INCORRETO

APLICACAO

GLICOSIMETRO ( ) POSSUI () NAO POSSUI ( ) POSSUI () NAO POSSUI
() CORRETO () INCORRETO () CORRETO () INCORRETO

DIARIO DE | () REALIZA () N°GLICEMIA CAPILAR/DIA | () REALIZA () N° GLICEMIA CAPILAR/DIA

GLICEMIA () NAO REALIZA () NAO REALIZA

N° DE HIPOS EM UM
MES

N° DE HIPERS EM
UM MES

Observacbes

NUMERO DE
REFEICOES ~ POR
DIA

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()MAISQUESG

()1 ()2 ()3 ()4 ()5

( )6 ( )MAISQUE6

FAZ CONTAGEM DE
CARBOIDRATOS

()SIM ( )NAO

()SIM ( )NAO

SUBSTITUICAO POR | () CORRETO ( ) INCORRETO ( ) CORRETO () INCORRETO
ALIMENTOS O QUE? O QUE?

INTEGRAIS

O QUE COSTUMA | ( )CORRETO ( ) INCORRETO ( ) CORRETO ( ) INCORRETO
COMER O QUE? O QUE?
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Observacbes

VALOR P.A

ATIVIDADE FiSICA ( ) REALIZA

QUANTAS VEZES POR SEMANA:

(

) NAO REALIZA

() REALIZA () NAO REALIZA

QUANTAS VEZES POR SEMANA:

FUMANTE ( )SIM ( )NAO

()SIM ( )NAO

CONSIDERACOES
GERAIS

RESULTADOS

EXAMES LABORATORIAIS:
GLICEMIA DE JEJUM:
HEMOGLOBINA GLICADA:
TRIGLICERIDEOS:

TSH:

T4 LIVRE:

PARCIAL DE URINA:

GLICEMIA PRE PRANDIAL:
COLESTEROL TOTAL:

GLICEMIA POS PRANDIAL:
HDL: LDL:
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Anexo 09 — Prontuario para o CME
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PRONTUARIO PARA PACIENTE CME
NUmero ficha:

DADQOS PESSOAIS

Nome:

Nome da Mae:

Data de nascimento: / / Cidade:
Endereco:

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino
Telefone Residencial: Telefone celular:

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Unido Estavel ( ) Vilvo(a)
Escolaridade: () Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo ( )
Ensino Médio Incompleto () Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Incompleto
() Ensino Superior Completo

DADOS CLINICOS
DATA: / /
Altura: Peso:_ Kg IMC:
(DM 1) (DM2) (DM Gestacional) (Hipertireoidismo) (Hipotireoidismo)
Outro:

Data do Diagnoéstico:  /  /

Peso: Altura: IMC:
P.A:

Alergias: Sim( ) Nao ( )

Sim;

Historia Clinica:

Comorbidades: ( ) Nao apresenta ( ) Hipotireoidismo ( ) Distlirbios do SNC
(ansiedade, depressao, insbnia, sindrome do panico, déficit de atencéo, transtorno
bipolar, enxaqueca) () Disturbios gastrintestinais (gastrite, refluxo) () Doenca de
Chron () Doenca celiaca () Disturbios do trato respiratorio (rinite, bronquite) ()
Doencgas de pele (esclerodermia, dermografismo, psoriase) ( ) Problemas na coluna
(espondilite anquilosante, hérnia) ( ) Outros distarbios autoimunes (lupus,
reumatismo, sindrome do anticorpo fosfolipide) () Endometriose () Hiperuricemia (
) Hipercolesterolemia () Outros:
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Complicacdes: ( ) Nao apresenta ( ) Retinopatia/Outros Problemas Oculares ()
Nefropatia/Microalbuminuria ( ) Neuropatia ( )Hipertensdo/Outros Problemas
Vasculares ( ) Hipercolesterolemia ( ) Infeccbes Urinarias Recorrentes ()
Artropatia DM () Impoténcia ( ) Rachadura nos pés

( ) Outros:
Padrbes Alimentares:

Refeicbes diarias ( )1 ( )2 ()3 ()4 ()5 ()6 ( )MAISQUE®6

Internamentos:

Medicacdes e Posologia:

Medicamento Dose Horério antes e depois (café, almocgo, jantar)

Exames Laboratoriais:
Glicemia de Jejum: Glicemia Pré Prandial: Glicemia Pés Prandial:

Hemoglobina Glicada:

Colesterol Total: HDL: LDL:
Triglicerideos: VHS:
TSH: T4 Livre:

Parcial de Urina:

Outros:

Conduta médica:




DADOS CLINICOS
DATA: / / NUmero ficha:
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Data de nascimento: / /

Novas Comorbidades:
Novas Complicacles:

Medicacdes e Posologia: ( ) Novas () Nao houve mudancas

Medicamento Dose Horério antes e depois (café, almoco, jantar)

Exames Laboratoriais:
Glicemia de Jejum: Glicemia Pré Prandial: Glicemia Pés Prandial:

Hemoglobina Glicada:

Colesterol Total: HDL: LDL:
Triglicerideos: VHS:
Tsh: T4 Livre:

Parcial de Urina:

Outros:

Conduta médica:
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Apéndice 1 - Fotos Prontuarios CME Ponta Grossa
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Apéndice 2 — Fotos Prontuarios Irati
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Apéndice 3 - Folder informativo - DM1



RODIZIO DE APLICAGAO

O rodizio de aplicagio é de extrema
lmponancta para evitar a lipodistrofia, ou seja. a
no tecido g rdt que pode defi a

pelee dlﬁeultata agdo da insulina naquela regido.
Para evitar que o tecido muscular se;a

atingido, f: a prega cutd aquele beli

que eonoentra uma maior quanbdade de tecido
e uma aph correta.

BRACO

¢ 2iinhas em cada brago:
- 4 pontos de aplicag3o em cada linha

e

ABDOMEN
* 3 linhas imaginarias em cada lado do abdémen:
- 5 pontos de aplicagio em cada linha
Kot
\

ONDE DEVO JOGAR MINHAS SERINGAS?

T

INSULINA NPH
HOMOGENEIZAR 20 VEZES

N —
e o e
D
P =

INSULINA REGULAR

A insulina Regular & mais rapida que a NPH
e ndo precisa homogeneizar.

MISTURA DE NPH + REGULAR

Quando for realizar a mistura das insul
sempre colocar na inga primeirc a @
Regular e depois a NPH.

COMPLICAGOES DA DIABETES

J sl w— Olhos

D
Artérias d—t,‘ >

i

=)

=P P& diabético

Y — Rins
1 Impoténcia €=

PERNA
* 3linhas de aplicagio:
- 5 pontos de aplicag3o em cada finha

.
zizﬂizé

e 2linhasdea
-4pontosdeaplmq;aoemcedaim'|a

P
e
*oow
eeee o
—

O QUE FAZER SE TIVER HIPOGLICEMIA?

- S ¢do de fra fome, suor frio,
nervosismo efou sonoléncia, dificuldade de
raciocinio, confusdo mental, agressividade ou
desmaio...

- 01 colher de sopa rasa de aglicar ou;

- 50 ml de refrig: (ndo dietético) ou;

- 150 ml de suco de laranja ou;

- 02 balas de caramelo;

- Aguardar 15 minutos e verificar a glicemia;

- Caso ela permanega menor que 70mg/dl, repetir
um dos exemplos anteriores.

COMO DEVO MONTAR MEU PRATO?

- O ideal & realizar 8 refecqoes diarias, mas cuidado
com a quantidade das porgoes

- Preferir pre aos i is, €
importante, pois eles s3o ricos em ﬂ)ms que
1y 2 agdo da insuli

-Ingmrnomamonesawaﬁoporgoesdem
pordi.a esempreoptandope&asmmoscaloncas

- eleg estio a

- Trocar leite integral por desnatado € uma boa
opgdo para diminuir o consumo de gordura.

O QUE E HEMOGLOBINA GLICADA (HbA1c) ?

A HbAlc & uma média da glicose no
periodo de trés meses, ele & utilizado para controlar
o diabetes.

Metas laboratoriais de um bom controle glicémico

METAS LABORATORMIS
NIVETS DESEIANES KIVES TOLIRAYES
T5AT 0k wes,
<Bk dokallwos
Hewogobraghadi (\d vemadsey)
: N <ISedellatomes.
Fonidoio:
WMM ; <Tmgdt e Tt
Gltemla por-prds <1amgid! a2 180mgd

Fome: Socedede Brudeie e Dabates, 2014
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COMO DEVO GUARDAR MINHA INSULINA?

Ao chegar em casa, as insulinas devem ser
retiradas do isopor e guardadas em um espago
reservado na prateleira em cima da gaveta de
frutas e verduras, e nunca na porta ou proximos
ao congelador.

Pom——r —
| *rrfJ

|:I: %l.l_:w.q

Uma vez aberto o frasco de insulina, deve ser
utilizado no periodo de 28 dias.

TRANSPORTE
Caixa de isopor fechada e sempre limpa!

e ——
[ T.-‘—; Gelo Reciclave! Congelado

= Gelo Reciclavel Congelado

VOCE ESTA CUIDANDO BEM
DO DIABETES?

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA
GROSSA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM
CIENCIAS FARMACEUTICAS

ENFERMEIRA: Esp. Paula Souza de Freitas
FARMACEUTICA: Dra. Josélia Borba Daher

PONTA GROSSA 2014 - 2015
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Apéndice 04 — Confeccao do folder
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Apéndice 5 - Fotos Palestra Irati
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Apéndice 06 - Caso Clinico
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Acompanhamento Mulbidisciphnar Aumenta a Adesao ao

Tratamento e Melhora a Qualidade de Vida em Paciente com
Diabetes Mellitus Tipo 1

FREITAS, Paula Souza; KNAUT, Vanessa Tizott; FAVERO, Giovani Marino, ;DAHER, Joselia Borba.

INTRODUCAO

0 tratamento de Diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
em funcdo da auséncia absoluta de insulina endogena,
envolve complexidade e deve ser nicado
imediatamente. E fundamental o entendimento do
paciente perante todas as faces do tratamento
farmacologico ou ndc farmacologico, o que torna
indispensavel aos profissionais da saude oferecer um
servico continuado e de qualidade.

OBJETIVOS

Realizar orientacic e acompanhamento
multidisciplinar a3 paciente com DM1 para
compreensao do tratamento, melhona de seus indices
glicémicos e avaliar a sua qualidade de vida antes e
depois da realizacao das intervencdes necessarias.

METODOLOGIA

Um paciente masculino, 41 anos, recebeu
acompanhamento  sistematzado  multidisciplinar
(farmacéutica, enfermeira, nutricionista e medica) no
peniodo de quatro meses na 3+. Regional de salde de
Ponta Grossa - Parana, em 2014.

0s dados foram coletados por meio de ficha
individual contendo: dados pessoais, historia clinica,
ssquema terapéutico, cuidados com a insulina,
atividade fisica, alimentacdo, exames laboratoriais,
que deram suporte para a realizagao de todas as
orientagdes ao paciente. A qualidade de vida foi
avaliada através do questionario DQOL-Brasil antes e
apos as intervencoes.

RESULTADOS
Graficos do Programa da Accu-Chek 360°

Penodo: 04/01/2014 - 08/09/2014
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Periodo; 03/06/2014 - 09/05/2014
Media glicémica = 263,6
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Periodo: 10/05/2014 - 22/03/2014
Média glicémica = 178,3

Periodo: 03/12/2014 - 16/01/2014
media glicémica = 177,3 Hbalc = 9,6%

CONCLUSAO

0 envolvimento dos profissionais e as
orientacdes sistematizadas realizadas pela equipe
foram sem duvida, responsaveis pelo aumento da
adesio, melhora clinica e na QV do paciente, devendo
ser implantadas nos servicos de saude.



