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RESUMO

O século XXI marcado por grandes descobertas cientificas, também esbarra na falta de
solucdo para inUmeros agravos de satde. No caso do Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) ha um
aumento nos niveis de glicose e tolerancia a este horménio (insulina) diminuido. O controle
do aclcar no sangue nesta situacdo requer do diabético uma observacdo constante, feita
através automonitorizacdo glicémica no intuito de evitar complicagdes da doenca. Assim, foi
objetivo deste estudo identificar a prevaléncia da automonitorizacao glicémica em diabéticos
de Picos-PI. Trata-se de um estudo transversal realizado com 173 diabéticos distribuidos em
12 Unidades de Saude da Familia (USF) do municipio de Picos-PI no periodo de agosto de
2011 a outubro de 2012, selecionados de forma aleatdria, no intuito de torna a amostra a mais
heterogénea possivel. Os dados foram coletados entre marco a maio de 2012, utilizando-se de
um formuléario (APENDICE A) composto de 38 questdes. Dos 173 entrevistados 61,3% eram
do sexo feminino, a maior parte, 49,1%, encontra-se na faixa etaria de 50 a 69 anos. No
tocante a raca, a cor parda prevaleceu com 42,8% dos participantes. Eram casados 50,9% e
44,5% tinha ensino fundamental incompleto. A renda per capita destas pessoas era em torno
de 622,00 reais. Com relacdo a habitos de vida e outras doengas, a maioria 46,2% dizia nao
fumar, 13,9% afirmaram ingerir bebida alcodlica, 73,4% eram sedentarios e entre as
comorborbidades a mais encontrada foi & hipertensdo com 64,7%. Grande parte, 29,5%,
relatou ser portador de diabetes entre 1 a 24 meses, também diziam a maioria 38,7% estar
com a glicemia capilar controlada e referiram ter realizado a glicemia capilar ao menos uma
vez 79,8% dos pesquisados. Avaliando a automonitorizacdo, somente 1,73% dos
entrevistados faziam corretamente, grande parte fazia uso de medicacéo oral 84,4% e 12,1%
usavam insulina. A obesidade central e o indice de Massa Corpérea (IMC) estavam alterados
em 62,4% e 40,5% dos participantes respectivamente. Em relagéo visao 82,7% estavam com a
Acuidade Visual (AV) alterada, a Pressdo Arterial (PA) apresentou-se normal em 42,8% dos
participantes, a Glicemia Capilar (HGT) estava insatisfatoria em 74% dos entrevistados. A
grande maioria ndo apresentava feridas nos pes 63,4% e 63,4% apresentavam sensibilidade
nos membros inferiores e tinham os pulsos pedioso e tibial posterior presentes (68,2% e
53,8% respectivamente). Observou-se que as pessoas com DM2 ndo estavam fazendo
corretamente a automonitorizagdo glicémica e que estavam negligenciando outros cuidados
como a realizacdo de atividade fisica e o controle do peso. Assim € preciso desenvolver meios
que capacitem esses individuos para o autocuidado, prevengdo de complicacdes e promocao
da saude.

Palavras-Chaves: Diabetes. Automonitorizacao glicémica. Glicemia.



ABSTRACT

The XXI century marked by great scientific discoveries, also touches on the lack of solution
to many health hazards. In the case of Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) there is an increase in
glucose levels and tolerance to this hormone (insulin) decreased. Control of blood sugar in
this situation requires constant observation diabetic, blood glucose monitoring done through
in order to avoid complications of the disease. Thus, aim of this study was to identify the
frequency of blood glucose monitoring in diabetic Picos -Pl. This is a cross-sectional study
with 173 diabetic distributed in 12 Family Health Units (USF) in the city of Picos - Pl from
August 2011 to October 2012, randomly selected, in order to make the sample the most
heterogeneous possible. Data were collected between March and May 2012, using a form
(Appendix A) consists of 38 questions. Of the 173 respondents 61.3% were female, the
majority, 49.1%, is aged 50 to 69 years. With regard to race, color brown prevailed with
42.8% of participants. 50.9% were married and 44.5% had incomplete primary education. The
per capita income of these people was around 622.00 dollars. With respect to lifestyle and
other diseases, the majority 46.2% said no smoking, 13.9% reported drinking alcohol, 73.4%
were sedentary and among the most comorborbidades hypertension was found with 64.7% .
Much, 29.5% reported being patient with diabetes from 1 to 24 months, also said the majority
with 38.7% being controlled blood glucose and reported having a blood glucose at least once
79.8% of respondents . Evaluating self-monitoring, only 1.73% of respondents did correctly,
largely made use of oral medication 84.4% and 12.1% used insulin. Central obesity and body
mass index (BMI) were altered in 62.4% and 40.5% of participants respectively. Regarding
vision 82.7% had visual acuity (VA) change, Blood Pressure (BP) was normal in 42.8% of
participants, Capillary Blood Glucose (HGT) was unsatisfactory in 74% of respondents. The
vast majority had no wounds on the feet 63.4% sensitivity and 63.4% had lower limb and had
the pedal and posterior tibial pulses present (68.2% and 53.8% respectively). It was observed
that people with DM2 were not doing properly and blood glucose monitoring, which were
neglecting other care such as physical activity and weight control. So you need to develop
means to enable those individuals to self-care, prevention of complications and health
promotion.

Key Words: Diabetes. Blood glucose monitoring.Glycemia.
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1 INTRODUCAO

O século XXI marcado por inimeros avangos cientificos, também esbarra na falta
de solucBes para alguns agravos de satde. Um grande nimero de doencas crdnicas que
desafiam a ciéncia e geram gastos enormes com pesquisas.

No caso do Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), enfermidade que ¢ caracterizada por
niveis aumentados de glicose no sangue. A insulina, hormonio produzido pelo pancreas
enddcrino, € insuficiente ou ausente nesta situacao e ocorre resisténcia vascular periférica dos
tecidos ao hormonio. Estes fatores desregulam de vez o controle dos niveis de agucar
aceitaveis pelo organismo, o que torna a vida incompativel se ndo houver intervencbes
adequadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD), 2009).

Essas intervencOes sao dificeis de serem realizadas devido ao estilo de vida da
sociedade contemporanea marcado por uma alimentacdo inadequada, estresse, sedentarismo,
consumo exagerado de alcool e cigarro, maior longevidade e elevado nimero de individuos
afetados. Existem cerca de 170 milhdes de diabéticos no mundo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE (OMS), 2000) e no Brasil, ja somam 6 milhdes (BRASIL, 2006),
sendo que deste total 90 a 95% possuem DM2,

Uma das grandes preocupagdes com os DM2 sdo 0s agravos que podem ocorrer
em individuos sem controle glicémico. Nesses casos podem surgir as comorbidades como
hipertensdo, dislipidemias, obesidade associadas as complicacbes macrovasculares e
microvasculares que diminuem a expectativa de vida dos portadores de diabetes afetando o
doente e a familia e gerando gastos com o tratamento aos érgdos publicos (PANAROTTO;
TELES; SCHUMACHER, 2008).

No intuito de melhorar o controle metabolico e de prevenir ou retardar esses
distdrbios causados pelo diabetes a monitorizacdo dos niveis de glicose através da glicemia
capilar vem sendo incentivada pelos estudiosos e profissionais da éarea, bem como, pelo
Ministério da Saude.

Trata-se de um exame simples que pode ser feito pelo préprio enfermo, se
treinado corretamente, e a0 mesmo tempo se constitui uma ferramenta para melhorar o
conhecimento sobre 0 manejo da doenca e sobre a situacdo de satde em tempo real. Dessa
forma, € proporcionado ao individuo informacdes e capacitacdo para a mudanca de habitos e
para a busca mais frequente dos servigos de saide (FRANCO et al., 2008) .

No Brasil a portaria n° 2.583 de 10 de outubro de 2007, assegura 0s insumos

necessarios aos pacientes para que possam realizar o tratamento e o controle do diabetes
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mellitus (DM), sendo a automonitorizagao realgada como um instrumento de grande valia no
controle do quadro glicémico, demonstrando que as autoridades publicas reconhecem a
importancia de estar sempre observando o prognostico do DM2 na populagéo.

A prética académica demonstra que poucos sdo 0s que fazem os ajustes da
glicose através do monitoramento em domicilio e os que fazem na sua grande maioria, ndo
sabem, ao certo, como agir corretamente em quadros de desajuste dos niveis glicémicos. O
que sinaliza a falta de conhecimento sobre as vantagens desta rotina na melhoria na qualidade
de vida destas pessoas (TEIXERA et al., 2009).

Além disso, em visita a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Picos- Pl foi
informado que existem 1768 diabéticos cadastrados nas 30 USF do municipio, sendo que
1319 pertencem as 20 USF da zona urbana. Ressalta-se que no municipio de Picos, as fitas-
teste sdo disponibilizadas de acordo com a prescricdo do médico e o glicosimetro € entregue
ao diabético, ficando sob o seu poder pelo tempo que achar mais conveniente.

O fato de poucos langcarem mdo do uso deste recurso (monitorizacdo glicémica)
chama atencéo, pois o numero de internacdes devido a complicacfes da diabetes poderiam ser
diminuidas com a correta orientacdo, adesdo ao tratamento, melhor controle da glicemia e
praticas saudaveis na rotina de vida (SBD, 2009).

O conhecimento diario das oscilagdes nos niveis de acUcar acarretaria uma
melhor adequacdo dos horérios e doses dos farmacos e da insulina prescritos pelo médico e
acOes de enfermagem mais eficazes junto a esta populacdo. Desta forma proporcionaria um
trabalho multidisciplinar e favoreceria a retroalimentacdo de informacdes entres todos.

Sendo o enfermeiro o profissional de salude que acompanha de perto o curso dos
DM2 nas USF, o automonitoramento, torna-se um instrumento importante nas tomadas de
decisfo e na capacitacdo das pessoas na atencdo primaria. E através, pois, da educacdo em
salde, que os individuos poderao ser co-responsaveis pela sua condicdo de saude.

Tendo em vista a importancia da utilizacao deste recurso para um bom controle do
dos niveis de glicose do DM2, é necesséria a existéncia de arquivos que mapeiem a realidade
da monitorizacdo glicémica e que possam, assim, chamar a atencdo das autoridades no intuito
de promover uma assisténcia de enfermagem voltada para prevencao dos agravos do DM.

Assim torna-se necessario conhecer a prevaléncia dos individuos que realizam a
automonitorizacdo, 0s ambientes em que vivem e a forma como desempenham o
procedimento, para que dessa forma, seja possivel tracar um perfil deste grupo e compreender
0s motivos que impossibilitam um melhor acompanhamento da doenga por parte dos

diabéticos e dos profissionais que prestam o cuidado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar a prevaléncia da automonitorizacdo glicémica em diabéticos de Picos-PlI.

2.2 Especificos

o Tracar o perfil socioeconémico dos diabéticos.

o Verificar como os individuos realizam a automonitorizacao.

o Conhecer as dificuldades encontradas para a realizagcdo da automonitorizagao.

o Descrever alguns parametros antropométricos (Peso, altura, indice de Massa Corporea

e circunferéncia abdominal) e clinicos (Glicemia capilar, Pressdo Arterial Sistémica
(PAS), Acuidade Visual, teste de sensibilidade dos membros inferiores, palpacédo dos
pulsos tibial posterior e pedioso).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Diabetes Mellitos

Na historia da situacdo salde-doenca da civilizagdo, com o passar dos séculos
muitas enfermidades formam erradicadas devido ao avanco da tecnologia e da ciéncia. A
populacdo passou a viver mais, e novos habitos foram sendo incorporados, como 0 consumo
exagerado de alimentos com alto teor energético, a substituicdo da caminhada por automoveis
acarretando em sedentarismo e obesidade. Um novo cenario de morbidades surgiu e hoje
doengas cronicas como o diabetes sdo consideradas uma epidemia global (SCHMITD et al.,
2009).

A realidade mundial aponta que grande parcela da populacdo convive com a
doenca, ate 0 ano 2000 eram em torno de 180 milhGes de pessoas. No Brasil, estima-se que
7,5% da populacéo entre 30 e 69 anos tenham DM, sendo que 46% deste total ndo sabem que
possuem o problema (DIAS et al.,2010). No inicio as manifestacfes das alteracGes causadas
pelas altas taxas de acucar sdo sutis. O acometido, geralmente, relata leves formigamentos nos
membros inferiores, fome, sede, cansago e quase sempre ndo associa estes sintomas ao
diabetes (SISTEMA INTEGRADO DE SAUDE-SIS, 2009).

As formas mais conhecidas deste agravo, pela populacdo, séo a diabetes mellitos
tipo 1 (DM1) e DM2, ambas causam descontrole nos niveis de glicose. A primeira € mais
agressiva ao pancreas enddcrino e nesta ocorre uma reagdo auto-imune, provocando
adestruicdo das células produtoras de insulina, e sem este horménio ndo ha utilizacdo do
acucar pelos tecidos e 6rgdos, aumentando os niveis de aglUcar no sangue. Na segunda
afeccdo o distarbio ocorre devido a hiperglicemia provocada pela resisténcia do corpo a acédo
da insulina (LEMOS, 2008).

Nestes casos, principalmente na DM2, a prevencao de fatores que induzem o seu
aparecimento na populacdo e de suma importancia no controle. Fatores modificaveis como
hipertensdo arterial (HA), sedentarismo, obesidade, comprimento da cintura, devem ser
abordados nas propostas de educacdo em salde realizadas nas USF e nos encontros
comunitarios. O investimento em maior capacitagdo e compartilhamento de conhecimento
entre enfermeiros e outros profissionais deve ser parte integrante na busca de uma sociedade
mais saudavel (RODRIGUES; VIEIRA; TORRES, 2010).

Os custos com o tratamento desta doenga crénica sdo elevados, estima-se que no

mundo sejam gastos 1,5% a 2,5% dos orcamentos nacionais com diabéticos (LIMA et
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al.,2010). Além do impacto financeiro o nimero de mortes devido a doenca é alto, sdo 4
milhdes de mortes por ano com DM e suas complicacGes, 0 que representa 9% da mortalidade
mundial total (BRASIL, 2006). E preciso mais racionalizacdo dos gastos, evitando
desperdicios e maior continuidade no cuidado com este tipo de doenca crénica, tendo em vista
a magnitude e a abrangéncia na busca de uma melhor resolutividade para esta
questdo(SILVA, 2011).

Uma das formas de gerenciar melhor os recursos é com o diagnostico precoce,
que aumenta as chances de uma terapéutica bem sucedida. O exame para a confirmacéo do

DM ¢é laboratorial e os valores de referencia encontram-se na tabela abaixo:

Classificacao Jejum 2h apds 759 de glicose Casual
Glicemia Normal <100 <140
Tolerancia a glicose diminuida | > 100 e <126 > 140 ¢ <200
Diabetes > 126 >200 >200

Fonte: SBD, 2009.

A leitura casual ocorre a qualquer hora, e para que seja dado o diagnostico de
diabetes € necessario haver os sintomas classicos: polidria,polifagia,polidipsia e perca de peso
ndo explicado(SBD, 2009).

O plano terapéutico, ap6s a confirmacdo desta doenca, ocorre de acordo com o
tipo e 0 comprometimento ja causado ao organismo. No caso do DM2, se baseia em
mudancas no estilo de vida, no uso correto da medicagdo, no monitoramento constante do
quadro atual e em alguns casos no uso de insulina (SILVA; LOPES; SOARES, 2010). A
efetividade do tratamento depende muito da adesdo do doente na tomada correta da
medicacgdo e no controle de habitos ndo saudaveis (BARROS;ROCHA; HELENA, 2008).

No tocante a medicacdo, existe muitos farmacos.O principio da acéo é reverter a
hiperglicemia, estimular a producédo de insulina, aumentar a captagdo de glicose pelos tecidos,
ou retardando a absorgdo dos carboidratos (FARIA, 2008). A adesdo ao farmaco requer dos
profissionais um olhar atento as dificuldades encontradas e a falta de melhorias no quadro
clinico (PEREIRA; BARBOZA; MIYAR, 2010). O fato é que muitos acham desnecessario o
uso do antidiabético oral, devido em parte ao estagio assintomatico que DM possui em
determinados momentos (ARAUJO et al., 2010).
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De fato inimeros desafios precisam ser enfrentados e novas estratégias devem ser
adotadas para que possamos alcancar um numero maior de diagnosticos, atendimentos e

participacdo dos diabéticos no tratamento (VILLELA et al., 2009).

3.2 Complicagbes do DM2

O descontrole dos niveis de acUcar gera inumeros problemas na vida dos
diabéticos. Alteracdes constates da quantidade de glicose no sangue pode acarretar problemas
agudos como a hipoglicemia, cetoacidose diabética e como hiperosmolar prejudiciais ao
equilibrio hemodindmico do corpo (SANTOS et al., 2008).

Além disto, a incapacidade de lidar com estas situacdes contribuem com o passar
do tempo no aparecimento de disturbios crénicos microvasculares (retinopatia, nefropatia e
neuropatia) e macrovasculares (doencga arterial coronariana, doenca cerebrovascular e
vascular periférica), agravando ainda mais o quadro da doenca. Estes fatores levam a
ocorréncia de cegueira, amputacfes, perdas funcionais, o que dificulta o tratamento e a
qualidade de vida do doente (SAINTRAIN; LIMA, 2008).

A degeneragdo como a perca parcial ou total da visdo, a retirada de membros,
maufuncionamento dos rins e do coracdo, torna a pessoa mais dependente de um cuidador.
Geralmente quem assume este papel sdo membros da familia, modificando a rotina e
causando estresse e desanimo ao ndcleo familiar. O doente se torna praticamente passivo ao
controle da enfermidade, acarretando menos autonomia nas suas tarefas diarias (BAGGIO;
MAZZOLA; SEARA, 2011).

Neste estagio do DM2 é preciso evitar que mais complicacfes aparecam e que as
ja existentes sejam controladas. Isto requer uma avaliacdo geral e constante dos agravos e dos
possiveis danos a estruturas do corpo. O foco desta forma torna-se preventivo e regulador e a
atencdo a salde visa agir em cada parte atingida e estabilizar ou amenizar os danos
(MILHOMEM et al., 2008).

Em referencia aos olhos, a retinopatia diabética contribui para cegueira e acomete
cerca de 60% dos DM2. Os principais fatores ndo genéticos para o surgimento desta
complicagdo sdo o mau controle glicémico, PAS elevada, duragdo do DM, idade na ocasido
do diagnostico do diabetes e puberdade (ESTEVES et al., 2008). Uma das formas de se evitar
danos maiores é com reconhecimento precoce, através de um exame simples do fundo do olho

e uma terapia sistémica ocular (GUEDES et al., 2009).
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No caso do sistema cardiovascular, o controle da pressdo e de suma importancia
para um melhor condicionamento dos vasos e do coracdo, fatores como o tabagismo
dificultam este ajuste. Além do tabagismo, a hipercolesterolemia e o consumo de sal
influenciam no descontrole do indice pressorico (SILVA et al., 2011). Segundo dados da
Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) (2010), as metas a serem atingidas pelos
diabéticos devem ser 130x90mmHg.

Os rins também sofrem os danos de uma diabetes desregulada, segundo Silva e
Almeida (2009) este disturbio afeta cera de 40% dos diabéticos, sendo tido um dos principais
motivos da insuficiéncia renal cronica (IRC). A prevencdo deste acontecimento requer o
rastreamento precoce de perdas da funcdo renal através de um marcador da funcdo renal
denominado microalbuminuria, além de dietas hipoproteicas, controle da glicemia e correcédo
dos indices de gordura (PEREIRAet al., 2010). A orientacdo do autocuidado por parte dos
enfermeiros, visando as particularidades da clientela envolvida pode contribuir para melhorar
esta realidade (OLIVEIRA; CAMPOS; ALVES, 2010).

Outro mal causado por variacBes constantes da glicose é a neuropatia diabética.
Pode-se defini-la como uma alteracdo neuroldgica, onde ocorre, principalmente, a perda de
sensibilidade da pele. Alguns sintomas como dorméncia, queimacao, pontadas ou choques de
membros inferiores sdo bastante incobmodos, dificultando os exercicios didrios dos enfermos
(COBAS;GOMES, 2010). Alem do mais, esta complicacdo € um dos principais motivos do
surgimento de feridas, sua deteccdo precoce com os monofilamnetos de Semmes-Weinstein
pode ser Gtil na prevencao destas Ulceras (FREITAS et al., 2009).

O problema de lesBes ocorrerem na pele do diabético ¢ a dificuldade que o doente
possui na cicatrizagdo deste trauma levando ao surgimento do pé diabético (SANTOS et al.,
2008). De acordo com Duarte e Gongalves (2011), problemas nos pés é uma alteragdo comum
da diabetes, com uma prevaléncia de 23-42% para a neuropatia, 9-23% para a doenca vascular
e 5-7% para a ulceracdo do pé. Trata-se de feridas que levam a amputacdo de membros e
causam grande impacto no doente e nos familiares.

O impacto financeiro desta complicacdo é grande, segundo Moreira (2008) os
custos medianos em um conjunto hospitalar de Sorocaba foram na ordem de R$ 1.004,59 por
paciente e em 24% das internacGes, 0s gastos foram superior a R$ 2.000,00. Medidas
preventivas sdo capazes de retardar ou evitar danos mais graves que levam a internacgdes e ao
aumento com gastos. O autocuidado com os pés com observacdes diarias de alteragdes na

pele, mudangas nos hébitos de vida e estimulo na participacdo do tratamento devem ser
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enfocados pelos enfermeiros para se evitar este agravo (ROCHA; ZANETTI; SANTOS,
2009).

A terapéutica para o pé diabético depende do comprometimento do membro, se ha
ou nado infeccdo e isquemia. A utilizacdo de varios tipos de curativos, revascularizacdo da
regido atingida, debridacdo e limpeza da &rea e em casos mais graves a amputacdo sdo
algumas das medidas utilizadas para o controle da ferida (REIS et al., 2010).

Todas estas complicacdes podem ser de certo modo controladas ou evitadas, com
a correta participacdo do diabético no tratamento. O enfermeiro deve sempre encorajar 0
cliente no cuidado com a saude e sanar davidas. Um recurso que pode ser utilizado é a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) com diagnésticos de enfermagem
continuos e realizacdo de todas as etapas do processo. Assim havera continuidade do
atendimento por partes dos enfermeiros e prognosticos mais atuais da doenca (BECKER;
TEIXEIRA; ZANETTI, 2008).

3.3 Monitorizacao Glicémica

A vida com DM requer inimeras adaptaces do doente para um bem estar fisico e
emocional. E importante que no curso da enfermidade a pessoa assuma um papel de
protagonista e juntamente com os familiares e os profissionais de salde visem um bom
controle dos niveis de agucar. Isto se dar através de uma boa alimentacdo, exercicios fisicos
controlados, cuidados com a mente, automonitorizacdo da glicemia, educacdo permanente,
medicacdo adequada e modificagdo comportamental (GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008).

Existem algumas maneiras de saber a flutuacdo do acgucar, as mais conhecidas e
utilizadas na préatica clinica sdo hemoglobina glicada (A1C) e testes de HGT. A primeira
informa o balango bimestral ou quadrimestral da glicose, sendo comumente feita em
laboratérios. No caso da segunda, ela d& os parametros no momento atual e pode ser feita
tanto por um profissional da area de saude como pelo proprio cliente devidamente treinado
através de um parelho portéatil chamado glicosimetro (E-BOOK, SBD, 2011).

A monitorizacdo em tempo real, segundo as recomendacgOes das diretrizes da
Sociedade Brasileira de diabetes (2008) para 0 DM2 insulinizado deve ser feita trés vezes ao
dia em diferentes horarios, a depender do grau de estabilizacdo glicémica, e nos néo-
insulinizados pelo menos dois testes por semana, em diferentes horarios, os resultados
precisam ser anotados por data e horario e especificados se foram feitos (pré-prandial) antes

ou (pés prandial) depois das refeicoes.
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O local para realizagdo da coleta de sangue mais conhecido na HGT e mais
utilizado sdo polpas digitais. De acordo com Neto et al (2009), outros sitios que j& foram
utilizados como o braco, antebraco e o lI6bulo da orelha, que quando comparados com a ponta
dos dedos ndo houve diferenca significativa nos resultados.

No entanto existem barreiras que dificultam a realizacdo desta pratica como
fatores de ordem social, econémica e psicolégica. Outros empecilhos que interferem sdo a
baixa autoestima e o desconhecimento de como se faz agregado a deficiéncia dos programas
de educacao, dificuldade de interpretacdo dos dados, atitude intolerante de profissionais da
salde (GUEDES, 2007).

O fato é que o simples aumento de 50 mg/dL na glicemia de um paciente
internado acarreta elevacdo na mortalidade perioperatdria em cirurgias ndo cardiacas e nao
vasculares em 52%. O tempo de internacdo hospitalar também é afetado com acréscimos de
US$ 0,76 por dia e o custo em pacientes submetidos a revascularizagdo chega a valores de
US$ 1.769,00 (RIBEIRO et al., 2011).

Medidas simples, como a monitorizacao glicémica tida como uma das a¢Ges mais
importantes para um bom controle da glicemia, juntamente com uma assisténcia de
enfermagem qualificada, podem reverter estes achados (SBD, 2009). No entanto ainda é
preciso avancar mais, haver mais educagdo em saude e buscar uma melhor compreenséo dos
diabéticos sobre como lidar com este tipo de doenga cronica.

Levando em consideracdo as dificuldades, o0 manejo nem sempre feito de forma
correta por muitos diabéticos € cada vez mais crescente a busca por informacdes a respeito da
automonitorizacdo glicémica. O ganho sempre é maior quando existe a possibilidade de

menos internagdes e menos complicacdes e maiores cuidados com a doenca.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo e natureza do estudo

Estudo descritivo-exploratorio de corte transversal e prevaléncia quantitativa. O
trabalho descritivo refere-se as pesquisas que tém como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de
relacBes entre variaveis. J& que pesquisas exploratdrias ttm como objetivo proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir hipéteses
(GIL, 2010).

Os estudos transversais abrangem a analise dos dados hum ponto do tempo, isto é,
tais dados sdo coletados apenas numa ocasido, estudos desse tipo coletam informacdes sobre o
mesmo assunto numa mesma época (LOBIONDO-WOOD, 2001).

A pesquisa quantitativa se realiza na busca de resultados precisos, exatos,
comprovados através de medidas variaveis preestabelecidas. Procura-se verificar e explicar
sua influéncia sobre outras variaveis, através da analise da frequéncia de incidéncias e
correlages estatisticas. Os resultados obtidos e comprovados pelo nimero de vezes em que 0
fendmeno ocorre ou com exatiddo em que ocorre. A resposta que se busca na investigacdo

deve ser obtida de forma numérica, exata e inquestiondvel (MICHEL, 2005).

4.2 Local e periodo de realizacdo do estudo

O estudo foi desenvolvido em 12 USF da zona urbana do municipio Picos - Pl no
periodo compreendido entre agosto de 2011 a outubro de 2012.

A Zona Urbana foi escolhida para local de coleta de dados por apresentar um
namero significativo de diabéticos cadastrados nas Unidades de salde e por ser de facil
acesso para o pesquisador. O municipio possui 30 unidades de saude, sendo 10 na zona rural e
20 na zona urbana.

As USF foram escolhidas por ser a porta de entrada no cuidado da populacdo, por
necessitarem estar aptas a reconhecer o prognéstico dos usuarios e intervir garantindo
integralidade da assisténcia, referenciando aos servigos secundarios e terciarios, 0s casos em
que ocorrem complicacBes graves do diabetes e por serem locais propicios ao

desenvolvimento de ac¢Oes educativas.
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4.3 Populagéo e amostra

Diante de uma populacdo de 1319 diabéticos da zona urbana inseridos no sistema
de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos(HIPERDIA) da cidade de
Picos- PI, obteve-se uma amostra de 296, tendo sido esta calculada com a férmula para
estudos de populacdo finita (POCOCK, 1989).

n=15% x P x Q x N

e%(N-1)+ t%s0 X PxQ

n= é o tamanho da amostra;

t=é o valor da distribuicdo de Student (tse,= 1,96);

P= prevaléncia (50%)

Q=P-1;

N= ¢é o nimero de diabéticos da zona urbana cadastrados no HIPERDIA;

e= é o erro amostral absoluto (e= 5%)

Alguns empecilhos influenciaram nos nameros finais desta pesquisa. O primeiro
ponto foi o tempo que decorreu no levantamento dos dados, levando em consideracdo que
poucos diabéticos frequentavam aos postos quando avisados do referido trabalho e nas buscas
ativos juntos aos agentes de salde o interesse pelos exames e as informagfes levadas aos
participantes partia de todos das casas visitadas. A observacdo da pressdo, por exemplo, era
muito solicitada por outros membros da familia. Isto somado ao deslocamento de um setor
para outro levava ao nimero menor do que o previsto para o dia de pesquisa.

Na tentativa de atrair mais participantes aos postos, somaram-se forcas aos
enfermeiros responsaveis pelos devidos servicos de salde e 0s mesmos agendaram datas com
os agentes de saude. O que foi observado, entretanto, foi uma baixa disponibilidade dos
diabéticos e uma grande demanda de hipertensos nos dias sugeridos para a pesquisa.

Outro ponto que dificultou na coleta da amostra foi @ mudanca de endereco dos
entrevistados, a falta de disponibilidade ou o desinteresse na participacdo da pesquisa e as
peculiaridades regionais, como locais de dificil acesso, a temperatura muito elevada da regido
e 0 habito das pessoas dormirem a tarde.

No tocante aos numeros desta pesquisa de uma total de 296 diabéticos previstos e
mesmo com todas as interferéncias, no finalforam entrevistados 173 o que correspondeu a

58,44% da amostra total calculada.
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu nos meses de marco, abril e maio de 2012, através de
convite dos diabéticos cadastrados nas unidades de saude da familia escolhidas e de busca
ativa nas casas dos entrevistados utilizando um formulario (APENDICE A). A mesma
ocorreu em bairros distintos no intuito da amostra ser a mais heterogenia o possivel e a
escolha dos bairros se deu por conveniéncia dos pesquisadores.

A pesquisa sempre era feita com a devida autorizacdo do enfermeiro (a) do posto
de saude pesquisado. Havia uma comunicacdo constante entre os pesquisadores e 0s agentes
comunitarios de salde (ACS) para que estes agendassem 0s encontros com 0s sujeitos da
pesquisa. Buscou-se a interferéncia minima na rotina dos servicos prestados as comunidades
por estes postos 0 que demandava sempre uma linha de conversacdo constante entre 0s
pesquisadores, enfermeiros e 0s ACS.

O formulério foi aplicado por cinco académicos da Universidade Federal do Piaui
(UFPI) treinados pela orientadora. O mesmo foi respondido apds cada paciente ser informado
acerca da pesquisa e ap0s terem assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Os dados antropomeétricos bioquimicos e clinicos foram colhidos pelo pesquisador
seguindo as normas descritas abaixo:

Com relacdo peso, orientou-se que o participante estivesse descalco e sem objetos
gue pudessem interferir na pesagem (adornos, celulares, bolsas...). Foi utilizada abalanca
digital da marca G-Tech Glass 7que suporta no maximo 150kg e tem precisdo de 100g, sendo
de fécil manuseio pelos pesquisadores.

Na observacdo da estatura utilizou-se fita métrica inextensivel com precisdo de
0,1cm, fixada a uma superficie plana e vertical. Segundo Najas (2011) os sujeitos deverdo
ficar o mais ereto o possivel, com os pés paralelos e as mdos ao longo do corpo, sem cal¢ados
ou objetos na cabeca, com os joelhos unidos e olhando para horizonte, o tronco deve estar
colado a parede ou a superficie da fita métrica. Para uma maior precisdo, o investigador
colocou uma prancheta acima da cabeca do diabético fazendo uma pressdo suficiente para
comprimir os cabelos, e em seguida anotar o valor da altura.

O peso e a altura foram utilizados para o calculo do indice de massa corporea
(IMC), através da divisdo do peso (em quilogramas) pela altura (em metros) ao quadrado. De
acordo com Giampapa; Pero; Zimmerman(2005), este dado mede a relagdo entre massa magra

(masculo) e a gordura presente no corpo humano.
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Na avaliacdo dos fatores relacionados ao IMC, segundo o Ministério da Saude
(2008), para pessoas adultas compreendidos entre 20 e 60 anos ndo completos, os valores
menor que < 18,5 kg/m? é resultado de baixo peso, maior ou igual > a 18,5 kg/m? e menor <
que 25 kg/m? sdo os individuos com referencia normal (eutréficos), valores maior ou igual >
25 Kg/m?e menor < que 30 Kg/m? se encontram com sobrepeso, os que alcangaram valores >
30 Kg/m? estdo com obesidade. No caso dos idosos individuos que tinham idade igual ou
superior a 60 anos, os valores s&o: menor que < 22 kg/m? sdo considerados baixo peso, maior
que > 22 Kg/m? e menor que < 27 kg/m? peso normal (eutréficos) e maior que> 27 kg/m?
sobrepeso.

Com relagdo a circunferéncia abdominal (CA), esta foi feita utilizando fita métrica
inelastica e flexivel de 150cm de comprimento, tendo precisdo de uma casa decimal. Na
medicdo foi adotado ponto médio, entre a crista iliaca e o rebordo costal e posteriormente
anotado o valor, (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (SBC), 2007).Segundo
as VI diretrizes da Sociedade brasileira de hipertensdo (SBH) (2010), o valores normais para
homens referentes a CA sao de até no maximo 102 cm e para mulheres até 88 cm.

No caso do exame para obtencdo dos niveis de glicose, utilizou-se glicosimetro da
marca OnCall Plus devidamente calibrado e testado pela fabricante do aparelho. Para a coleta
da amostra de sangue foi utilizado agulhas 13,5 x 4,5 mm.Sempre que se iniciava um dia de
coleta eram feitos testes com a solugdo controle no intuito de maior confiabilidade dos dados
colhidos. Todos os pesquisadores usaram luvas ndo estéreis para protecdo individual.

O sangue foi colhido nas polpas digitais dos dedos minimos e anelar. Evitou-se o
dedo indicador e polegar por causarem mais dor, sendo o anelar o preferencial na execucéo do
teste (CENTRO DE DIABETES DO HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ (HAOW),
2009). Desprezaram-se as agulhas em caixa perfuro cortante que apds enchimento foi
encaminhadas ao hospital de referencia do municipio para receber o devido tratamento, por se
tratar de lixo hospitalar.

Os valores do aclcar foram interpretados segundo recomendacdes da Sociedade
Brasileira de diabetes (SBD) (2009), que para um bom controle glicémico recomenda para
adultos os seguintes valores em jejum: entre 70 e 110mg/dL considerado bom, aceitaveis
entre 111 e 140mg/dL, insatisfatorio maior que 140mg/dL, no caso da glicemia pés prandial
os valores considerados bons estdo entre 70 a 140mg/dL, aceitaveis 141 a 160mg/dL e
insatisfatério maior que 160mg/dL.

A afericdo da pressao arterial (PA) foi realizada com esfignomandmetrosanerdides

avaliados pelolnstituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia(INMETRO). Os
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manguitos possuiam largura da bolsa de borracha correspondente a 40% da circunferéncia do
brago e o comprimento envolvendo 80 a 100% da circunferéncia do brago. As medidas foram
realizadas trés vezes, com intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das duas ultimas
considerada a pressdo arterial do individuo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA (SBD); SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO (SBH);
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA (SBN), 2006).

O diabético permaneceu sentado, com o cotovelo ligeiramente fletido, palma da
mé&o para cima, o braco apoiado e a altura do coracdo. O manguito foi colocado dois a trés
centimetros da foca anticubital, o diafragma foi posicionado sobre a pele e acima da arterial
braquial, foi escolhido o brago direito como preferencial.

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensdo (2010), para uma correta
avaliacdo da pressao é necessario aguardar 5 minutos antes da leitura em ambiente tranquilo e
calmo. Certifica-se que fatores como café ou bebidas alcodlicas, exercicio ate 60 minutos
antes, cigarro ate 30 minutos forma evitados e a bexiga foi esvaziada. Manter as pernas
descruzadas, os pés apoiados no chdo, o dorso recostado na cadeira e relaxado, evitar falar
durante o procedimento.

Na avaliagdo da pressdo arterial, utilizou-se as VI diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2010), onde sdo considerados como pressdo Otima valores menor<120 e
menor<80mmHg, normal valores menor< 130 e menor que< 85mmHg, pré-hipertensdo
valores entre 130-139 e 85-89mmHg, hipertensdo estagio lvalores entre 140-159 e 90-
99mmHg, hipertensao estagio 2 valoresentre 160-179 e 100-109mmHg, hipertensdo estagio 3
valores maior ou igual> 180 ¢ maior ou igual >110mmHg e hipertensdo sistdlica isolada
valores maior ou igual > 140 e menor que < 90. Quando as pressdes sistélicas e diastolicas
situam-se em categoria diferentes, a maior valor deve ser utilizada para classificacdo da
pressdo arterial.

Em relacdo ao nivel de atividade fisica avaliado neste trabalho, considerou-se o
que preceitua Moreira (2007) como sendo pessoas ativas aquelas que praticam exercicio 3 a 5
dias semanais num tempo minimo 30 minutos para cada dia de atividade. A modalidade
praticada ndo importa, contanto que utilize grandes grupos musculares e que seja
mantidaconstante.

Para a realizagédo do teste de AV, foi utilizada a Escala de Sinais de Snellen.Ela
possui sinais em forma de letra E, de um lado, organizadas em sentidos diferentes e em
tamanho progressivamente menor sendo este lado usando para pessoas que ndo sabem ler. Ja

0 outro lado é composto por letras conhecidas do nosso alfabeto (E, F, P, T, O, Z, D)
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distribuidas de forma aleatoria e da mesma forma diminuem de tamanho de acordo com a
indicacdo do nivel de AV descrito a esquerda em nimeros, este lado é usado para pessoas que
sabem ler.Nas linhas laterais existem nimeros decimais de 1 a 12 que corresponde a medida
da AV. A orientacdo € que o ambiente seja iluminado e a luz esteja atras ou dos lados do
observador que fica a 6 metros da escala, 0 mesmo tem que conseguir ver as letras menores,
quanto menos for visto neste teste, maior o grau de comprometimento da visdo (BRASIL,
2008). A interpretacdo dos valores para um achado normal de AV é que a pessoa consiga
dizer qual ¢ a letra (alfabetizados) ou sentido da letra (analfabetos) no intervalo 10 da escala
que indica normalidade para visdo, se 0 mesmo ndo conseguir até este intervalo a acuidade
estara alterada.

No caso da sensibilidade dos pés, utilizou-se o monofilamento de 10g de
Semmes-Weisnsten. Colocou-se 0 mesmo perpendicularmente a pele sem alteracbes fazendo
pressao suficiente para dobrar por um tempo méximo de dois segundos. A pessoa que recebeu
a pressao estava de olhos fechados e deveriam indicar qual regia do pé sentiu o aparelho. Trés
pontos foram avaliados o 1° 2° e o 3° dedo, por serem os locais que mais sofrem alteragdo
nervoso-sensitiva, efetuando trés toques em cada local (HENRIQUES, 2010).

Com relagdo ao pulso pedioso localizado lateralmente ao tenddo do extensor
longo do halux, e tibial posterior sentido posteriormente ao maléolo medial, ambos foram
avaliados quanto a percepcdo do fluxo sanguineo. Para palpacdo foramutilizados os dedos
indicador e médio que ndo apresentam pulsacdo propria (JUNIOR; GUIMARAES, 2003).

Realizou-se um teste piloto com 10 pacientes para averiguar a adequabilidade das
perguntas e a necessidade de reformulacdo das mesmas. Ressalta-se que 0s mesmos nao

foram incluidos na amostra final.

4.5 Analise dos dados

Os dados foram organizados no software Excel 2010 e transportados para
software SPSS (StatisticalPackage for Social Sciences), versdo 17.0. Os mesmos estdo
apresentados de forma descritiva, com frequéncias absolutas e relativas, dispostos em tabelas

ilustrativas.
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4.6 Aspectos éticos e legais da pesquisa

Oprojeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Piaui, com vistas a atender as recomendacfes expressas na
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde (CNS) acerca das questdes éticas da
pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996).

Em detrimento as Diretrizes e Normas da Pesquisa em seres humanos, todos 0s
participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (APENDICE B).
Sendo garantido o direito ao anonimato de todos os dados colhidos e liberdade para participar
do estudo ou dele desistir em qualquer momento, e também que a pesquisa ndo lhes
acarretaria nenhum prejuizo ou complicacdo.O projeto foi aprovado, apresentando o referido
Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica (CAAE):0491.0.045.000-11 (ANEXO A).

O caréter social e a distribuicdo das informagdes contidas neste trabalho serdo
compartilhados através de atividades de educacdo em saude nas USF dos participantes desta
pesquisa. Os achados aqui encontrados serdo transformados em um artigo cientifico servindo
de base para outros trabalhos relacionados a tematica, sendo que os enfermeiros das USF bem
como o responsavel pelo HIPERDIA receberdo as informacdes geradas por esta pesquisa no
municipio de Picos- PI.
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5 RESULTADOS E DISCURSSOES

Tabela 1. Distribuicdo dos diabéticos segundo as variaveis séciodemograficas. Picos - Pl,

marc¢o - maio, 2012.

fin %

Sexo

Feminino 106 61,3
Masculino 67 38,7
Faixa Etaria

Menor que 30 anos 1 0,6
Entre 30 a 49 anos 29 16,8
Entre 50 a 69 anos 85 49,1
Entre 70 a 89 anos 57 32,9
90 anos ou mais 1 0,6
Raca

Branco 78 451
Pardo 74 42,8
Negro 17 9,8
indio 01 0,6
Amarelo 03 1,7
Estado Civil

Casado 88 50,9
Separado 16 9,2
Solteiro 24 13,9
Vilvo 42 24,3
Outros: (Junto) 03 1,7
Escolaridade

Analfabeto 51 29,5
Ensino Fundamental Incompleto 77 44,5
Ensino Fundamental Completo 07 4,0
Ensino Médio Incompleto 08 4,6
Ens. Médio Completo 13 7,5
Superior incompleto 03 1,7
Superior completo 03 1,7
Outros: (Alfabetizacdo). 11 6,4

Com relacdo aos dados da tabela 1, observa-se uma maioria do sexo feminino
correspondente a 61,3%. Grande parte dos entrevistados, 49,1%, encontra-se na faixa etaria
entre 50 e 69 anos.

Achados como os de Teixeira et al. (2010) indicamestamaior incidéncia deste
género nas pesquisas realizadas com diabéticos, o que tambem pode ser visto em seus estudos
com umaporcentagem de 74,4% correspondente ao sexo feminino. Algumas pesquisas
apontam como fator para este fato, um numero mais elevado de doengas crénicas como o
DM2 em mulheres com mais de 50 anos (TORRES; ROQUE; NUNES, 2011).
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Outra questdo levantada por Fernandes; Bertoldi; Barros (2009) € que ha uma
busca mais frequente deste grupo pelos servigos de salde. O que pode de certo modo
influenciar numa parcela maior de mulheres do que homens encontrados nesta pesquisa. Eles
ressaltam uma percepcdo maior dos problemas de saude por parte das mulheres, levando a
uma menor notificacdo de agravos e procura dos servigos de satde pelo homem.

O envelhecimento da populagdo Brasileira citado por Torres; Pace;Stradioto
(2010) agregado ao pico de incidéncia do DM2 nas pessoas acima do 50 anos pode ter levado
ao grande nimero de pessoas acima desta faixa etaria encontrados nesta pesquisa. Os mesmos
encontram frequéncia de 84,7% de acometidos por diabetes com mais de 50 anos.

No tocante a raca, 45,1% referenciava-se ser brancos, sendo seguido de perto
pelos que se julgam pardos que somam 42,8% do montante. Dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) constam que em 2010, no Brasil, 48,2 % dos Brasileiros eram
da cor branca, sendo a populagéo total de 191.796.000 milhGes de habitantes. As mesmas
informagdes afirmam que no Piaui h4 69,9% de pardos e 24,1% brancos de um total de
3.193.000 habitantes.

A disparidade encontrada no tocante a cor de pele em rela¢do aos dados locais,
pode dever-se a casos estereotipados e culturais da populacdo em relacdo ao tom de pele.
Segundo Paim; Pereira (2011) a autopercepcdo da prdpria imagem, e a falta de um maior
conhecimento sobre as diferencas raciais perpassam por um conjunto de valores intrinsecos ao
ser humano e comunidade as quais pertencem. Levando em determinados momentos a uma
resposta nem sempre condizente ao grupo racial que de fato pertencem.

O estado civil nos traz a informagdo que um pouco mais da metade dos
entrevistados sdo casados, ou seja, 50,9% da populagéo participante. Estudos demonstram que
décadas atras a separacdo ndo era bem vista pela sociedade o que pode ser um dos motivos
para o grande numero de casados (CANO et al., 2009).

Numa outra pesquisa realizada Marinho et al. (2012) o nimero diabéticos de
casados ou que tinham uma relagéo estavel correspondeu 60,4% dos entrevistados.

Um fato benéfico relatado em outras experiéncias € que um vinculo familiar pode
corroborar para uma melhor adeséo ao tratamento e ao enfrentamento da doenga por parte dos
diabéticos. O apoio familiar da suporte nos momentos dificeis e motivagéo para um melhor
controle do diabetes, desta forma ajuda na lida com os momentos de estresse e desinteresse
nos cuidados basicos que os diabéticos precisam ter (SANTO et al., 2012).

Outro dado que chama atengdo é apontado por Umbelino; Serrano; Cruz (2008)

que apontam uma morbimortalidade maior no grupo de diabéticos que estdo entre solteiros,
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vilvos, separados. Evidenciando que a presenca ou ndo de um cdnjuge na vida destas pessoas
tem ligacdo direta na forma como os eles lidam com o agravo atual.

As informacdes sobre a escolaridade apontam muitos com um baixo grau de
estudo, sendo que 44,5% dos pesquisados completaram apenas o ensino fundamental
incompleto, seguido de um percentual 29,5% de analfabetos. Este baixo grau de anos
escolares é encontrado em outros trabalhos que o identificam como ponto negativo no
acompanhamento da doenca gerando duvidas e aprendizado insuficiente ou
desfocado(AZEVEDO, 2011).

De acordo com Rodrigues et al. (2012) a baixa escolaridade pode favorecer a ndo
adesdo ao plano terapéutico pela dificuldade para ler e entender a prescricdo aumentando,
assim, os riscos a saude. Este pesquisador observou que a associa¢do do tempo da doenca com
baixa escolaridade levou a maioria dos DM2 a resultados insatisfatérios para a compreensao e
adoc¢do de préticas de autocuidado e atitude, sendo que quase a totalidade dos participantes
apresentou baixa prontiddo para o manejo da enfermidade.

Em seus achados Cardoso; Moraes; Pereira (2011) ressaltam a importancia da
promocdo de acdes de educacdo em salde que considerem a pessoa com DM2 nas suas
potencialidades para novas aprendizagens visando o permanente autocuidado. Buscando,
deste modo, sempre vencer os entraves enfrentados pela falta de compreensdo do que é
necessario para adequadas decisfes por parte das pessoas que lidam com mudancas constantes

do bem estar fisico e mental que a doenca acarreta.

Tabela 2. Renda Familiar dos diabéticos, segundo o nimero de pessoas por residéncia. Picos
- P1, margo - maio, 2012.

NUmero de Pessoas na Residéncia

Renda Familiar Mora S6 02 pessoas 03 pessoas 04 pessoas Mais que 04
pessoas
Menos 622,00 reais 06 10 03 04 06
622,00 reais 05 13 04 05 08
1.244,00 reais 01 08 09 06 02
1.555,2 reais 00 09 13 08 07
1.866,00 reais 00 02 03 02 04
2.488,00 reais 01 01 01 01 06
Mais que 2.488,00 reais 00 03 02 04 05
Outros entre 622,00 reais a 01 03 05 02 00

2.488,00 reais
Total 14 49 40 32 38
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Observando a renda per capita dos entrevistados, ela se assemelha na maior parte
dos entrevistados quando dividimos o valor financeiro pelo nimero de habitantes das
residéncias dos diabéticos. No geral ficando em torno de R$ 622,00 para cada membro da
familia. Poucos sdo o que relatam ganhar acima de R$ 2.488,00 o que corresponde mais que 4
salarios minimos. Segundo a Portaria Interministerial MPS/MF n° 2, de 6 de janeiro de 2012,
o valor do salario minimo é de R$ 622,00 reais.

O alto custo no tratamento e controle do DM2 pode onerar ainda mais as finangas
e além dos prejuizos fisicos deste mal, causa impactos nas contas mensais dos doentes. Estes
gastos podem gerar conflitos entre o necessario para viver de forma digna e o que é ideal para
manter-se saudavel, havendo desta forma uma disparidade a mais para administrar o pouco
recurso financeiro da maioria dos participantes (MENEZES et al., 2011).

O acesso a novos tratamentos para DM2 fica de certa forma prejudicada, tendo em
vista que sdo disponibilizados na sua grande maioria por clinicas particulares. Algumas
pesquisas indicam maior acesso aos médicos e profissionais de salde por parte das classes
econémicas mais ricas (ANDRADE et al., 2011). O mesmo aponta, entretanto, um avanco
importante na equidade dos servigos de saude disponibilizados pelo sistema unico de salde

(SUS), favorecendo mais qualidade e atendimento a quem precisa.

Tabela 3. Variaveis de habitos cotidianos dos diabéticos. Picos - P1, mar¢o - maio, 2012.

fin %
Fuma
Sim 19 11,0
Né&o 80 46,2
Ex- Fumante 74 42,8
Ingere Bebida Alcodlica
Sim 24 13,9
Né&o 149 86,1
Sedentarismo
Sim 127 73,4
Né&o 46 26,6
Doengas Pregressas
Hipertensdo Arterial 112 64,7
Doenca Cardiovascular 30 17,3
Doenca Hepética 09 5,2
Doenca Renal 26 15,0
Doenca Pulmonar 06 3,5
Outras (doengas osteoarticulares) 43 24,9

Vendo os nimeros da tabela 3 relacionados aos tabagistas e aos que largaram o

cigarro, foi encontrado um numero expressivo de tabagistas correspondente a 11% dos
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pesquisados, sendo que aexisténciado habito saudavel de nunca ter fumado é visto na grande
maioria, 46,2% dos entrevistados.

Dados de um estudo realizado por Panarotto et al. (2010), que investigou o
tratamento de hipertensos com DM2 na rede gratuita e privada de saide, revelou em suas
investigacGes 0 nimero de 19,11% de diabéticos tabagistas na rede publica e 11,9% na rede
privada, havendo resultados parecidos com setor privado nesta pesquisa e resultados melhores
que o setor publico para este antecedente pessoal.

Em décadas atras fumar era visto como algo luxuoso, jovial, sendo difundido
entre propagandas mostrando uma imagem muito positiva do mesmo. Em parte este fato
explica o nimero expressivo de ex- fumantes presentes neste ensaio, tendo em vista tamanho
apelo aoconsumo do cigarro (MARTINS; SEIDL, 2011).

Nos dias atuais o tabagismo é tido com um problema de sade publica e inUmeros
programas focam o combate a este mal. Estudos como os realizados por Berto;
Carvalhaes;Moura (2010) alerta que o fumo esta correlacionado ao desenvolvimento de
inimeros danos a saude como hipertensdo, aterosclerose, infarto do miocardio, acidente
vascular cerebral, enfisema pulmonar, doencas respiratorias, coronariopatias e varios tipos de
cancer (pulmdo, boca, laringe, prostata e outros).

Além destes males o tabagismo agrava as complicagdes decorrentes do DM2,
alterando mecanismos microvasculares e macrovasculares, aumentando as chances de
complicacBes. Este comportamento maléfico diminui a expectativa de vida, causa
dependéncia através de substancias presentes no tabaco e aumenta os gastos com o tratamento
e controle dos niveis glicémicos (QUEIROZ et al., 2011).

Alem do cigarro, o alcool, outra substancia que favorece um quadro mais
desregulado do DMZ2, estar presente em 13,9% dos pertencentes a esta pesquisa.

No estudo de Freitas et al (2011) que avaliou fatores que interferem a adesdo ao
uso dos antidiabéticos orais, foram encontrados nimeros semelhantes de diabéticos que fazem
0 uso de alcool, sendo 14% de 437 entrevistados. De acordo com 0 mesmo96,6% das pessoas
etilistas ndo aderiram corretamente ao tratamento farmacolégico.

Este fato chama a atencdo tendo em vista que o etilismo aumenta as chances de
comorbidades cardiovasculares como HA no DM2. Os etilistas podem assim enfrentar uma
maior dificuldade na correcdo dos problemas de salde, pois disturbios na pressao arterial 0s
fardo ter que lidar com duas patologias crbnicas a serem administradas, aumentando as
chances de complicagdes (MACHADO et al., 2011).
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Esta pesquisa demonstraum numero relevante de sedentarios abrangido por73,4%
dos entrevistados. Alguns ensaios que demonstram fatores que dificultam a ndo ades&o ao
exercicio fisico ao interrogarem os participantes, observaram que muitos disseram como
sendo empecilhos a preguica, o desconforto gerado apds o exercicio, restricdo medica, dentre
outros fatores (DUARTE et al., 2012) .

Outros achados como em Carolino et al. (2008), apresentaram correlagdo com a
quantidade de sedentarios encontrados nesta pesquisa, sendo 0 numero de sedentarios
correspondente a 66,6%.

Vale ressaltar a importancia da pratica de atividade fisica, enaltecida em alguns
documentos por favorecer melhoras tanto nos mecanismos de recuperacdes fisiopatoldgicas
como psicologicas. Individuos diabéticos que usam mdo de uma caminhada, corrida,
musculacao, natacdo dentre outras formas de atividade fisica, tendem a apresentar parametros
mais saudaveis nos niveis de colesterol, glicemia de jejum e menosindisposicao para enfrentar
a doenca (SILVA, 2008).

A atividade fisica favorece também na diminuicdo de gastos com o tratamento.
Codogno; Fernades; Monteiro (2012) observaramque o0 grupo sedentario apresentou custo
médio 23% superior ao grupo ativo, o que pode resultar em mais economia por parte dos que
fazem exercicios fisicos.

Outras enfermidades costumam estar presentes nas pessoas com DM2, nesta
pesquisa, grande parte apresenta em conjunto com o diabetes a HA que corresponde a 64,7%
dos entrevistados e doencas cardiovasculares somando 17,3% do total, sendo o sistema
cardiovascular o mais relatado entre os pesquisados.

Um dado interessante € que alem das citadas acima na tabela 2, muitos relataram,
ou seja, 24,9% possuir outros agravos de saude, como artrose, reumatismo, artrite, dentre
outras doencas osteoarticulares.

Achados parecidos sdo encontrados em Piracicaba Sdo Paulo numa pesquisa feita
por Modeneze et al. (2012), ele cita a hipertensdo como a primeira em 64% dasdoencas listada
pelos diabéticos, sendo que problemas cardiacos ficam na quarta posicdo com
aproximadamente 25% dos entrevistados, em segundo problemas relacionadosa coluna com
38% e artrose em terceiro com 31%.

O impacto de tantos problemas € mais gastos com medicamentos, menos
qualidade de vida e maiores chances de hospitalizacBes. E preciso que haja tratamento
gratuito para estes outros agravos. No caso da HA o mesmo visa evitar mais complicagdes

micro e macrovasculares. A recomendacéo ainda permanece de objetivar-se niveis de pressao
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arterial(PA) abaixo de 130/80mmHg, desde que esse alvo seja atingido sem indugéo de efeitos
colaterais maiores (RECK;SILVEIRO; LEITAO, 2010) .

Tabela 4. Variaveis relacionadas a automonitorizacdo dos diabéticos. Picos - Pl, marco -
maio, 2012.

fin %
Tempo que tem DM2
Entre 1més e 24 meses 51 29,5
Entre 25 meses e 48 meses 24 13,9
Entre 49 e 72 meses 22 12,7
Entre 73 e 96 meses 13 7,5
Entre 97 e 120 meses 15 8,7
121 meses ou mais 48 27,7
Realiza Glicemia Capilar
Sim 138 79,8
Né&o 35 20,2
Refere que a glicemia capilar esta dentro da normalidade
Sim 67 38,7
Né&o 47 27,2
N&o Sabe 59 34,1
Automonitorizacao
Sim 03 1,7
Né&o 170 98,3
Usa Medicagéo Oral
Sim 146 84,4
Né&o 27 15,6
Usa Insulina
Sim 21 12,1
N&o 152 87,9

Esta tabela 4, ja nos traz informacGes diretas sobre como a populagédo pesquisada
esta manejando o DM2.

Percebe-se nestes nimeros com relacdo ao tempo que os diabéticos afirmam ter a
doenca existir dois extremos. Um lado € representado pelo intervalo entre 1 a 72 meses (1 més
a 6 anos), composto pela maioria dos entrevistados. A outra ponte é representada pelos que
afirmam ter a enfermidade de 73 meses (mais de 6 anos) em diante. E visto entre estes grupos,
uma grande quantidade de pessoas com poucos meses de DM2.

Este tempo é também encontrado de forma semelhante em Cardoso; Moraes;
Pereira (2011) onde o intervalo de anos da doenga variou entre 1 a 30 anos, com predominio
de 30,8% individuos de diagndstico igual ou inferior a 5 anos, demonstrando similaridade

com os achados da atual pesquisa.
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Em outro ensaio que relacionou o tempo que as pessoas diziam apresentar DM2 e
0s cuidados tidos coma doenga no decorrer dos anos, identificou que os pacientes relataram
ter diabetes entre 2 a 5 anos (69,23%) e consideraram como a forma mais adequada de
tratamento a mudando deseus habitos alimentares.No tocante a duracdo da doenca, o trabalho
tambémverificou que o avancar dos anos nestes diabéticos gerou um aumento na quantidade
deindividuos que abandonaram aspraticas de habitos saudaveis e atividade fisica neste
grupo.Contribuindo dessa forma para o aumento de complicacfes decorrentes do diabetes,
mais gastos com o tratamento e um numero maior de hospitalizagdes(BRITO; BUZO;
SALADO, 2009).

Na atual pesquisa o que pode ser notado ao analisarmos a atividade fisica e o
tempo da doenca é que este recurso € mais utilizado pelos diabéticos com menos tempo de
diagnostico, o que, de certo modo, apresenta resultados parecidos com os achados acima.
Sugerindo uma relacdo direta entre os cuidados necessarios para manter o diabetes controlado
e 0 descaso com o passar dos anos.

Quando esta populacdo foi interrogada a respeito de realizarem ou ndo o HGT,
79,8% dos mesmos disseram ter feito pelo menos uma vez ou mais vezes este teste. Os outros
20,2% restantes relataram nunca terem realizados esta simples observacdo dos niveis de
agucar no sangue.

Uma das formas de ter registros e informagdes sobre esta questdo relevante é
através da ponte entre o enfermeiro e o diabético, ou seja, por meio do agente comunitario de
salde. Numa pesquisa realizada por Lima; Corréa; Oliveira (2012) que buscou as dificuldades
enfrentadas no perecimento destes dados pelos agentes de salde evidenciou queno caso da
coleta de informacGes sobre o diabetes, os mesmos, ndo relataram duvidas quanto ao
preenchimento de fichas, apenas sugeriram que algumas informacBes poderiam ser
acrescentadas, como data da visita, valores da glicemia capilar e da PA obtidos nas consultas.

A observacdo constante do HGT, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes(2008) permite ao paciente avaliar sua resposta individual a terapia, possibilitando
também avaliar se as metas glicémicas recomendadas estdo sendo efetivamente atingidas, fato
que parece ser pouco difundido entre os diabéticos desta pesquisa.

Em um estudo que mapeou os niveis glicémicos em pacientes ndo graves
internados, foi observado que a padronizagdo do rastreamento e da monitorizagdo em quatro
periodos aumentou a deteccdo de hiper e hipoglicemia nestes pacientes (RIBEIROet al.,
2011). Isto indica que havendo uma monitorizagdo mais vigilante dos DM2 entrevistados,

poderdo ser avaliadas melhor as flutuagdes de seus padrdes glicémicos.
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Ao serem questionados sobre como estdo seus niveis glicémicos, grande parte,
38,7%, dos participantes afirmou que estar dentro dos padrdes aceitaveis, e outra parcela bem
expressiva composta por 34,1% relatou ter desconhecimento das medidas glicémicas.

Nos achados de Araujo et al. (2011) ao serem feitas os exames do HGT dos
entrevistados, em apenas 38,3% foi encontrado resultado satisfatorio. Observa-se entdo que
nestes dados que grande maioria dos diabéticos apresenta glicemia desfavordvel a um bom
controle glicémico, o que vai de encontroas afirmacdes dos diabéticos da atual pesquisa a
respeito dos seus niveis glicémicos.

Pesquisas como as realizadas por Oliveira eZanetti (2011) que identificaram
deficiéncias no autocuidado em 64,6%dos seus diabéticos entrevistados, demonstram
similaridades com o grande numero de pessoas que ndo souberam dizer como se encontra
caracteristicas de seu diabetes no momento atual nesta pesquisa. A mesma indica que a atitude
frente a0 DM apresenta intima relacdo com a conduta adotada pelo profissional de satde no
cuidado.

Outro dado visto neste trabalho é que existe um grande nimero de pessoas que
ndo utilizam a automonitorizacdo glicémica no controle da doenca. Os numeros mostram que
98,3% ndo fazem o correto acompanhamento das flutuagbes de aglcar no sangue, sendo
absurdamente enorme esta quantidade, quase 100% da amostra, levando em consideragdo os
beneficios deste recurso para evitar complicacdes do diabetes.

Franco et al. (2008) também revela uma pouca utilizacdo desta estratégia para um
bom controle glicémico. Quando se investigou a realizacdo da automonitorizacdo da HGT no
domicilio nas pessoas pesquisadas, das 54 (100%) pessoas com o diabetes, 43 pessoas (80%)
referiram que néo a realizam de forma alguma.

Em outra pesquisa que avaliou pessoas cadastradas num programa de
autominitorizacdo domiciliar durante um intervalo de trés anos realizado por Veras (2009),
verificou-se no que desrespeito a HGT melhoras na glicemia de jejum depois do almogo e
durante a madrugada. Em relacdo a hipoglicemia esta mudanca foi observada apds no minimo
6 meses do programa, a hipoglicemia era vista no inicio em 2,28% de episddios e depois de 6
meses foi vista em 1,68% dos casos. Alteragdes na hiperglicemia observadas nesta pesquisa
ocorrem num intervalo de tempo parecido.No inicio eram 36,65% de episodios, ap0s 6 meses
de participacdo os registros de hiperglicemia diminuiram para 30,8%. Revelando que com
dados atuais da glicemia capilar torna possivel intervencdes melhores no controle do diabetes.

Com relagdo a descricdo dos que utilizam medicamentos ou insulina para

regulacdo do diabetes, 84,4% fazem o uso de drogas orais, 12,1% utilizam o horménio,
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apresentando uma predominancia do uso dos farmacos em relacdo a insulina. Pelos dados
pode-se observar que uma pequena parcela ndo utiliza nenhum dos dois mecanismos de
controle. O que indica haver nestas pessoas apenas modificacdes no estilo pregresso de vida,
ou, entdo, ndo fazem corretamente o tratamento recomendado.

Vosgerau; Cabrera; Souza (2011) ao avaliaram a utilizacdo de medicamentos
pelos hipertensos e diabéticos na estratégia de salde da familia encontraram entre os
diabéticos pesquisados que 70% dos mesmos faziam o uso de antidiabéticos. Apenas 7,1%
dos doentes entrevistados relataram utilizar insulina.

A adesdo a terapia farmacoldgica é crucial para manutencdo de quadros
glicémicos mais proximos da normalidade nos DM2. Seu mau uso reduz a qualidade do
tratamento e pode levar ao aumento dos custos dos sistemas de saude. Dai a importancia de
um acompanhamento mais cauteloso em cima dos fatores que favorecem mais qualidade de
vida e geram informacgfes a respeito do estado atual desta enfermidade nestas pessoas
(FARIA, 2008).

Com relacdo aos diabéticos que usam o horménio no controle da doenca, existem
fatores que levam a uma insulinizacdo pelo DM2. Alguns deles sdo descritos pela Sociedade
Brasileira DeEndocrinologia eMetabolismo (SBEM) eAssociacdoBrasileira DeNutrologia
(ABN) (2011) como sendo a perda gradual e progressiva do controle glicémico, independente
do tratamento instituido com adieta, ou medicacGes sulfoniluréias e metformina o que leva a
necessidade do uso de insulina ao longo da doenca em DM2.

A introducdo desta nova forma de controlar os niveis glicémicos esbarra em
algumas dificuldades. Curcio, Lima e Torres (2009) argumentam em seus estudos a
associacdo da insulinoterapia a numerosas denotagdes negativas e que o desconforto
psicossocial exerce impacto consideravel sobre a capacidade do paciente de iniciar e manter
as recomendac0es basicas de automonitorizacao.

Outro estudo realizado por Moreira; Moreira; Nunes (2009), observou que um
grande namero de diabéticos fazia o uso de hipoglicemiantes orais 62,7% e dieta em 97,8%
dos entrevistados, sendo que a maioria apresentava descompensacdo glicémica em 54,5% dos
casos. Segundo 0s mesmos, pode-se observar através destes dados que a opcdo pela
insulinoterapia e a pratica de atividade fisica em DM2 que procuram o0s servi¢os de saude €
pouco utilizada pelos profissionais ou feita tardiamente, demonstrando desinteresse ou falta

de conhecimento de quando se devem adotar planos novos na terapéutica.
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Quadro 1. Motivos que os individuos alegam para ndo realizarem a monitorizardo glicémica.

Picos - PI, margo- maio, 2012.

Sim Né&o
Falta de conhecimento sobre como agir de acordo com os resultados 53 120
A dor de lancetar de ter de lancetar varias vezes os dedos. 26 147
Dificuldade de acesso ao aparelho. 97 76
Desconhecimento sobre como se faz o0 exame em casa 79 94
Outros empecilhos (Desinteresse, Nao achar o exame confiavel, Fator Financeiro). 17 156

Observa-se no quadro 1 que os dois principais fatos relatados pelos participantes
sdo a dificuldade de acesso ao aparelho tido por 97 pessoas como uma barreira a este
procedimento e o desconhecimento de como ¢é feito 0 exame em casa, relatado por 79 pessoas.

Um estudo feito por Zanoniet al. (2009), onde foi investigado o carater educativo
de médicos na aquisi¢cdo de conhecimento para o controle do diabetes, verificou que antes do
papel educacional 70,8% dos diabéticos participantes diziam ter dificuldades na contagem de
carboidratos e 89,6%, na automonitorizacdo glicémica. Apos este curso o indice de acerto
para estes métodos foi melhor em 12%, o que indica que havendo um corretotreinamento dos
diabéticos é possivel que os mesmos consigam realizar corretamente automonitorizagéo.

Numa revisao integrativa da literatura realizada por Teixeira et al (2009) revelou
que pessoas com instrucbes corretas sobre a utilizacdo do glicosimetro apresentam
dificuldades para realizar a monitorizacdo por medo de agulhas, pela dor ao lancetar o dedo,
pelo alto custo das fitas e dificil acesso ao aparelho, além de habilidade insuficiente para o
manuseio do glicosimetro.

Segundo Neto et al. (2009) uma maneira que ta sendo averiguada para amenizar a
dor é a utilizacdo de sitios alternativos na coleta da amostra de sangue. De acordo com o
mesmo na pesquisa realizada verificou-se que ndo houve diferenca significativa da glicemia
medida na ponta de dedo, quando comparada a glicemia medida em orelha, antebraco e
panturrilha, sendo que este rodizio pode diminuir o incdmodo de sempre estar usando 0s
dedos.

Em outro estudo que verificou o conhecimento dos diabéticos que participaram de
um programa de educacdo para o autocuidado com a doenga os resultados demonstraram que
78,05% tiveram escores superiores a 8 em relagdo ao conhecimento em diabetes depois do
referido programa, indicando conhecimento e compreensdo acerca da doenga. No entanto no
fator relacionado a atitude frente a doenca os escores variaram entre 25 e 71 pontos, sugerindo

dificuldade no enfrentamento da doencga por estes entrevistados (RODRIGUES et al., 2009).
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Outro fator que torna a monitorizacdo mau vista pelos diabéticos é a desconfianca
dos resultados nédo apresentarem confiabilidade. Este fato ao ser visto porVandresen et al
(2009) que comparou os exames da HGT e AlCperceberam nos resultados desta investigacéo
elevada precisdo e acuracia dos resultados de glicemia obtidos por meio do glicosimetro,

quando equiparada aos testes padréo obtido em laboratério.

Tabela 5. Caracteristicas antropomeétricas, bioguimicas e clinicas dos diabéticos. Picos - PlI,

marc¢o - maio, 2012.

fin %
Obesidade Central
Sim 108 62,4
Né&o 65 37,6
IMC
Baixo Peso 17 9,8
Eutréfico (Normal) 61 35,3
Sobrepeso 70 40,5
Obesidade 25 14,5
Acidade Visual Alterada
Sim 143 82,7
Né&o 30 17,3
Presséo Arterial
Normal 74 42,8
Pré- Hipertenséo 34 19,7
Hipertensdo Estagio | 17 9,8
Hipertensdo Estéagio Il 10 5,8
Hipertensdo Estagio 111 9 5,2
Hipertensdo Sistdlica Isolada 29 16,8
Glicemia Capilar
Bom 16 9,2
Aceitavel 29 16,8
Insatisfatorio 128 74,0
Ferida nos pés
Sim 40 23,1
Né&o 133 76,9
Sensibilidade dos pés alterada
Sim 63 36,4
Néo 110 63,6
Pulso Pedioso Presente
Sim 118 68,2
Néo 55 31,8

Pulso Tibial Posterior Presente
Sim 93 53,8
Né&o 80 46,2
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As informac0es contidas na tabela 5 nos apresentam um panorama geral sobre o
padrdo de saude no qual se encontram os diabéticos desta pesquisa. No tocante ao
levantamento feito sobre a obesidade central, foi constatado que 62,4% dos pesquisados
apresentavam mediadas acima dos valores normais. Outrosachados de uma comunidade com
diabéticos de Porto Alegre mostraram nlmeros superiores a esta pesquisa, sendo que 93,5%
apresentavam CA alterada (MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO, 2012).

Segundo Linhares et al. (2012) o acumulo excessivo de gordura na regido
abdominal esta relacionado a deposicao de tecido adiposo nas visceras, sendo que este tipo de
obesidade esta mais intimamente ligada a fatores de risco cardiovasculares e hiperglicemia.
Isto ressalta a importancia de haver um controle alimentar e uma busca maior por um estilo de
vida mais saudavel nos DM2 entrevistados nesta pesquisa.

Cassiano; Aniche; lochida (2011) disseram que CA alterada também € um
componente para o diagndstico da sindrome metabdlica (SM), caracterizada por um conjunto
de anormalidades que eleva o risco de doencas cardiovasculares em diabéticos. Os mesmos ao
associaram a CA alterada com a HA tanto em homens como em mulheres observam
positividade entre estes dois parametros para pessoas que possuiam CA acima dos padrbes
normais.

Outro dado pesquisado foi o IMC, mostrando uma correlagdo direta com o
sobrepeso encontrado na CA, sedo que 40,5% dos investigados, na presente pesquisa,
apresentavam o indice acima do recomendado, ou seja, estdo com o IMC alterado.

Achados da cidade Votuporanga localizada no estado de Sdo Paulo, onde
constaram 87 entrevistados, pode-se identificar que a maioria 36,8% dos diabéticos
apresentou IMC classificado como sobrepeso, havendo uma propor¢éo direta com os dados
desta pesquisa (DURAN et al., 2010).

Contraditoriamente, individuos com alto IMC, segundo algumas pesquisas,
apresentaram maior conhecimento sobre os beneficios do exercicio fisico no tratamento da
hipertensdo e do diabetes. Este fato deve-se provavelmente pela prevaléncia maior dessas
doencas em pessoas com alto IMC, sendo que individuos enfermos procuram, em geral,
maiores informagdes sobre o tratamentode suas doengas (KNUTH et al., 2009).

Na observacdo do estado visual dos DM2 desta pesquisa & possivel identificar
perda na acuidade da maioria dos entrevistados, ou seja, 82,7% apresentam uma perca
funcional na captacdo de imagens pelos olhos.

Num achado que avaliou a lesdo na retina, através de exame oftalmoldgico, e da

AV mostrou que uma boa parte dos diabéticos 38,4% de uma total de 136 pesquisados,
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apresentavam retinopatia diabética, casadoura de cegueira na maioria dos DM. A mesma
encontrou associacdo deste fato entre o tempo de evolugcdo da doenca, lesdo renal
(microalbuminudria ou macroalbumindria), insulinoterapia e HGT alterado. Este achado
mostra uma proporcdo menor da encontrada na atual pesquisa, no entanto é preciso uma
avaliacdo mais criteriosa para o diagnostico da retinopatia, ndo podendo assim nesta pesquisa
associar o alto valor de perda visual a complicacdo do DM2 (JOST et al., 2010).

Uma medida bastante observada nas USF em diabéticos é a PA, nesta pesquisa foi
investigado como se encontra este parametro nos DM2 participantes. O que foi encontrado é
que a maioria 42,8% apresentava um nivel normal de pressao.A segunda parcela mais vista
foi formada por pessoas pré-hipertensas 19,7% e um terceiro grupo com expressividade de
nimeros composto por 16,8% apresentava pressées que indicavam uma hipertensdo sistolica
isolada.

Estudos clinicos aleatorizados demonstraram que os valores de tensdo arterial
sistolica inferiores a 140mmHg e de tensdo arterial diastélica inferiores a 80mmHg tém
beneficio na reducdo de eventos de doenca coronéria, enfarte e nefropatia (FERRITO,
2010).Dai a importancia de conhecer e evitar ou tratar uma HA descontrolada nos DM2.

E de suma importancia o estimulo a praticas saudaveis que gerem quadros mais
proximos da normalidade. O excesso de alimentos calérico o sedentarismo, o descuido com a
doenca, leva a quadros mias instaveis, afetando outros 6rgdos. Esta descompensacdo gera
efeitos diretos no bom controle da glicemia e dificulta as ac6es que corrigem os distarbios,
agregando novas doencas ou alterando ainda mais a ja existentes (SBD, 2009).

As medidas realizadas da HGT dos diabéticos demonstra que grande parcela dos
mesmos 74,0% encontrava-se com resultado insatisfatorio deste parametro, sendo que poucos
9,2% apresentaram resultado classificado como bom.

Em uma pesquisa realizada por Audi et al. (2011), ao realizarem a HGT dos
pesquisados foi evidenciado dados semelhantes a pesquisa atual,sendo que a média dos
resultados obtidos na amostra foi de 245mg/dL, oscilando entre a minima de 57mg/dL e a
méaxima de 600mg/dL. Havia sujeitos que estavam com valores abaixo de 140mg/dL.
Entretanto, a maioria dos valores encontrados estava acima do valor recomendado para 0 bom
controle glicémico.

Habitos desregrados como o sedentarismo, comida desbalanceada e rica em
carboidratos que podem elevar ou diminuir os resultados da glicemia podem estar entre os
fatores da grande quantidade de pessoas com resultados insatisfatérios, dai a importancia de
sempre estar atento a medida da HGT entre os diabéticos (ALEGRETTI et al., 2009).
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A observagdo dos membros inferiores indica que no tocante a existéncia de feridas
nos pés, a grande parte ndo apresentava nenhum tipo de ferimento, o que corresponde ha
63,6% do total de diabéticos vistos nesta pesquisa.

Segundo Caravalho et al. (2011) o problema das feriadas € morbimortalidade
causada pelas mesmas em diabéticos. Este fato ocasiona um numero de hospitalizagdes 59%
maior nos diabéticos com Uulceras, sendo que uma das causas mais graves de internacdo em
85% destas pessoas é oriunda de feridas superficiais com comprometimento da sensibilidade
plantar, decorrente de neuropatia periférica.

A sensacdo tatil foi vista em busca de alteracfes deste sentido nos DM2, e de
acordo com as observacdes € possivel perceber a maior parcela 63,3% apresenta este padrdo
preservado nos membros inferiores.

Uma pesquisa realizada por Queiroz et al. (2011)que avaliou as complicacdes
macrovasculares e microvasculares foi observado nos seus achados uma prevaléncia de 41,4%
de pessoas com neuropatia periférica, 0 que se assemelha ao estudo recente, no entanto a
mesma chama a atencdo para o fato do indice ser considerado alto se comparado a outros
estudos.

A diminuicdo ou perda da sensibilidade protetora torna o diabético mais
vulneravel ao trauma fisico e térmico, consequentemente levando-o a formacdo de feridas e
eventualmente a perda segmentar nos membros inferiores, caso ndo haja um cuidado mais
especifico, pode haver contaminagdo por micro-organismos e desencadear uma putrefacédo do
membro levando a amputacdo dos mesmos (CARVALHO; COLTRO; FERREIRA; 2010).

Os pulsos pedioso e tibial posterior foram observados nos membros inferiores na
busca de déficit de circulacdo para periferia do corpo. Demonstrou nesta pesquisa que na dos
entrevistados maioria ambos estdo presentes. Sendo sentido o pedioso em 62,8% dos
diabéticos e o tibial posterior em 46,2%.

Em Rodrigues et al. (2011), num estudo que buscou a prevaléncia de fatores de
risco para complicagfes e complicagdes nos DM2 de uma USF de Jodo Pessoa Paraiba, foi
verificado que dos 70 entrevistados, 37,1% dos mesmos apresentavam doenga vascular
periférica, havendo resultados semelhantes com a atual pesquisa.

Alteracdes na vascularizacdo periférica podem onerar a qualidade de vida dos
diabéticos, pois uma baixa perfusdo sanguinea pode provocar lesédo tecidual e gerar agravos
nos tecidos e na pele. E importante que haja um acompanhamento destas alteracdes, e

intervencdes que promovam uma melhor vascularizagdo (RUSCHEL et al.,2008).
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A observacdo destes parametros que identificam de modo geral a situacdo dos
DM2 neste estudo mostra-se como um alerta para que ocorram estratégias em prol de
melhorar os quadros encontrados. E preciso investigar mais a questdo da automonitorizacio

neste lugar e que possa ser tracados planos que favorecam a utilizacdo deste recurso.
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6 CONCLUSAO

A pequena quantidade de pessoas que fazem da automonitorizagdo na busca de
um bom controle glicémico chama a atencdo, sendo vista em outros achados a pouca
utilizacdo deste método no controle do DM2. Assim é preciso encontrar meios que possam
levar 0s mesmos a terem este recurso como uma ponte para o cuidado com o diabetes.

Tendo em vista fatores que dificultam a realizacdo da automonitorizacdo. E
sugerida uma investigacdo onde possa avaliar o conhecimento pelos diabéticos das leis e dos
direitos relacionados aos insumos necessarios para a realizagdo deste procedimento. E
necessario que possa de fato ocorrer a prevencdo de agravos, reducdo de gastos com
complicacBes e uma maior sobrevida para estas pessoas. Tudo isto perpassa por um melhor
controle e maior informacéo de todos sobre a gratuidade dos insumos e do tratamento.

No geral dos DM2 entrevistados pode-se observar alguns comportamentos
inadequados frente a doenca que enfrentam e fatores de risco a complicagdes da doenca. Isto
ressalta ainda mais a busca de trabalhos que possam investigar e avaliar 0 comportamento e
acOes que levem a um bom controle desta enfermidade.

O presente estudo pode ser um alerta a sociedade de como se encontra uma
pequena parcela de DM2 da zona urbana de Picos- Pl. Assim os grupos sociais e politicos
podem através destes dados buscarem formas de verem em conjunto com os provedores de
salde alternativas que motivem os DM2 a realizacdo da pratica da automonitorizacdo
glicémica como parte do tratamento.

O levantamento destas informacdes deste trabalho esbarrou em dificuldades. O
tempo que era demandado para o preenchimento do formulério, exames, o dificil acesso de
alguns lugares, a recusa de alguns diabéticos, o fator financeiro devido ao alto custo das fitas.
Assim foram pensadas formas de sanar estes empecilhos, que no geral diminuiram a amostra
final.

Nesta perspectiva de gerar mais informacdes sobre este mecanismo de controle do
diabetes, pode-se observar que inimeros setores precisam colaborar para que se possa haver a
utilizacdo de fato deste recurso. Sem a unido dos responsaveis diretos pelas informacoes
(enfermeiros e profissionais da satde) aos doentes e sem a motivacao e participacdo do DM2,
fica comprometido a busca por um melhor quadro preventivo de agravos do diabetes.

Deste modo enfermeiro (a) pode intervir capacitando a equipe de enfermagem e

os diabéticos para realizagdo correta dotratamento, continuidade do mesmo, incentivo de
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medidas saudaveis e observacdo da automonitorizacdo glicémica, corroborando para a busca

de niveis glicémicos aceitaveis e melhores habitos de vida nesta populacéo.
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APENDICE A- Instrumento de Coleta de Dados
“PREVALENCIA DA AUTOMONITORIZACAO GLICEMICA EM DIABETICOS
NA CIDADE DE PICOS-PI”’

FORMULARIO
Data: / / Formulario n°
Nome da USF:
Entrevistador:
ACS do Entrevistado: tel:
I-Dados Pessoas:
1. Nome:
2. ldade: anos 3.Sexo:( )M ( )F 4.Raca:
5. Estado Civil: 6. Escolaridade:
( )Casado ( )analfabeto
( )solteiro(a) (' )ensino fundamental incompleto
( )viavo(a) (' )ensino fundamental completo
( )separado(a) (' )ensino médio incompleto
( )outros: (' )superior incompleto
(' )superior completo
. Renda Familiar: ( )outros

7
( )menos de 1 salario minimo

( )a partir de 2 salarios minimos 8. Quantas pessoas moram na residéncia:
()4 salariosminimos
(

(

(

)6 salariosminimos
)mais de 8 salariosminimos
)outros

I1- Estilo de vida:

9. Fumo: ( )sim ( )ndo ( )ex—fumante

10. Ingere Bebida Alcoodlica: sim( ) ( )ndo

11. Caso tenha respondido sim a questdo 10, qual a prevaléncia:
)todos os dias

)1 vez por semana

)2 vezes por semana

)3vezes por semana

)1 vez ao més

Joutros

AN N NN N N
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12. Prética atividade fisica: ( )sim ( )ndo  14. Doengas pregressas:

13. Caso tenha respondido sim a pergunta de ( )hipertenséo

namero 12, qual a prevaléncia: ( )doengas cardiovasculares
( )todo dia ( )doencas pulmonares
()1 vez por semana ( )doenca renal

()2 vezes por semana ( )doenca hepatica

()3 vezes por semana ( )outras

()4 vezes por semana

( )outros

15. H& quanto tempo tem DM2? meses

16. Realiza o exame do dedo que mede o acucar no sangue: ( )sim ( )ndo

I11- Automonitorizacéo:

17. A glicemia estar controlada: 18. Quantas vezes ao dia faz o teste do
( )sim ( )ndo ( )ndo sabe furo no dedo:

19. Onde faz:

20. Que horas faz o teste: 21.Usa medicacdo oral para o diabetes:

( )sim ( )néo, se usa qual(s):

22. Quantas vezes ao dia toma a medicagédo?
( )lvez

()2 vezes

( )3 vezes

( )outros

23. Faz o uso de insulina: ( )sim ( )ndo

24. Sabe a importancia de fazer este exame (glicemia capilar) para um melhor controle do
diabetes? ( )sim ( )ndo

25. Para vocé o que dificulta a realizacao do teste?

)falta de conhecimento sobre como agir de acordo com 0s resultados

)a dor da picada

)dificuldade de acesso ao aparelho

)desconhecimento sobre como se faz 0 exame em casa

Joutros

AN AN AN N N




IVV- Dados Antropométricos, Bioquimicos, Clinicos do entrevistado (a):

26. Circunferéncia abdominal: cm

27. Peso: kg

28. Altura: cm

29. Indice de massa corpérea (IMC): kg/m?

30. H& quanto tempo se alimentou? min

31. Acuidade visual: normal( )  alterada( )

32. Presséo arterial sistdlica e diastdlica (PAS x PAD)I: mmHg
(PAS x PAD)II: mmHg
(PAS x PAD)III: mmHg

Media das aferi¢des Il e Il (PAS x PAD): mmHg
33. Glicemia capilar: mg/dL

34. Os pés apresentam feridas? ( )sim ( )ndo

35. Caso tenha sido sim a resposta 33, qual a caracteristica da ferida:
( )em fase de cicatrizacdo

( )extensa

( )profunda

( )outros
36. Os pés possuem sensibilidade:

( )sim

( )ndo

( )alterada em algum dos membros inferiores

37.0 pulso pedioso estar presente: ( )sim ( )nédo

38. O pulso tibial posterior estar presente: ( )sim ( )nédo
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CAMPOS SENADOR HELVIDIO NUNES DE BARROS
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

Titulo do projeto:Prevaléncia da automonitorizagdo glicémica em diabéticos na cidade de
Picos — PlI.

Pesquisador responsavel: Msc. Suyanne Freire de Macédo

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui — UFPI, Campos Senador
Helvidio Nunes de Barros — CSHNB, Departamento de Enfermagem

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (89) 9979-2297 / (89) 99759801

Pesquisadores participantes: José Thiago de Sousa

Telefones para contato: (89) 9979-2297

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. VVocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia
cuidadosamente o0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que
voce tiver. Este estudo estd sendo conduzido pelo académico de enfermagem José Thiago de
Sousa, orientado pela professora Msc. Suyanne Freire de Macédo. Apds ser esclarecido(a)
sobre as informaces a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine este documento,
que estar em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de
recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma alguma. Esta pesquisa tem como objetivo
Identificar a prevaléncia da automonitorizacao glicémica em diabéticos de Picos - PI.

Informamos que sua participacao nesta pesquisa consistira em responder um formulério,
onde constam perguntas sobre aspectos socioecondmicos, antecedentes pessoas de habitos ndo
saudaveis ou doencas, avaliacdo de dados antropométricos e relativos ao diabetes mellitos tipo
I1, questdes relacionadas a monitorizacdo da glicemia capilar.

Vocés poderdo, na hora da coleta de sangue para analise do agucar no sangue, sentir dor
no local da picada da agulha.

A entrevista ocorrera nas Estratégias de Saude da Familia ou na casa do entrevistado,
sendo o entrevistador devidamente treinado para que possa fornecer os esclarecimentos sobre
as questdes relacionadas ao formulario e a sua participacéo.

Vale salientar que vocés nao terdo beneficio imediato ao participarem desta pesquisa, no
entanto receberdo informacbes sobre a sua pressdo arterial, glicemia no momento da
entrevista, avaliacdo da sua visdo e dos seus pés. Além disto, contribuira para o conhecimento
atual da prevaléncia dos que fazem a automonitorizacdo glicémica, que pode auxiliar
profissionais de saude e autoridades a atentar para esta ferramenta no melhor controle da
diabetes.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para o esclarecimento de duvidas.

Ao participar da pesquisa vocé ndo sofrera nenhum prejuizo, no entanto € importante
destacar que a dor na hora da coleta do sangue para o exame pode gerar desconforto em
alguns participantes.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e indenidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei ou por solicitacdo somente do pesquisador, a equipe do
estudo, o Comité de Etica, agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo
acesso a suas informagdes para verificar as informacgdes do estudo. VVocé ndo serd identificada
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em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em
qualquer forma.

O periodo de participacdo no projeto sera de Marco, Abril e Maio de 2012, mas vocé
tera o direito de retirar o consentimento a qualquer tempo, sem que passe por qualquer tipo de
constrangimento.

Consentimento da participacao da pessoa como sujeito

Eu, , RG

CPF , abaixo assinado, concordo em participar do estudo
““Prevaléncia da automonitorizagao glicémica em diabéticos na cidade de Picos - PI’’. Tenho
pleno conhecimento das informagdes que li ou que foram lidas por mim, descrevendo o
estudo. Discuti com a Professora Msc. Suyanne Freire de Macédo sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho a garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Local e data
Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

RG: Assinatura:
Nome:

RG: Assinatura:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacao neste estudo.

Picos, de de 2012

Assinatura do pesquisador responsavel

Observagdes complementares

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro Petronio Portella -
Bairro Ininga Centro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - Teresina — Pl tel.: (86)
3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.edu.br web: www.ufpi.br/cep



http://www.ufpi.br/cep
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MINISTERIO DA SAUDE UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI \ﬁ Wil
Conselho Nacional de Satde Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagio =3 5//
Comiss#o Nacional de Eticaem Pesquisa | Comité de Etica em Pesquisa - CEP- UFPI :== UFPI
{CONEP) REGISTRO CONEP: 045 ﬁ/im\\
CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa — UFPI, reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa — (CONEP/MS) analisou o protocolo de pesquisa:

Titulo: Prevaléncia da automonitorizagdo glicemica em diabéticos na Cidade de Picos
Piaui.

CAAE (Certificado de Apresentagédo para Apreciagdo Etica): 0491.0.045.000-11
Pesquisador Responsavel Prof2. Ms. Suyanne Freire de Macédo

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodoldgicos de acordo com as
Diretrizes estabelecidas na Resolugdo 196/96 e complementares do Conselho Nacional
de Saide. Toda e qualquer alieragdo do Projeto, assim como os eventos adversos
graves, deverdo ser comunicados imediatamente a este Comité. O pesquisador deve
apresentar ao CEP:

Jutho2012 Relatorio final

Os membros do CEP-UFPI n&o participaram do processo de avaliagédo dos projetos onde
constam como pesquisadores.

DATA DA APROVACAO: 19/12/2011

Teresina, 20 de Dezembro de 2011.

,‘“, //

Prof./Dr. Eulaho Gomes Campelo Filho
* 7 Comité de Etica em Pesquisa — UFPI
COORDENADOR
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