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RESUMO

O Brasil esta envelhecendo e apresentando mudancas no perfil epidemiolégico com
importantes alteracdes da morbi-mortalidade. A projecdo € que as chamadas doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), diabetes e cancer, sejam as responsaveis por cerca
de 73% de todas as mortes em 2020. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
séo cerca de 12 milhdes de diabéticos no Brasil (incluindo-se tipo 1 e 2), sendo a 32 maior
causa de morte no Brasil e a causa mais frequente de cegueira adquirida através da
retinopatia diabética (RD),em decorréncia do controle inadequado da diabetes e do tempo
da doenca. A retinopatia diabética € uma doenca silenciosa e progressiva que, uma vez
instalada, o tratamento para as suas consequéncias ndo € reparador, mas sim preventivo,
no sentido de tentar evitar a evolugcdo para a cegueira. E 0 sucesso do tratamento
depende da precocidade do diagndstico. Diante do impacto sdcio-econbmico de um
paciente cego na estrutura familiar e na previdéncia social, o objetivo desta pesquisa foi
avaliar qualitativamente o conhecimento dos profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, e agentes comunitarios) do Programa Estratégia Saude da Familia (ESF)
sobre o Diabetes e sua repercussdo ocular, a retinopatia diabética. Utilizamos como
método a pesquisa qualitativa, através de entrevistas semi-estruturadas com perguntas
norteadoras envolvendo profissionais do sudeste e nordeste do Brasil, representados
através de duas cidades selecionadas com base no indice de desenvolvimento humano
(IDH): Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA. Tracou-se paralelo entre o nivel de
conhecimento dos entrevistados de cada estado, identificando perfis e caracterizando os
campos de estudo. Apés andlise de conteudo destas entrevistas, identificamos como
resultados os eixos tematicos, emergindo quatro categorias empiricas, depreendendo-se
delas o fato de que todos profissionais envolvidos na ESF, seja de Ribeirdo Preto/SP ou
de Teixeira de Freitas/BA tém um bom conhecimento geral sobre a diabetes, porém, os
meédicos nao realizam o exame de fundo de olho (fundoscopia) como manda o Curriculo
Baseado em Competéncias para Medicina de Familia e Comunidade, formulado pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade. Ainda, o protocolo de
encaminhamento do paciente diabético para o diagndstico e seguimento da retinopatia
diabética (RD) é de conhecimento dos médicos, porém, ha conflito nas respostas
(teoriaXpratica) pois a grande maioria ndo o faz de maneira correta, referindo, em geral, o
paciente ao oftalmologista quando este ja apresenta queixa visual. Todos os profissionais
reconhecem a fundoscopia como exame de diagnéstico, mas desconhecem os demais
métodos de diagndstico e as opgbes de tratamento da RD. Concluimos que a néo
realizacdo da fundoscopia e 0 ndo seguimento do protocolo de atencdo ao diabetes torna
0 paciente mais susceptivel a perda visual secundaria as complicacdes oculares pelo
diabetes, sobretudo no nordeste; que h& conflito entre a teoria e a pratica no seguimento
dos pacientes diabéticos além do déficit de conhecimento dos profissionais da
enfermagem e agentes comunitarios sobre o assunto. Criamos um instrumento simples e
pratico para alertar sobre a retinopatia diabética tanto os profissionais da ESF quanto os
usuarios e formulamos propostas para atual sistema (SUS) que necessita sobremaneira
de uma reformulacao e remodelagéo para maior efetividade no combate da perda visual.
Esfor¢cos multiplos devem ser feitos para a capacitacdo de todos os agentes de saude na
prevencdo da cegueira, especialmente para os agentes comunitarios para que possam
praticar a prevencdo de doencas e suas complicagbes e divulgar as informacdes,
propiciando dessa forma, empoderamento da populagcdo e consequente diminuicdo do
risco de cegueira.

Descritores: Retinopatia diabética. Estratégia Saude da Familia/ESF. Cegueira.
Diagnéstico. Prevencao.



ABSTRACT

Purpose: Brazil is aging and presenting changes in the epidemiological profile with
important changes in morbidity and mortality. The projection is that so-called non
transmissible chronic diseases (NTCD), as diabetes and cancer will be respondible for
about 73% of all deaths by 2020. According to the World Health Organization (WHO),
there are about 12 millions diabetics In Brazil (including type 1 and 2), being the third
largest cause of death in Brazil and the most frequent cause of acquired blindness
through diabetic retinopathy (DR), as a result of inadequate control of diabetes and
disease time. Diabetic retinopathy is a silent and progressive disease that, once
installed, treatment for its consequences is not reparative but preventive in the sense of
trying to avoid the evolution to blindness. And, the success of the treatment depends on
the early diagnosis. On the socioeconomic impact of a blind diabetic patient on the family
structure and social security, the objective of this research was to qualitatively evaluate
the knowledge of health professionals (physicians, nurses, and community agents) of the
Family Health Strategy Program (FHP) about diabetes and its ocular repercussion:
diabetic retinopathy. Methods: We used semi-structured interviews with guiding
questions involving professionals from the southeastern and northeastern Brazil,
represented through two cities selected based on the Human Development Index (HDI):
Ribeirdo Preto / SP and Teixeira de Freitas / BA. It was drawn parallel between the level
of knowledge of the interviewees of each state, identifying profiles and characterizing the
fields of study. Results: we identified thematic axes, with four empirical categories
emerging, showing that all professionals involved in the FHS, whether from Ribeirdo
Preto / SP or from Teixeira de Freitas / BA have a good General knowledge about
diabetes, however, doctors do not perform the fundus examination (funduscopy) as
mandated by the Competency Based Curriculum for Family and Community Medicine,
formulated by the Brazilian Society of Family and Community Medicine. Also, the
protocol for the referral of the diabetic patient for the diagnosis and follow-up of diabetic
retinopathy (DR) is known to the physicians, however, there is conflict in the answers
(theoryXpractice) because the great majority does not do it correctly. Usually,
thevreferral of diabetic patient is only performed when the pacient has a visual loss
complaint All professionals recognize fundoscopy as a diagnostic test, but are unaware
of other methods of diagnosis and RD treatment options. Conclusion: We conclude that
failure to perform fundoplication and failure to follow the diabetes care protocol makes
the patient more susceptible to visual loss secondary to ocular complications due to
diabetes, especially in the northeast, where there is a conflict between theory and
practice in the follow-up of diabetic patients. Besides, there is a lack of knowledge of
nursing professionals and community agents on the subject. We have created a simple
and practical tool to alert diabetic retinopathy to both professionals and users and also
formulated proposals for the current system (SUS). Our actual system (SUS) requires a
great deal of reformulation and remodeling to be more effective in combating visual loss.
Multiple efforts should be made to empower all health agents to prevent blindness,
especially for community agents so that they can practice disease prevention and its
complications, disseminate information, and, above all, promoting empowerdment of the
population and consequent reduction of the risk of blindness.

Keywords: Diabetic retinopathy. Family Health Strategy / FHS. Blindness. Diagnosis.

Prevention.
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APRESENTACAO

Desde pequena eu queria ser médica. Médica oftalmologista. Influenciada por
meu pai, grande médico generalista e oftalmologista, que trabalhou até o alto dos
seus 86 anos com ambas as especialidades. Meu grande exemplo; um homem de
carater, médico generoso, inteligente e trabalhador, cuidadoso com o proximo,
indiferente ao pagante ou ao desafortunado, por muitas vezes, mais companhia do

trabalho do que da familia, como praticamente todos n6s médicos.

E foi nesse universo e ouvindo o que considero a sua maxima: "Um pequeno
presente (leia-se ai ovos, galinha, doces, etc) de um paciente simples vale mais que
dinheiro” que cresci, sempre dizendo que seria médica oftalmologista e trabalharia
com meu pai. Ele queria que eu fosse estrabdloga, era o que faltava ao consultério
em especialidade, que na época ja contava com meu irmdo mais velho, Roberto,
outro que veio para reforcar a minha determinacdo ao seguir as pegadas do papai

com todo o seu mérito e exemplo.

Contudo, apesar de ter mesmo cursado medicina, durante a residéncia no
Instituto Benjamim Constant/RJ, acabei me apaixonando pelas doengas da retina e
do vitreo, e, Varginha/MG (nossa cidade natal), ndo comportava, ha época, um
cirurgido de retina. Apos especializacdo em Belo Horizonte com um dos maiores
nomes da retina nacional, Dr. Marcio B. Nehemy, tendo absorvido dele tudo o que
podia (e poderia muito mais, pois € uma fonte inesgotavel de saber), acabei por vir
para Ribeirdo Preto a convite de um convénio médico para montar o servico de

Retina clinica e cirargica e assim foi.

E aqui estou, 18 anos depois, comecando aquilo que desejava desde que
terminei o fellow em retina, mas que ndo consegui devido a sobrecarga de trabalho:
fazendo o mestrado. Mais madura, mas com a cabeca cheia de perguntas e idéias
gue sO a experiéncia pode trazer e procurando uma maneira de dar minha
contribuicdo ao préximo, além do “trabalho de formiguinha” que executamos todos

os dias no consultério.

Minha area de especialidade é uma parte sofrida da oftalmologia.
Trabalhamos com pessoas com patologias graves, que tém risco de perda visual e
que, por vezes, mesmo que tudo saia a contento, ndo conseguimos recuperar 100%.
O retindlogo se aplica ao maximo, mas por vezes a fisiologia ndo colabora. E, dentro

deste contexto, tendo que optar entre inUmeras questdes de uma alma inquieta,



escolhi a diabetes como meu tema de inquietacdo neste momento. Mais
precisamente uma das mais severas (N0 meu ver a mais grave) complicacdo da
diabetes: a retinopatia diabética, ou seja, 0 acometimento da retina pela diabetes,
gue, se néo tratada adequadamente e, em tempo Uutil, leva a cegueira. Por ser uma
patologia do “fundo do olho” ndo é visivel a olho nu, o que dificulta seu diagndstico e

seu adequado seguimento/tratamento € menosprezado.

Assim, tentamos criar um projeto que possa contribuir para a educacéao e

melhoria da saude do nosso povo...

Perdi meu pai neste caminho...mas, em honra ao seu nome, Dr. Francisco
Nogueira Reis, meu grande exemplo e amado pai, sigo em frente buscando o

conhecimento e tentando fazer meu melhor.

“Se um homem comecgar com certezas, ele devera terminar em
duvidas; mas se ele se satisfizer em comecar com duvidas,
ele devera terminar em certezas.”

Francis Bacon


https://pensador.uol.com.br/autor/francis_bacon/

"A  promogdo da saude ftrabalha a mobilizagcdo
comunitaria.  Mobilizacgdo que tenta romper o
individualismo que se tornou uma das principais
caracteristicas das sociedades modernas. Neste espaco
atua no fortalecimento da ac¢do comunitaria,
compartilhando os saberes técnicos e saberes populares
e criando condicfes para a construgdo de estratégias que
tém se mostrado eficazes na abordagem dos problemas
de saude. Mobilizacdo que se posiciona a favor da vida e
se conecta aos movimentos globais a favor do
desenvolvimento humano”.

Milton Santos. O Espaco do Cidadao. Ed. Nobel, 2000
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1. INTRODUCAO

A populacéo brasileira esta envelhecendo.

O Brasil apresenta uma das maiores taxas de crescimento da populacao
idosa entre paises mais populosos do mundo, estando no 16° lugar na classificacéo,
tendo subido nove posi¢cdes em relagdo h4 75 anos atras segundo a WHO (World
Health Statistics Annual (1972,1982) e TORREY et al (1987).

Segundo o IBGE (2014), o estreitamento da base da piramide populacional
que havia se manifestado em 2004 foi ainda mais acentuado na distribuicio etéaria
de 2013, verificando-se que o grupo populacional com até 29 anos diminuiu de 54%
em 2004 para 46,6% em 2013, enquanto que o grupo com 45 anos ou mais passou
de 24% para 30,7%, no mesmo periodo.

No periodo de 2000 a 2020, o numero de pessoas com 60 anos ou mais no
Brasil devera passar de 13,9 milhdes para 28,3 milhdes, devendo chegar a 64

milhdes em 2050. (CAMARGO JR; E KENNETH, R.1995).

A julgar pelas hipoteses implicitas nas projecbes dos
indicadores representativos das variaveis demograficas, pode-
se deduzir que o perfil demografico da populacdo do Brasil
ainda tera uma longa jornada de transformacdes. Em face do
continuado declinio da fecundidade e do aumento da
longevidade de sua populacdo, o Pais caminhara rapidamente
rumo a um padrédo etério cada vez mais envelhecido, o que,
seguramente, implicara em avaliacbes permanentes das
politicas sociais voltadas para o atendimento das demandas de
um contingente de adultos e idosos que crescera velozmente.

Dado o rapido processo de envelhecimento populacional, é
iImportante destacar que entre os desafios que surgem neste
cenario estao previdéncia social, saude, cuidado e integracao
social dos idosos.

(Indicadores Sacio-demograficos Prospectivos para o Brasil
1991-2030 — IBGE, 2006).
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Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2016), em
2060 somente o numero de idosos com 80 anos ou mais podera ultrapassar de 19
milhdes, ou seja, 27 vezes em relacdo a 1980. Além desta alteracdo na piramide
brasileira, mudancas no perfil epidemiologico tém sido observadas com alteracbes

importantes da morbimortalidade.

No século XX, as doencas contagiosas eram responsaveis por metade das
mortes no Pais e atualmente correspondem a menos de 10%. Atualmente, as
doencas cardiovasculares, diabetes e cancer, as chamadas doencas cronicas néo
transmissiveis (DCNT) sdo as maiores responsaveis. O aumento rapido das DCNT
tem sido observado em todo o mundo, mas este aumento € desproporcional em
populacdes desfavorecidas dos paises em desenvolvimento (77%) e a projecao € de
gue sejam responsaveis por cerca de 73% de todas as mortes em 2020. OMS

(2003); MS-VIGITEL (2009); Gordilho et al (2000).

O Brasil passou, em menos de 50 anos, de um perfil de mortalidade tipico de
uma populacéo jovem para um desenho caracterizado por estas enfermidades mais
complexas e mais onerosas, tipica das faixas mais avancadas de idade, segundo
GORDILHO et al (2000), acarretando em mais desafios na procura de solugdes para

0s problemas socio-econémico-estruturais e de saude da populacéo brasileira. (Fig.1)

Figura 1: Piramides Etarias Absolutas — projecéo de 2013 a 2060.

PIRAMIDES ETARIAS ABSOLUTAS
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Pessoas com mais de 65 anos serdo mais de um quarto dos brasileiros
em 2060, segundo projecao do IBGE. O percentual desse grupo
representa 7,4% do total de pessoas que vivem no pais em 2013
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Um estudo do Ministério da Saude, em 2002, mostrou que as DCNT sao
responsaveis pelas maiores proporcbes de anos de vida perdidos por morte
prematura (59%), por anos de vida vividos com incapacidade (74,7%) e por anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade (66,3%) (SCHRAMM et al.,, 2004). A
expectativa de vida média é reduzida em 15 anos para portadores de DM1 e 7 anos

para o DM2 (MS, 2006).

A World Heath Organization (WHO) estimou em 2005, 35 milhdes de Obitos
por DCNT no mundo, o que representou 60% de todas as mortes, sendo que dessa
quantia, 1,1 milhdo de Obitos foram referidos a presengca do DM. Além dos
problemas sanitarios, as repercussdes econdmicas sdo enormes, estimando-se que
a perda de renda nacional devido as doencas cardiovasculares e DM atingirdo, nos
proximos 10 anos, US$ 49,2 bilhées no Brasil, alcancando 0,5% do PIB em 2015
(WHO, 2005).fig.2 Esse custo sera responsavel por onerar a renda nacional,
interferindo diretamente no cuidado de outras enfermidades, devido a diminuicdo no

aporte financeiro destinado a elas.

Figura.2: Representacdo esquematica da incidéncia de diabéticos no mundo e
projecéo para 2035.
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Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2005.
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Contudo, na mais recente atualizacdo de 2015 (Diabetes International
Federation, 2015), estimou-se que ja sdo 415 milhdes de diabéticos no mundo (371
milhdes em 2012; 382 milhdes em 2013) e a estimativa para 2040 passou a 642
milhdes de pessoas, estimando-se a prevaléncia de 8,8% da populacdo mundial
(anteriormente estimada em 8,3% nos anos de 2010 e 2013).

Ainda segundo a Diabetes International Federation (2015), estima-se que no
Brasil o numero de adultos entre 20-79 anos com diabetes seja de 14.250.800 de
pessoas, sendo a prevaléncia nacional da doenca estimada em 10,2% e, cerca de
5.724.400 (cinco milhdes, setecentas e vinte e quatro mil) de pessoas que ainda néo
foram diagnosticadas. Ainda, o nimero de 6bitos relacionados a diabetes em 2015
foi de 130.712 e estima-se que o gasto financeiro médio de um brasileiro com
diabetes para tratar a doenca, durante o ano, seja de R$5.345,90 (cotacdo US$1 =

R$3,50) (International Diabetes Federation, 2015).

Retrospectivamente, inspirados na experiéncia de outros paises e a partir das
discussdes na Conferéncia de Alma-Ata (1978) que, através da Declaracdo de Alma-
Ata (anexo 1), deu-se no Brasil a chamada Reforma Sanitaria a partir de 1986, apés
Conferéncia Nacional de Saude (1986), que definiu as diretrizes sobre a saude do
ser humano, onde a atencéo basica baseia-se nas multidisciplinaridades e cabendo
a cada pais elaborar um plano de acao para elaborar e manter a atencédo primaria
como um plano de Sistema Unico de Saide. Em 1988, a Constituicdo Federal
reconheceu, no artigo 196, a saude como um direito de todos e dever do Estado,
passando a conceitua-la de forma mais ampliada, constituindo-se o inicio da
construcéo do Sistema Unico de Satde (SUS) com legitimacdo popular. Em 1991, o
Ministério Publico cria o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
objetivando a reducdo das elevadas taxas de mortalidade infantii e materna e

estendendo a cobertura dos servicos de saude para as areas mais pobres das
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regides do norte e nordeste. Em 1993 constitui-se a Politica Publica pela Politica
Nacional da Atencdo Béasica sendo entdo lancado o Programa Saude da Familia
(PSF) como estratégia de reorganizacao da assisténcia em saude, o qual se propde

a.

(...) contribuir para a reorientagcdo do modelo assistencial a partir da atencao
basica, em conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova
dindmica de atuacdo nas Unidades Béasicas de Saude, com a definicdo de
responsabilidades entre os servicos de saude e a populacdo (BRASIL, 1998,
p.10)

O objetivo entdo passa a ser ndo mais o cuidado da doenca e sim o cuidado
da saude e da qualidade de vida dos cidadaos. E, deve ser obtido mediante acdes
de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde baseadas na universalidade,
equidade, integralidade, regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo e
envolvimento da populacdo. Com isso, da-se a reorganizacdo da pratica assistencial
e da entrada no hospital e passa-se a enfocar a familia em seu ambiente fisico e
social, priorizando-se a¢cfes de prevencdo e promocao de saude de forma integral e

continua, e, em 1997, o PSF passa a denominar-se Estratégia Saude da Familia.

Fundamentalmente, a Atencdo Bésica visa possibilitar 0 acesso universal e
continuo aos servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a
porta de entrada preferencial do sistema de saude, com territério definido de forma a
permitir o planejamento e a programacao descentralizada em consonancia com o
principio da equidade, efetivando a integralidade em seus varios aspectos:
integracdo de acBes programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acoes
de promoc¢do a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacéo, trabalho interdisciplinar e em equipe, coordenagéo do cuidado na rede
de servigos desenvolvendo relagfes de vinculo e responsabilizacéo entre as equipes

e a populagdo que garantam a continuidade das acbes de saude e a
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longitudinalidade do cuidado. A capacitacdo dos profissionais de saude deve ser
constantemente estimulada através da educacdo continuada e acompanhamento
sistematico dos resultados alcancados. O cadastramento das familias e dos
individuos deve ser atualizado de forma sistematica, incluindo-se os dados para a
analise da situacdo de saude considerando as caracteristicas sociais, econémicas,
culturais, demogréficas e epidemioldgicas do territorio.

Em 2009, o DEGES/SGTES/MS deu continuidade a implementacdo da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude, definindo como pilares desse
processo a regionalizacdo, a criagcdo dos espacos de articulacdo e a observancia
dos principios da educacao permanente na elaboracdo dos planos estaduais. Para
acompanhar a execucao da Politica ho ambito estadual, o Departamento elaborou a
pesquisa “Programa de Monitoramento e Avaliacdo da implementacdo da Politica
Nacional de Educacédo Permanente” e o “Plano de Monitoramento”, que seguiram os
principios e diretrizes do Pacto pela Saude.

A andlise destes dados, através da criacdo, mesmo ano de 2006, do Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel, 2006), permitiu uma nogdo mais abrangente da incidéncia das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTSs) no Brasil. De acordo com a OMS,
as DCNTs como responsaveis por 61% de todas as mortes ocorridas no mundo, ou
cerca de 35 milhdes de mortes em 2005 (WHO, 2005). No Brasil estes dados séao
mais alarmantes, sendo as DCNTs responsaveis por 72% dos oObitos (VIGITEL,
2015) e 39% das internacdes (ACHUTTI e AZAMBUJA, 2004). As principais DCNTs
no Brasil sdo as doencas cardiovasculares (29,4%) e as neoplasias (15,4%)
(BRASIL, 2010). Levantamentos estatisticos de mortalidade disponiveis para as
capitais dos estados brasileiros indicavam aumento na propor¢ao de mortes por

DCNT em mais de trés vezes entre 1930 e 2006 (MALTA et al., 2006) e estes dados



31

sao ainda mais relevantes em 2015 e as pesquisas mostram que alguns fatores de
risco respondem pela grande maioria das mortes por DCNTs: tabagismo, consumo
excessivo de alcool, obesidade, ingestdo insuficiente de frutas e hortalicas e
inatividade fisica.

O Forum Econémico Mundial identificou as DCNTs como a segunda ameaca
mais severa a economia global em termos de probabilidade e potencial perda
econbmica, onde, segundo o Centro de Desenvolvimento Global, menos de 3% dos
US$22 bilhdes séo gastos com a saude pelas agéncias internacionais de saude nos
PRBM nas DCNTSs. E, para que haja desenvolvimento econdémico, politico e social
de todos os paises, de acordo com as Metas de Desenvolvimento do Milénio, a
salde é essencial para o desenvolvimento e, ainda assim, eles ndo possuem metas

ou objetivos para as DCNTSs, acarretando em maior impacto nos PRMB.

Como mencionado previamente, para o Ministério da Saude (1997), a ESF é
uma estratégia que visa atender individuo e a familia de forma integral e continua,
desenvolvendo acdes de promocéao, protecdo e recuperacéo da saude, baseadas na
universalidade, equidade, integralidade, regionalizacdo e hierarquizagao,
descentralizacdo e envolvimento da populacdo, que tem como obijetivo, reorganizar
a prética assistencial, centrada no hospital, passando a enfocar a familia em seu

ambiente fisico e social.

O atendimento é prestado na unidade basica de saide ou no domicilio, por
equipe profissional multidisciplinar (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem
e agentes comunitarios de saude) que compdem as equipes de Saude da Familia.
Dessa forma, esses profissionais e a populacdo acompanhada criam vinculos de co-
responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de

saude da comunidade, prevenindo doencas e promovendo saude.

Estudos epidemiologicos brasileiros apontam que nas ultimas trés décadas
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houve uma variacdo de 2% a 13% de pessoas com DM. Na década de 80, o
predominio de Diabetes na populacéo brasileira era de cerca de 2%; ja na década
de 90 do século passado encontrou-se um predominio mais alto, variando entre 7%
e 13% (WESTPHAL et al., 2004). Observe-se que esses indices sao muito
superiores aos da Pesquisa de Saude Mundial, realizada em 2003, que identificou

um percentual de pessoas com Diabetes de 6,2% (OPAS, 2003).

Um estudo baseado em inquérito de morbidade auto-referida, realizado em
2006, identificou uma prevaléncia de Diabetes em 5,3% (SCHMIDT, 2006). A
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em 1998, 2003,
2008, sobre a prevaléncia do Diabetes no Brasil mostrou uma elevacéo de 2,9% em
1998 para 4,3% em 2008 — 217.709 pessoas com 18 anos ou mais foram
pesquisadas no ano de 1998, 254.870 no ano de 2003 e, 271.677 em 2008

(FREITAS, LARS E GARCIA, 2012).

Ja em 2009, o Vigitel mostrou que a prevaléncia de diabetes atinge mais de
20% da populacdo com mais de 65 anos; sendo a ocorréncia média na populacéo
adulta (acima de 18 anos) de aproximadamente 7 milhdes de pessoas que
confirmaram ser diabéticas e este nUmero era ainda maior (cerca de 5 milhdes) se
considerarmos a criangas portadoras de diabetes tipo 1 (DM1), além do contingente
que ndo sabe que tem a doenca. Segundo a OMS (2003), a diabetes é a 3% maior
causa de morte no Brasil.

Em recente publicagdo do Vigitel, onde foram entrevistadas 54 mil pessoas
com mais de 18 anos em 26 capitais e no Distrito Federal, observou-se que a
incidéncia de diabetes passou de 5,5% em 2006 para 7,4% em 2015, uma
estimativa de 9 milhdes de brasileiros diabéticos (VIGITEL, 2015). As mulheres (7%)
apresentaram maior propor¢cao da doenca do que os homens (5,4%) — 5,4 milhdes

de mulheres contra 3,6 milhdes de homens. Os percentuais de prevaléncia da
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doenca por faixa etaria foram: 0,6% entre 18 a 29 anos; 5% de 30 a 59 anos; 14,5%
entre 60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. Para aqueles que tinham 75 anos

ou mais de idade, o percentual foi de 19,6% (IBGE, 2015).

E sabido que o comprometimento visual no paciente diabético acarreta em
grande impacto socio-econémico, seja no ambiente familiar, com a perda do salario
contribuinte, seja no aumento das despesas e da dependéncia, além da sobrecarga
no sistema previdenciario. Este impacto previdenciario é responsavel por 2,5% a
15% do orcamento anual; em 2012, custou aos cofres publicos 940 milhdes de reais,
montante que poderia ser reduzido se houvesse prevencdo e diagnosticos
adequados além de tratamento precoce, pois a retinopatia diabética pertence as

causas de cegueira consideradas evitaveis.

No Brasil, o SUS disponibiliza protocolos de orientagcdo geral para o
atendimento e tratamento do paciente diabético. Porém, ndo existem dados
epidemioldgicos brasileiros sobre diabetes e também ndo ha dados sobre o custo
previdenciario e/ou gastos com os portadores de DM. Além disto, a morosidade do
servico publico no atendimento dos pacientes diabéticos e com complicacées,
devido ao sistema atual de referéncia e contra-referéncia, gera uma demanda
reprimida expressiva e muitas das vezes, o paciente quando atendido, ja tem
instalada perdas irreparaveis. Some-se a isto as complicacdes da retinopatia
diabética, potencialmente cegavel, e a caréncia de tratamento embasado em
evidéncias cientificas modernas e atuais que possibilitam menor sequelas. Dados
levantados por Roger (2006) sugerem que o custo anual com hospitalizacdes
somente em 2006 foi cerca de R$ 240 milhdes, correspondendo a aproximadamente
2,2% do orcamento total do Ministério da Saude (ROGER et al., 2006). Se
considerarmos o0 expressivo aumento do numero de diabéticos ao longo destes anos

como mostram as estatisticas ja citadas e dos pacientes acometidos pelas
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complicagbes em decorréncia desta doenca, este valor certamente sera

potencialmente maior.

Na prética diaria, observamos que os pacientes muitas vezes desconhecem a
importancia do cuidado com a sua doenca e, consequentemente 0s riscos das
complicacbes em geral, especialmente do risco de cegueira, muitas vezes
informacBes negligenciadas pelo médico atendente, frente a rotina exaustiva de
atendimento, especialmente no SUS. Segundo PROCHASKA E DICLEMENTE

(1982):

‘se o cliente sente que o profissional ndo se importa com o
mesmo ou ndo confia no profissional para dar suporte as suas
necessidades, o cliente obviamente tende a romper sua
relacdo de cuidado rapidamente. “

Este rompimento com o profissional atendente, neste caso o médico
assistente, pode se dar em nivel de consultérios particulares/convénios onde tém
possibilidade de procurar o profissional que melhor lhe atender. Porém, essa nao é
uma possibilidade n&o para os pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS), que,
segundo o modelo atual, dependera cada vez mais da Estratégia Saude da Familia
e, consequentemente, dos médicos da familia e dos agentes comunitarios para o
cuidado com a saude na prevencdo de doencas e no adequado encaminhamento
para o tratamento das intercorréncias/complicacbes. Mesmo e apesar de haver
informacdes disponiveis no site do Ministério da Saude, na Associacdo Nacional dos
Diabéticos e em mudltiplos outros sites na internet, os pacientes permanecem na
ignoréncia ou ndo buscam informacdo a respeito da sua doencga, e apesar da
modelo transtedrico de mudanga comportamental de PROCHASCA e Di-
CLEMENTE (1979), some-se a isto que grande parte da nossa populacdo é
analfabeta e sem recursos, o que impacta na busca do conhecimento, dependendo

ainda mais das informacdes propiciada pelos agentes de saude.
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A RD é umas das complicacdes mais severas da diabetes, responsavel por
cerca de 4,8% de todos os casos de cegueira no Brasil (BEETHAN, 1963; CAIRD,
1968). Apos 20 anos de doenca, mais de 90% dos diabéticos tipo 1 e 60% daqueles
com o tipo 2 apresentardo algum grau de retinopatia; ainda, estima-se que em olhos
com RD proliferativa ndo tratada, a taxa de evolucdo para cegueira seja de 50% em
5 anos (THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL, 1993). Apesar
dos esforcos da Politica Nacional de Controle da DCNTs no Brasil, a incidéncia de

diabetes passou de 5,5% em 2011 para 7,4% em 2015 (PETERMAN, 2015).

No Brasil, como jA mencionado, ndo ha pesquisas que demonstrem
exatamente a prevaléncia do Diabetes nem mesmo da RD. Somente um estudo
multicéntrico foi realizado no Brasil por MALERBI (1992), denominado Censo
Nacional de Diabetes, envolvendo nove capitais brasileiras e realizado entre 1986-
88. Neste, estimou-se que 7,6% dos brasileiros entre 30-69 anos apresentavam
diabetes, sem predominancia de sexo, aumentando a incidéncia com a idade e
adiposidade corporal e apresentando maior frequéncia entre individuos residentes
em regides metropolitanas. Porém, estes dados ndo foram atualizados. Em 2003,
TORQUATO publicou uma incidéncia de 12,1% de diabéticos em Ribeirdo Preto e,
como método, utilizando-se a prevaléncia do estudo de Ribeirdo Preto (12,1%), ao
invés da prevaléncia do Censo Nacional de Diabetes (7,6%), para a faixa etaria de
30 a 69 anos, estimou-se que o numero de portadores de DM no Brasil em 2006 era

de aproximadamente 10,3 milhdes.

Em 2011, o VIGITEL 2011 apontou prevaléncia de 5,6% de DM auto-referido
em individuos = 18 anos, aumentando com a idade, sendo 9,4% entre 35 a 64 anos
de idade e 18,6% na populacédo brasileira > 64 anos. Essa pesquisa também
encontrou 23% de hipertenséo arterial na populacdo adulta diabética, também com

percentuais crescentes com a idade.
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Figura 3. Prevaléncia de HAS e de DM segundo VIGITEL 2011.
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Fonte: Vigitel, 2011

Com base em dados estatisticos de outros paises, com percentuais
adaptados para o Brasil, estes sugerem que aproximadamente 2 milhdes de
brasileiros tenham algum grau de RD, podendo-se presumir que uma parte
importante desses individuos apresentara perda visual relacionada com a doenca
(IDF, 2015). O risco de cegueira pela RD pode ser reduzido a menos de 5% quando
o diagnéstico e tratamento sdo realizados no tempo adequado, reduzindo a
instalacdo de alteracdes irreversiveis. (ESCARIAO, 2008; TALLEB et al., 2009;

FERRIS, 1993).

Em estudo recente realizado em Ribeirdo Preto e apresentado no Congresso
Brasileiro de Oftalmologia (CBO, 2015), a prevaléncia de RD em uma amostragem
de 222 pacientes diabéticos em 2014 foi 33% segundo HEEMANN et al, (2015),
indice considerado elevado e se assemelha a estudo realizado por SOUZA et al.
(2002), onde observaram 29,9% de RD. Porém, estes dados diferem-se da
incidéncia observada por Alves (2004), a qual é ainda hoje utilizada como parametro
do Protocolo de Atendimento em Hipertensao e Diabetes da Secretaria de Saude de

Ribeirdo Preto.

Para observar o estado da arte das pesquisas médicas nos ultimos anos
sobre a retinopatia diabética, realizamos buscas nas bases de dados em

plataformas on-line: Literatura Latino- Americana e do Caribe em Ciéncias da
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Saude (Lilacs) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO), e PubMed, utilizando

dos seguintes descritores :

retinopatia diabética, estratégia saude da familia: 2
resultados Lilacs; 5 resultados SciELO;

retinopatia diabética + Brasil: 48 resultados PubMed
retinopatia diabética + saude publica: 47 resultados Medline e
11 Lillacs (maioria estudos internacionais);

diabetes+ Brasil: 0 resultados SiElo; 16 resultados PubMed (14
relacionados a diabetes);

cegueira e estratégia saude da familia: 0 resultados (Lilacs e
SciELO); 152 resultados PubMed, mas ,16 relacionados a saude
da famila+diabetes;

diabetes, cegueira e estratégia saude da familia, ou,
diabetes+cegueiratsaude da familia: O resultados (Lilacs,
SciELO e PubMed;

retinopatia e estratégia saude da familia: 3 resultados Lilacs;
32 resultados Scielo (porém incluem-se 9 artigos sobre
retinopatia da prematuridade); 0 resultados PubMed,;

diabetes, complicacbes e estratégia saude da familia: 4
resultados: 22 resultados, porém somente 2 artigos citando
retinopatia diabética, apesar de um deles a incidéncia observada
ter sido de 52%; O resultados PubMed;

retinopatia diabética e programa saude da familia: 2

resultados Scielo; 7 resultados Lilacs; O resultados PubMed:;
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- diabetes, cegueira e programa saude da familia: 2 resultados
Scielo; 2 resultados Lilacs (mesmos artigo)os); 75 resultados
PubMed ( 35 néo relacionados especificamente ao tema);

- psf + diabetes: 21 artigos (PubMed)

Se ampliarmos esta busca para artigos publicados pela enfermagem, este
namero cresce exponencialmente. Da mesma forma, o numero de artigos aumenta
se ampliarmos a busca de artigos meédicos em outros paises, provavelmente
devendo-se a pratica de medicina preventiva destes, e ndo "curativa” como ainda € a
medicina no Brasil. Aqui as acfes preventivas sdo delegadas principalmente a

enfermagem.
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REFERENCIAL TEORICO



40

2.1 MARCO TEORICO CONCEITUAL

Buscando compreender as vertentes do objeto de nossa investigacdo, o qual
constitui a compreenséao dos profissionais de salude da estratégia saude da familia
no reconhecimento da retinopatia diabética como forma da prevencéao da cegueira,
optamos por fundamentar nossa reflexdo no pensamento de PIERRE BORDIEU
(1999) que indica que a escolha do método ndo deve ser rigida, mas sim rigorosa
(ou seja, o pesquisador ndo necessita seguir um s6 método com rigidez, mas

qualquer método ou conjunto de métodos utilizados, que devem ser aplicados com
rigor).

Segundo este autor, as divisdes constitutivas da ordem social e, mais
precisamente, as relacdes sociais estdo constituidas e se inscrevem,

progressivamente, em duas classes de "habitus™:

O conhecimento adquirido é também um haver, um capital; mostra a
disposicdo incorporada, quase postural. Evidencia ainda a nocdo de
"habitus", diferentemente da palavra habito, as capacidades "criativas,
ativas e inventivas do agente, embora chamando atencdo para a idéia de
gue este poder gerador ndo é de um espirito universal, de uma natureza ou
de uma razao humana.
Tais classes, diferentes, se expressam sob a forma de hexis corporais
opostos e complementares e de principios de visdo e de divisdo, que levam a

classificar todas as coisas do mundo e todas as praticas segundo distincbes

redutiveis (BORDIEU,1999, p.41).

A dominacdo simbdlica (seja ela de etnia, de cultura, de lingua, etc.) se
exerce através de esquemas de percepcado, avaliacdo e acdo que sao constitutivos

do habitus.

O habitus, um dos conceitos da teoria de Bordieu, compreende-se como:
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[...] um sistema de disposicGes duraveis e transponiveis que, integrando
todas as experiéncias passadas, funciona a cada momento como uma
matriz de percepcdes, de apreciacbes e de acdes - e torna possivel a
realizacdo de tarefas infinitamente diferenciadas, gracas as transferéncias
analdgicas de esquemas [...] (BOURDIEU, 1983b, p. 65)

Ou seja, um equilibrio entre estrutura (meio exterior) e agente (individuo)
onde a liberdade e o determinismo se incorporam nas a¢des dos agentes sociais,
refletindo-se na maneira como a sociedade se deposita nas pessoas sob a forma de
disposi¢des duraveis, como o0 modo de pensar, agir, falar e também as respostas
dos individuos (agentes) as solicitacbes do meio social em que vive, as quais sao
guiadas pelas disposicdes apreendidas no passado, ao longo da trajetéria de vida, a

partir da familia e da escola.

Assim, na falta de um sistema Unico e permanente de valores que oriente a
acdo, o individuo é levado entdo a tracar seus proprios caminhos, no processo de
socializagcdo ao longo da vida, o0 que nos permite avancar em cada situacao, ja que €

na constituicdo do habitus que adquirimos todas as estruturas mentais para agir.

No quesito promocdo da saude {...}, reinterando o habitus, incluem-se as
diferentes dimensdes da experiéncia humana; a subjetiva, a social, a politica, a
econdmica e a cultural e coloca a servigo da saude, os saberes e agdes produzidos

nos diferentes campos do conhecimento e das atividades.

Evidéncias ja mostram que a saude estd muito mais relacionada ao modo de
viver das pessoas do que a idéia preponderante da determinacdo genética e
bioldgica. O sedentarismo, a alimentacao inadequada e ndo saudavel, o consumo de
alcool, tabaco e outras drogas, o frenesi da vida cotidiana, a competitividade, e o

isolamento sdo condicionantes diretamente relacionados a producédo das doencas
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modernas e o agravamento das doencas cronicas, silenciosas e incapacitantes, seja
pela falta de tempo ou mesmo pela falta de atencao/orientacdo e cuidado, como por

exemplo na diabetes e suas complicacdes, como a retinopatia diabética.

Assim, 0 sentido que se constréi a partir da percepcéo dos profissionais de
salde sobre a retinopatia diabética, podera influenciar a forma de atendimento
dessas pessoas, com as quais ha uma interacdo além do profissional e também

social, posto que é realizada dentro do programa de estratégias da familia.

O fato de que diferentes profissionais atuam nesse programa, mediante
saberes distintos, evocam ainda diferencas no atendimento. Sobre tais diferencas,
Bordieu (1997, p. 9) traz o conceito de capital cultural, para quem este existe sob
trés formas: as disposi¢cdes duraveis do organismo. Sua acumulacdo esta ligada ao
corpo, exigindo incorporacdo, demandando tempo, pressupondo um trabalho de
inculcacdo e assimilacdo, na forma de bens culturais (livros, quadros, etc.) e no
estado institucionalizado, consolidando-se nos titulos e certificados escolares que,
da mesma maneira que o dinheiro, guardam relativa independéncia com relacao ao

portador do titulo. Essa certiddo de competéncia institui ao portador o capital cultural
[...].

Embora o Programa de Estratégias Saude da Familia, seja um espaco
privilegiado de orientagOes e transmissdo de conhecimento interventivo do lugar da
saude, ele ndo se constitui no Unico Iécus de saude, e nem mesmo no Unico espaco
onde o capital cultural é imposto. No entanto, o PESF reafirma a aptiddo de seus
profissionais através da admissdo dos mesmos como tais, dotados de seus

respectivos certificados.
Para Bordieu (2002, p.21), tais agentes

Estéo inseridos na estrutura e em posi¢cdes que dependem do
seu capital e desenvolvem estratégias que dependem, elas
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mesmas, em grande parte, dessas posi¢cdes, nos limites de
suas disposicbes. Estas estratégias orientam-se seja para a
conservacao da estrutura, seja para sua transformacéo e pode-
se genericamente verificar que, quanto mais as pessoas
ocupam uma posicao favorecida na estrutura, mais elas
tendem a conservar a0 mesmo tempo e estrutura e sua
posicao, nos limites, no entanto, de suas disposi¢des (isto €, de
sua trajetoria social, de sua origem social) que sdo mais ou
menos apropriadas a sua posicao.

Também, Francois Laplantine (2002) ao falar da construcéo e distingdo dos

modelos de doencga e da cura explicita que:

Cada sociedade, cada grupo social, cada individuo sé retém
um pegueno numero de solugdes entre aquelas possiveis. Em
toda cultura, em um determinado momento, privilegia-se um
certo niumero de representacdes (que podem ser chamadas de
dominantes) em detrimento de outras representagbes que nem
por isso estdo ausentes, mas marginalizadas com relacdo as
precedentes e, algumas delas, descartadas (definitiva ou
momentaneamente), ou seja, eliminadas do campo social atual.
(FRANCOIS LAPLANTINE, ed. 2002 p.37)
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3. HIPOTESE

A diabetes (DM) é uma doenca silenciosa e progressiva, que, uma vez
instalada, o tratamento para as suas consequéncias como um todo néo é reparador,
mas sim preventivo, no sentido de tentar evitar a evolugdo para quadros extremos

como amputacdo, hemodialise e cegueira (SABROSA et al., 2013).

Acreditamos que pode nao haver conhecimento adequado acerca da
Retinopatia Diabética entre os profissionais do Programa Estratégia Saude da
Familia e o risco de perda visual e cegueira decorrente da mesma. Observamos que
maior énfase & dada as consequéncias mais “evidentes” da diabetes como: pé
diabético, flebites, insuficiéncia renal e infarto agudo do miocardio. Consideramos de
suma importancia alertar para o cuidado com os olhos, pois, a instalacdo da
retinopatia diabética (RD) é silenciosa como a doenca de base, e, muitas vezes
somente manifesta sinais e/ou sintomas quando a visdo central € acometida, com
subsequente baixa visual, levando entdo o paciente ao oftalmologista ou a queixar-

se ao médico que o acompanha — e, nestes casos, a RD ja esta instalada.

Além de todo o exposto, reforcamos que impacto sdcio-econdmico de um
paciente cego na estrutura familiar e na previdéncia social sdo enormes, agravado

ainda mais pela necessidade de um familiar cuidador.

Isto posto, reforcamos a necessidade ainda maior de se avaliar o
conhecimento dos profissionais envolvidos com esta doenca que cresce em escala

geometrica.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Identificar o perfil dos profissionais do programa Estratégica Saude da Familia
(médicos, enfermeiros e agentes comunitarios), analisar o nivel de conhecimento

sobre a diabetes e suas complicacbes com énfase na retinopatia diabética.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar e analisar a percepcdo de profissionais do programa Estratégia da

Familia (médicos, agentes comunitarios etc.) sobre a retinopatia diabética

objetivando a prevenc¢éo do dano visual causado pela diabetes:

R/
L X4

%

Revisar a literatura acerca da patologia e suas complicacdes, com énfase
para a retinopatia diabética (inicio, manifestacédo, classificacdo, tratamento);
Baseado na percep¢cdo dos profissionais envolvidos na ESF (médicos,
enfermeiros e agentes comunitérios), criar instrumento com uma linguagem
simples e visualizacao instantanea, capaz de auxiliar na prevencéo da RD, na
capacitacdo e propagacao de informacao aos usuarios;

Promover, através do instrumento criado, a compreensdo da severidade
debilitante da retinopatia diabética e do risco de cegueira legal a que se
expdem os pacientes diabéticos;

Reforcar a importancia da realizacdo do exame de fundo de olho
(fundoscopia) e da retinografia para a prevencéo da RD;

Reforcar a importancia do relatério de avaliagdo oftalmolégica (presenca ou
auséncia de RD e classificacdo) para seguimento dos pacientes diabéticos;
Reforcar a importancia da equipe multidisciplinar na propagacdo das
informacgdes sobre o risco da incapacidade gerada pela baixa visual/cegueira
no paciente diabético;

Propor um projeto de capacitacdo aos profissionais da ESF através de aula
tedrico-pratica para mudancas efetivas de conduta frente a retinopatia
diabética (RD);

Sugerir descomplicada triagem preventiva da Acuidade Visual ao agente
comunitario;

Sugerir mudancas e implementacdes ao SUS, através das Secretarias de
Saude, para classificagdo e agilidade no tratamento da RD e outras

patologias, contribuindo para minimizacéo da perda visual.
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5. REVISAO DA LITERATURA

5.1 ENTENDENDO O DIABETES MELLITUS

Segundo a Organizacdao Mundial da Saude (1999), o termo "diabetes mellitus”
(DM) descreve uma desordem metabdlica de etiologia mdltipla caracterizada por
hiperglicemia crénica com distirbios de carboidratos, gorduras e proteinas,
resultante de um defeito no metabolismo da secrecdo de insulina, da acédo da
insulina, ou ambos. Esta hiperglicemia crbnica da diabetes esta associada a danos
em longo prazo, disfuncdo e faléncia de varios 6rgdos, especialmente olhos, rins,
nervos, coracao e vasos sanguineos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA,

2012, WHO 2016).

Segundo A WHO (2016), a prevaléncia global é de que 422 milhbdes de
pessoas adultas tém diabetes e que 1,5 milhdes de dbitos em todo o mundo estejam

diretamente relacionados a DM.

Em relacdo a renda, a prevaléncia estimada de DM, os paises de baixa renda
apresentaram uma menor prevaléncia (8% para ambos 0s sexos), e 0s paises de

renda média alta apresentaram uma maior (10% para ambos 0S sexos).

No ano de 2008, as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) foram
responsaveis por 63% de um total de 57 milhdes de mortes no ocorridas no mundo.
Atualmente, o diabetes mellitus, hoje, é considerado uma epidemia mundial, que
apresenta um grande impacto na sociedade, bem como, em seus sistemas de saude

(WHO, 2015).

Para o desenvolvimento da diabetes, varios processos patogénicos se

apresentam, indo desde uma destruicdo autoimune das células beta do pancreas,
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com consequente deficiéncia de producdo de insulina, até anormalidades que
possam levar a resisténcia a acdo da insulina. A acao deficiente da insulina nos
orgaos alvo é responsavel pelas anormalidades no metabolismo dos carboidratos,
gorduras e proteinas. Esta acdo ineficiente resulta na secrecdo inadequada de
insulina e/ou respostas teciduais diminuidas a insulina em um ou mais pontos na

complexa via da acédo hormonal (ADA, 2006).

Pessoas idosas com diabetes possuem um risco duplicado de terem um
acidente vascular cerebral (BODEN-ALBALA et al., 2008). O diabetes é considerado
a principal causa de insuficiéncia renal em muitas popula¢des, tanto nos paises
desenvolvidos, como em desenvolvimento. As amputacbes de membros inferiores
sdo pelo menos 10 vezes mais comuns em diabéticos quando comparados aos
individuos néo-diabéticos, nos paises desenvolvidos, sendo que a metade de todas
as amputacfes nao traumaticas dos membros inferiores € devido a diabetes (ICKS

et al., 2009, WHO 2012).

Nos paises desenvolvidos a diabetes é uma das principais causas de
deficiéncia visual (FREITAS, 2012; WHO, 2015), e, para cada paciente diabético
cego uma pessoa da familia para de trabalhar, diminuindo a entrada de capital no
meio familiar, diminuindo a contribuicdo social e de impostos e sobrecarregando o
sistema previdenciario (AVILA, 2015). Os custos de pacientes diabéticos s&o pelo
menos duas a trés vezes maiores quando comparados aos recursos de saude
destinados as pessoas que nao tém a doenca. Em alguns orgcamentos nacionais, a
diabetes pode ser responsavel por até 15% dos mesmos. Os efeitos da diabetes
mellitus incluem danos em longo prazo, disfuncdo e faléncia de varios 6rgéaos
(ZHANG et al.,, 2010), retinopatia diabética, além do aumento da incidéncia da
doenca aterosclerdtica cardiovascular, arterial periférica e doencga vascular cerebral.

Hipertensdo e anormalidades do metabolismo das lipoproteinas também estdo
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frequentemente associados ao diabetes (ADA, 2012).

Estima-se que no Brasil exista por volta de 14,3 milhdes de portadores de
diabetes, sendo considerado o quarto pais em numero de diabéticos entre 20-79
anos (tabela 2), onde gquase metade dos pacientes diagnosticados desconhece a
doenca, quando do seu diagnéstico. Como ja mencionado a prevaléncia aumenta
com a idade, atualmente mostrando-se maior incidéncia entre as mulheres

(VIGITEL, 2015).

Tabela 1. Paises com mais pessoas com diabetes (em milhfes de pessoas, na
faixa etaria de 20-79 anos) — ranking de 2015:

2040
g 2013 | 2015 | (projecéao)
1 | China 98,4 | 109,6 | 150,7
2 |india 65,1 | 69,2 | 1235
3 | Estados Unidos 24,4 | 29,2 | 35,1
4 | Brasil 119 | 14,3 | 23,3
5 | Russia 109 | 12,1 | 12,4
6 | México 8,7 11,5 | 20,6
7 | Indonésia 8,5 10 16,2
8 | Egito (9° em 2013) 75 |78 15,1
(n&o
9 |Japéao (10° em 2013) 72 7,2 divulgado)
Bangladesh (n&o estava na lista em
10 | 2013) — 7,1 13,6

Fonte: International Diabetes Federation, 2015.

O aumento dos niveis glicémicos (hiperglicemia) nos pacientes diabéticos
pode causar os mais variados sintomas, incluindo polidria (aumento no numero de
vezes do ato de urinar), polidipsia (aumento da sede), emagrecimento, polifagia
(aumento da fome) e turvacéo visual, bem como comprometimento do crescimento e

suscetibilidade a certas infecgcdes A hiperglicemia acentuada aguda pode acarretar
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em consequéncias fatais como quadros de cetoacidose ou a sindrome hiperosmolar
nao cetotica. Ja, em longo prazo pode causar complicacées como a retinopatia com
perda potencial de visdo, nefropatia (acometimento dos rins) levando a faléncia
renal, neuropatia (acometimento dos nervos) periférica com risco de Ulceras nos
pés, amputacdes e neuropatia autondmica, causando sintomas, gastrointestinais,

geniturinarios, cardiovasculares e disfuncao sexual (ADA, 2006).

O grau de hiperglicemia (se houver) pode mudar ao longo do tempo,
dependendo da extensdo do processo de doenca subjacente. Pode, inclusive, ndo
ter progredido o suficiente para causar hiperglicemia ou mesmo causar glicemia de
jejum alterada (IFG) e / ou intolerancia a glicose (IGT) sem cumprir os critérios para
o diagndstico da diabetes. A atribuicdo de um tipo de diabetes para um individuo
depende frequentemente das circunstancias presentes no momento do diagnéstico,
e muitas pessoas diabéticas ndo se incluem em uma Unica classe. Uma pessoa com
diabetes mellitus gestacional (DMG) pode continuar a ser hiperglicémico apds o
parto e pode ser determinada a ter, de fato, diabetes do tipo 2, por exemplo. Por
outro lado, uma pessoa que adquire a diabetes devido a grandes doses de
corticoides exdgenos, pode tornar-se normoglicémica uma vez que o0S
glicocorticoides sédo interrompidos. Porém, podera posteriormente desenvolver a
doenca anos mais tarde, apds episodios recorrentes de pancreatite (ADA, 2012,

BOSCO, 1994).
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5.2 CLASSIFICACAO DO DIABETES MELLITUS

A diabetes pode ser classificada do seguinte modo, de acordo a American Diabetes

Association (2012):

e Tipo 1 ou imuno-mediada (destruicdo de células beta pancreaticas, geralmente
levando a deficiéncia absoluta de insulina), que pode ser imuno-mediada ou
idiopatica;

e Tipo 2 (resisténcia a insulina com deficiéncia relativa de insulina ou um defeito

secretor com resisténcia a insulina);

e Outros tipos especificos

e Gestacional Os doentes com qualquer forma de diabetes podem requerer
tratamento com insulina, em algum momento da sua doenca. Portanto, a

utilizacdo ou ndo de insulina ndo pode, por si s, classificar o paciente (ADA,
2012).

5.2.1 Diabetes Tipo 1

Na diabetes tipo 1 (DMT1) imuno-mediada € uma doenca complexa podendo
apresentar varias mutagdes genéticas (WHO, 2006). Nesta, ha uma destruicdo das
células beta do pancreas, causando uma absoluta deficiéncia de insulina. Nesta
forma da doenca, o que representa apenas 5-10% das pessoas com diabetes,
anteriormente englobadas pelos termos insulinodependente, ou diabetes infanto-
juvenil, existe uma destruicdo celular autoimune das células beta pancreas.
Geralmente ocorre na infancia e adolescéncia, mas pode ocorrer em qualquer idade,

mesmo a partir da oitava/ nova década de vida (ADA, 2012).

Evidéncias soroldgica de processos patologicos autoimunes que ocorrem nas

ilhotas pancreaticas e em marcadores genéticos sdo capazes de predizer 0s
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individuos com maior risco de desenvolver este tipo de diabetes. Marcadores da
destruicdo imunologica das células beta do pancreas incluem auto-anticorpos de
células das ilhotas pancreaticas, os auto-anticorpos para a insulina, auto-anticorpos
para GAD (GADG65) e auto-anticorpos para as tirosinas fosfatases 1A-2 e 1A-2b. Um
e, geralmente, mais desses anticorpos estado presentes em 85-90% dos individuos
qguando em jejum € hiperglicemia inicialmente detectada. Além disso, a doenca tem
associactes de HLA fortes, com a ligacdo a DQA e DQB genes, e é influenciada
pelos genes DRB. Estes HLA-DR/DQ podem tanto predispor ou ter acao protetora

(ADA, 2012).

A taxa de destruicdo de células beta no DMT1 é bastante variavel, sendo
rapida em algumas pessoas (principalmente criancas e adolescentes) e lenta em
outros (principalmente nos adultos). Alguns pacientes, especialmente criancas e
adolescentes, podem apresentar cetoacidose como a primeira manifestacdo da
doenca. Outros apresentam uma hiperglicemia de jejum modesta, que pode tornar-
se severa rapidamente, chegando até cetoacidose, na presenca de infeccbes ou
situacdes de stress. Os adultos podem manter funcdo pancreatica residual das

células beta, suficiente para prevenir cetoacidose (ADA, 2012)

Fatores ambientais que ainda estdo mal definidos estdo relacionados a
destruicdo autoimune das células B e ha multiplas predisposi¢cdes genéticas. Apesar
de raramente os pacientes serem obesos quando se apresentam com este tipo de
diabetes, a presenca de obesidade ndo é incompativel com o diagnostico. Estes
pacientes sdo também propensos a outras desordens autoimunes, como por
exemplo a Doenca de Graves, tireoidite de Hashimoto, Doencga de Addison, vitiligo,

doenca celiaca, hepatite autoimune, miastenia e anemia perniciosa (ADA, 2012).

Algumas formas do DMT1 ndo tém etiologia conhecida. Sem nenhuma
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evidéncia de autoimunidade, uma minoria apresenta baixos niveis permanentes de
insulina e tém propenséo a cetoacidose, sendo chamada de idiopatica. A grande
maioria dos pacientes sdo de ascendéncia africana ou asiatica, possuindo heranca
genética muito forte e estes sofrem cetoacidose episédica. Ndo ha evidéncia
imunologica para autoimunidade de células beta e também ndo sdo associadas ao
HLA. A exigéncia absoluta para terapia de reposicdo insulinica nos pacientes
afetados pode se alternar (ADA, 2012) e a associacdo da presenca dos sinais e
sintomas clinicos com um exame anormal (glicose plasmatica maior ou igual a
7mmol/L ou 125mg/dl ou glicose plasmatica maior ou igual a 11,1mmol/L ou
200mg/dl) duas horas apds a ingesta de bebida com 75g de glicose fazem o
diagnéstico. Em um doente sem sintomas classicos, dois testes anormais, em dias
diferentes, confirmam o diagnostico. E, no seguimento, a dosagem de HbA1C é o
melhor exame para se conhecer a realidade do controle dos ultimos 2-3 meses

(WHO, 2011).

A insulina injetavel € necessaria para o tratamento, com diferentes combinacdes ao
longo da vida, inclusive com mudltiplas aplicacdes diarias, podendo ser de dura ou
longa duracédo, dependendo do quadro de cada paciente, analisado individualmente.
Outro recurso mais atual para o controle do DMT1 sdo as bombas de infusdo de
insulina ou sistema de infus@o continuada de insulina (SICI), com liberacao continua
de insulina (basal) e/ou por meio de pulsos (bolus) no horario das refeicbes ou para
corrigir a hiperglicemia, que além de evitar a hipoglicemia noturna e matinal, permite
maior flexibilidade ao paciente (SBD, 2014-2015). Os estudos ndo comprovam a
superioridade da bomba de insulina X aplicagcbes mdultiplas diarias, porém, recentes
estudos mostram melhor controle glicémico com o uso da bomba de insulina
(BERGENSTA, 2010; ADA, 2014-15). Os hipoglicemiantes orais também podem ser

usados em casos especificos e o tratamento visa o alivio dos sintomas e a
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prevencdo das complicagbes causadas pelo diabetes mellitus, como neuropatia,
retinopatia, doencas cardiovasculares, entre outras (WHO, 2011; ADA, 2015). Na
gestacdo, a mulher diabética T1 que apresenta retinopatia diabética, deve ser
acompanhada pelo oftalmologista pois a gestacdo esta associada a piora
progressiva da RD. Os principais motivos séo a dificuldade do controle metabdlico,
alteracdes hormonais e hemodinamicos gestacionais e esforcos devem ser feitos

para o bom controle.

A educacdo do paciente diabético T1 e T2 sobre sinais e sintomas gerais
tanto de hipoglicemia quanto de hiperglicemia como: palpitacdes, sudorese fria,
tremores, sonoléncia, tontura, sdo fundamentais para que 0S mesmos sejam
capazes de reconhecer as alteracfes glicémicas para poderem preveni-las evitar
estados que podem ser fatais. Além disso, a orientacdo dietética € de grande
importancia, assim como a atividade fisica regular para o controle adequado da
doenca. King (1998) ja reforcava que a criacdo de grupos de apoio, poderia ajudar
no processo de controle da doenca através de troca de experiéncias e medidas
educacionais e auto-monitoramento com glicosimetro para a prevencado de estados

hipo/hiperglicémicos.

5.2.2 Diabetes Tipo 2

A diabetes Tipo 2 (DMT2) € o tipo mais comum e representa 90% dos casos
de diabetes do mundo. Inicialmente era denominada diabetes nao insulino-
dependente. Geralmente se desenvolve na idade adulta estando relacionada a

obesidade, alimentagdo inadequada, ao sedentarismo, podendo ocorrer também em
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criancas e adolescentes, faixa etaria onde vem se observando crescimento da

doenca.

Caracteriza-se por defeito na secrecdo de insulina, geralmente como uma
contribuicdo da resisténcia periférica a insulina. Engloba tanto os individuos que
apresentam resisténcia a insulina quanto os que possuem deficiéncia relativa (e nao
absoluta) de insulina, ao menos inicialmente. Na grande maioria das vezes estes
individuos ndo necessitam de administracdo de insulina e o uso de hipoglicemiantes
orais, associados a dieta adequada, emagrecimento e atividade fisica sdo capazes
de controlar a doenca. Embora a etiologia da DMT2 ndo seja conhecida, a
destruicdo auto-imune das células beta ndo ocorre. A predisposicdo genética €

reconhecida como fator causal, ainda que complexa e mal definida.

Pacientes obesos e/ou aqueles com aumento da gordura abdominal (que
aumenta com a idade) podem ter maior resisténcia periférica a insulina. Nestes,
raramente ha cetoacidose e a gestacéao, idade, falta de atividade fisica e obesidade
podem compor a “Sindrome Metabdlica”, uma associagdo com hipertensao arterial,
dislipidemia e obesidade central. Os pacientes DMT2 possuem risco aumentado
para complicacbes micro e macrovasculares (ADA, 2006/2012) e os sinais incluem
polidria, polidpsia, polifagia emagrecimento inexplicavel, parestesia de extremidades,
infeccbes recorrentes e alteracbes visuais, sendo o diagnostico semelhante no
DMT1. Testes de screening em grupos de alto risco (maiores de 45 anos, IMC maior
que 25kg/m?, hipertensos, dislipidémicos, podem ajudar no diagnostico mais precoce

(WHO, 2010).

O objetivo do tratamento € o alivio dos sintomas, prevencao e normalizacao
dos indices glicémicos, realizados através de dieta, hipoglicemiantes orais,

insulinoterapia isolados ou associados e mudancga no estilo de vida.
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5.3 Outros Tipos Especificos de Diabetes

5.3.1 Relacionada a Doencas Endocrinas

O horménio do crescimento, glucagon, epinefrina e o cortisol, além de varios
outros, antagonizam com a acéo da insulina gerando hiperglicemia. O excesso
destes hormonios, por exemplo na acromegalia, Sindrome de Cushing, glucagonom,
feocromocitoma, podem causar diabetes. Ocorre em individuos com defeitos na
secrecdo de insulina preexistentes e geralmente se resolve com o controle do

excesso de hormodnio (ADA, 2012).

5.3.2 Defeitos Genéticos da Células-Beta do Pancreas

Os defeitos monogenéticos na funcéo das células-beta estdo associados as
varias formas de diabetes, sendo frequentemente caracterizados pelo aparecimento
de hiperglicemia em idade precoce (geralmente antes dos 25 anos), onde ha
secrecdo diminuida de insulina com defeitos minimos ou ndo na acao da insulina.
Possuem padréo autossdomico dominante com anormalidades em seis loci genéticos

em diferentes cromossomos identificados até o momento (ADA, 2012).

Mutagdes no cromossoma 12 — em um fator de transcricdo denominado de

fator nuclear de hapatécito (HNF) — representam as formas mais comuns. A segunda
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forma esta associada a mutacfes no gene do cromossomo glucoquinase 7p e
resulta em um defeito na molécula glucoquinase, que converte a glicose em glucose-
6-fosfato, cujo metabolismo desta estimula a secrecdo de insulina pelas células-
beta. Assim, a glucoquinase serve como um “sensor” de glicose nas células beta do
pancreas e, devido a defeitos no gene glucoquinase, aumento nos niveis de glicose
plasmatica sdo necessarios para induzir niveis normais de secrecao de insulina

(ADA, 2012).

5.3.3 Doencas Exdécrinas do Pancreas

Qualquer processo inflamatorio, infeccioso e/ou carcinomas que agridam o
pancreas podem causar diabetes, como pancreatite, trauma, infeccdo e/ou

carcinoma pancreatico.

5.3.4 Defeitos Genéticos na A¢ao da Insulina

Resultam a partir de determinada anomalia genética da acdo da insulina e
sendo causas incomuns de diabetes. As alteracbes metabolicas associadas as
mutacbes no receptor da insulina podem variar desde hiperinsulinemia e

hiperglicemia leve até diabetes grave (ADA, 2012).

Alguns individuos com estas muta¢fes podem apresentar acantose nigricans.
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As mulheres podem apresentar ovarios policisticos e estar virilizadas.
Leprechaunismo e Sindrome de Rabson Mendenhall sdo sindromes pediatricas que
apresentam mutaces no gene do receptor de insulina com subsequente alteracéo

na funcéo deste receptor e resisténcia externa a insulina (ADA, 2012).

5.3.5 Doencas Induzida por Drogas

Vérias drogas podem provocar alteracdo na secrecdo de insulina precipitando o

diabetes, como: glicocorticoides, tiazidicos, acido nicotinico, entre outras.

5.3.6 Diabetes mellitus Gestacional

A diabetes gestacional se caracteriza pela hiperglicemia diagnosticada na gravidez
de mulheres em diagnostico prévio de diabetes. Seu mecanismo de acdo ainda é
desconhecido, mas a agdo de hormonios durante a gravidez parece interferir na
acdo da insulina. A resolucéo geralmente ocorre sei semanas apos o parto, podendo

persistir.

A DG pode causar malformacdes congénitas, aumento do peso do recém-
nascido, aumento da mortalidade perinatal além do risco aumentado de desenvolver
diabetes durante a vida. A polidria e a polidpsia sdo sintomas mais comuns,
facilmente confundidos com a gravidez, dificultando o diagnostico. Aumento anormal

do peso fetal nos exames pré-natal deve ser um fator de suspeicdo (ADA< 2004;
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WHO, 2011). O diagndstico € feito através do teste de tolerancia a glicose, apos
uma glicemia em jejum e uma glicemia duas horas apoés ingesta de glicose 75g. A
hiperglicemia em jejum (IFG) e o teste de intolerancia a glicose (IGT) séo
considerados testes confirmatorios de diagnodstico. O tratamento é realizado com
dieta, hipoglicemiantes orais ou insulinoterapia, se necessario (ADA, 2004; TAKAO,

2009; WHO, 2011).

Na revisdo da literatura acerca do diabetes, esta aponta que o cuidado do DM
praticado na Atencdo Primaria a Saude deve ser feito dentro de um sistema de
saude organizado em rede, em que uma equipe multidisciplinar atue de maneira
integrada, tendo como alicerce do cuidado o nivel primario de atencdo a saude (a

“porta de entrada” para o SUS).

Na Atencdo Primaria a Saude (APS — ESF) sao utilizadas intervencées com
enfoque individual e coletivo, visando atender os problemas mais comuns da
populacdo, entre eles as DCNTs, as quais, por envolverem causas multiplas,

requerem uma atencéo integral (BRASSAROLA, 2014).

As oficinas educativas em DM realizadas pelos profissionais de saude
funcionam como importante dispositivo para o cuidado em saude, sendo uma arma
de grande importancia na integracdo da equipe para a promocéo e educacado em
DM. Estas focalizam o autocuidado relacionado a doenca, valorizando a condigcéo de
a pessoa compreender e avaliar a sua condi¢do. Desta forma, proporciona-se apoio
integral (apoio emocional, clinico, ampliagcdo de conhecimentos e habilidades) para
gue a pessoa alcance os objetivos, ou seja, descobrir e desenvolver a autonomia

para controlar a sua doenca (BRASSAROLA, 2014).
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Outro estudo (SAUDE, 2015), na perspectiva do cuidado empoderador, pauta
pela participacdo ativa e interacdo, através da parceria entre o usuario, profissional e
familia, aumentando a probabilidade no alcance do sucesso nas acdes
desenvolvidas no DM. Esclarece que as acfes desenvolvidas devem estimular a
confianca mutua e a co-responsabilidade (na parceria as pessoas envolvidas sao
beneficiadas pelas trocas de conhecimento e de experiéncia de vida. Constatou-se
que, ressaltando o cuidado co-responsavel e a producdo de autonomia, 0 novo
modelo de saude para condi¢cbes crbnicas abrange uma estrutura que deve incluir
uma aliancga entre usuarios, familiares, equipes de saude, instituicbes e comunidade,

auxiliando na prevencao e contenséo de agravos das doencas crbnicas.

A utilizacdo de préticas educativas — realizadas por uma equipe de saude -
tem por intuito melhorar o conhecimento das pessoas sobre o DM, assim como
incentiva-las a ter habitos de vida saudaveis (fatos que melhoram a sua qualidade

de vida, aumentando a sua autonomia perante a patologia).

Isto posto, 0s programas voltados para educacdo em DM com a finalidade de
evitar possiveis complicacées sdo indispensaveis, pois o0 DM ainda representa uma
patologia de grande morbimortalidade no mundo e o Brasil, existindo sempre a
necessidade de novos estudos que contemplem ac¢des que possibilitam melhorar a
qualidade de vida dos individuos com DM, retardando o aparecimento das

complicagdes, principalmente as cronicas.

Estudos realizados na Saude da Familia em Ribeirdo Preto/SP refere que
além da atencdo aos aspectos técnicos do Diabetes - manutencdo dos niveis
glicémicos e do monitoramento das complicacdes decorrentes da doenca - as
atividades realizadas pela equipe de saude na APS devem também considerar os

aspectos emocionais decorrentes da patologia. Torna-se importante a compreensao
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da repercussao de uma doenca cronica para o proprio sujeito e para a sua familia,
para que assim seja planejado um plano de tratamento para o controle do Diabetes
e para a prevencdo das suas complicacbes. O plano de tratamento também deve
integrar os familiares, considerados importantes para a adesdo do individuo ao
tratamento. Somente de maneira integrada e articulada é que se consegue refletir
sobre a controle adequado e, como consequéncia, a melhor qualidade de vida para

pessoas com DM (SILVA et al, 2010).
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5.4 CONHECIMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA COMO FORMA

DE PREVENCAO DA CEGUEIRA

A retinopatia diabética (RD) é o acometimento da retina, a camada nervosa
do fundo do olho, causada pelas elevadas taxas de glicose na corrente sanguinea —
uma consequéncia do controle inadequado da diabetes e do tempo da doenca. A RD
a € 32 maior causa de morte no Brasil e a causa mais frequente de cegueira

adquirida.

Embora a cegueira seja um evento pouco frequente na populacdo geral
diabética (aproximadamente 20/100.000/ano) segundo GENZ et al.(2010), em
recente estudo publicado por LEASHER et al (2016), onde realizaram uma meta-
andlise entre 1990 e 2010 dos estudos publicados pelo Global Burden of Disease
Study (GBD, sobre a incidéncia de cegueira e/ou baixa visual severa em
consequéncia do DM, os autores obtiveram uma estimativa de 32.4 milhdes de
cegos e 191 milhdes de pessoas com deficiéncia visual severa (DVS), sendo 0,8

milhdes de cegos e 3,7 milhdes de DVS devido ao diabetes.

Segundo a meta-analise, houve um alarmante aumento do numero de cegos
e DVS, passando de 2,1% e 1,3% em 1990, a 27% e 64% de cegos e DVS em 2010,
respectivamente. O diabetes foi responsavel por 2.6% de todas as causas de
cegueira em 2010 e 1.9% de DVS em todo o mundo, um aumento exponencial do
namero de casos. Dentre os casos de cegueira de uma forma geral, a catarata
continua sendo a principal causa em todo o mundo, ou seja, 33,4% de cegos e
18,4% de DVS (KHAIRALLAH M et al, 2015). Na DM, a perda de acuidade visual é
comum apoés 7-10 anos de diagnéstico, acontecendo em 20% a 40% dos pacientes

mais idosos e, repetidamente, vem-se ressaltando o enorme impacto psico-social-
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previdenciario dos pacientes diabéticos (MOSS; KLEIN, 1994; ZIMMET, 2001,

PATIL, 2011).

E assintomatica nas suas fases iniciais, ndo sendo possivel detecta-la sem a
realizacdo de fundoscopia (exame do fundo de olho). Apds 20 anos do diagndstico,
qguase todos os individuos com DM tipo 1 e mais do que 60% daqueles com DM tipo
2 apresentam alguma forma de retinopatia. Dos individuos com DM tipo 2, 4%
apresentam retinopatia no momento do diagndstico, sendo que 4% a 8% ja
apresentam perda de acuidade visual (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY,
1998; KOHNER et al., 1998). Além dos fatores de risco previamente citados para
doenca microvascular para a retinopatia, pode-se adicionar a presenca de nefropatia
(BOELTER et al., 2006; KAUFMAN, 2009, ROS, 2013) e a gestacdo (THE
DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP -

DCCT, 2000).

Sobre a gravidez, as mulheres diabéticas que pretendem e planejam
engravidar devem ser alertadas sobre os riscos de piora da retinopatia diabética
(DCCT, 2000). Nestes casos, a avaliacdo da retina deve ser feita antes da gravidez,
no primeiro, segundo e terceiro trimestres, em geral. Porém, o acompanhamento na
gravidez devera ser estabelecido de acordo com as alteragdes observadas, devendo
ser mais frequente se a paciente mostrar alteracbes retinianas ou desenvolver
hipertensdo arterial. As mulheres cujo diabetes se inicia na gravidez (diabetes
gestacional) ndo necessitam necessariamente ser rastreadas para retinopatia

diabética.

A hiperglicemia cronica provoca na retina les6es nas paredes vasculares com
perda do tbnus vascular, tornando-as incompetentes com o0 passar dos anos,

provocando alteracao do fluxo sanguineo, aumento da permeabilidade vascular com
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subsequente extravasamento e edema da retina e da macula, obstrucdo vascular,
isquemia, formacdo de vasos imaturos (neovascularizacdo compensatéria) que
podem se romper levando a hemorragias, descolamento de retina e muitas vezes a

perda total da visdo. BOSCO (2005).

A retinopatia pode ser classificada em:
- retinopatia ndo proliferativa leve
- retinopatia ndo proliferativa moderada ou avancada
- retinopatia proliferativa

- retinopatia proliferativa severa

Na retinopatia diabética leve, podem aparecer discretos microaneurismas e
microhemorragias e, ndo ha acometimento da macula por edema - edema macular
diabético (EMD). A macula € a regido central da retina onde estédo localizadas as
células fotorreceptoras, predominantemente os cones, sendo a principal responsavel
pela visdo; é na macula, mais especificamente, na fovea, onde se processam as
funcdes da visdo como a percebe uma pessoa normal: visdo de detalhes, leitura,
reconhecimento. Qualquer alteracdo nesta regido se torna responsavel pela baixa de
visdo. Dessa forma, cronicamente, se néo tratado o EMD, este pode levar a perda
central da visdo, caso o tratamento for instituido tardiamente ou se ndo houver
tratamento. Assim a presenca de EMD é dos indicativos de prioridade de tratamento.

O edema macular diabético (EMD) é definido como a presenca de qualquer
espessamento da retina ou exsudatos duros por acumulo de lipoproteinas e lipidios
nas camadas plexiforme interna e externa da retina, com um diametro de 1.500
micrémetros do centro da févea ou a partir do centro da macula. Quando até a 500

micra do centro da févea, é classificado de edema macular clinicamente significativo

e caracteriza-se pelo acumulo de liquido nesta regido, decorrente do aumento da
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permeabilidade dos vasos capilares provocada pelos niveis elevados de glicemia.
Se levarmos em consideracao todos os pacientes com diabetes, pelo menos 10%
destes irdo desenvolver EMD ao longo da vida.

O EMD esta associado a trés fatores: a gravidade da retinopatia, ao tipo de
diabetes e a duracdo da doenca. De acordo com a gravidade da RD, a proporcéo de
pacientes que desenvolve EMD é 3% para pacientes com RD proliferativa leve, 40%
para os com RD proliferativa de moderada a grave e até 71% para aqueles com RD
grave. Em relacédo a duracédo da doenca-desenvolvimento de EMD, a proporc¢éo € de
7 a 10% dos pacientes com DM tipo | diagnosticados ha mais de 10 anos e 25 a
30% para os diagnosticados ha mais de 20 anos (SUKHAR, 2007). Em pacientes
com DMT1, com diagnéstico ha menos de 8 anos de doenca, o aparecimento de
EMD é raro (FUNATSU, 2003), e, nos pacientes com DMT2, existe uma relacéo
entre o uso de insulina e surgimento do edema onde a incidéncia de EMD é de 10%
naqueles com mais de 10 anos de diabetes e 30-35% naqueles com mais de 20
anos (SBD, 2015). Nos pacientes ndo-insulino-dependende, a incidéncia de EMD é
menor, ocorrendo em 5% dos pacientes com DM diagnosticados ha 10 anos e, cerca
de 15% com mais de 20 anos desenvolvem EMD.

Ainda, o edema macular clinicamente significativo pode ser classificado em 3
subgrupos, de acordo com o grau de gravidade: a) leve, quando ha algum
espessamento da retina (mais de 500 micra a partir do centro da macula) ou
exsudatos duros no polo posterior distante da macula; b) moderado, quando o
espessamento da retina ou a presenca de exsudatos duros estdo proximos do
centro da macula, mas néo envolvendo o centro (menos de 500 micra do centro da
fovea); e c) grave, quando o espessamento da retina e o0s exsudatos duros

envolvem o centro da macula.
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O risco de perda da visao na retinopatia n&o proliferativa grave é semelhante
ao da proliferativa, ambas devendo ser tratada com a fotocoagulacdo com raios
laser. O edema macular, também tratavel, € outra complicacdo ocular do diabetes
associada a diminuicdo importante da acuidade visual e pode acometer pessoas em
todas as fases da retinopatia, como discutiremos mais adiante (CIULLA; AMADOR,;

ZINMAN, 2003).

O objetivo do rastreamento da RD é o diagnostico precoce de retinopatia,
uma vez que existe tratamento efetivo quando o diagndstico e o tratamento sao
realizads em tempo util. No DMT1, o rastreamento da RD deve ser realizado em
adultos ou criancas maiores de dez anos apd0s cinco anos do diagnéstico do
diabetes e a partir de entdo, anualmente [Grau de Recomendac¢éo B]. No DMT2, o
rastreamento deve iniciar no momento do diagndéstico e, da mesma forma do
DMT1, a partir de entdo, anualmente. [Grau de Recomendacédo B] (ADA, 2013). A
periodicidade de avaliacdo e rastreamento € de fundamental importancia para
assegurar a relacao de custo-efetividade do tratamento e este rastreamento deve
realizado anualmente. Na presenca de retinopatia, o intervalo de avaliacbes é
determinado caso a caso, mas é recomendado que seja realizado com maior

frequéncia (ADA, 2013).

O controle e seguimento da retinopatia diabética é realizado principalmente
através do exame do “fundo de olho” (fundoscopia), ou seja, avaliagdo da retina com
a utilizagdo do oftalmoscopio direto ou indireto, com ou sem dilatagcdo da pupila e,
atravées de aquisicdo de fotografias da retina (retinografia). A retinografia é
considerada o método com sensibilidade e especificidade mais adequado (>80% e
>95%, respectivamente), segundo o SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES

NETWORK (2010). A fundoscopia direta, com oftalmoscépio ou lente de
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biomicroscopia, segundo este estudo, também tem menor sensibilidade e maior
dificuldade quando realizada por outras especialidades e até mesmo pelo
oftalmologista geral do que pelo retinblogo. Mas a escolha depende da
disponibilidade de recursos, do profissional executante e do tipo de acesso possivel

ao paciente.

Independente do método de avaliacéo, é importante o compartilhamento dos
achados entre o oftalmologista e os profissionais da atencdo basica (médicos,
endocrinologistas) que acompanham o paciente para que o0s achados sejam
correlacionados a doenca (DM) e sua evolucéo, propiciando seguimento adequado,
readequacdo de medicacdo e prevencdo de complicacbes (SCHORR SG et al,
2016). Modelos semelhantes ao nosso PSF no Canada mostraram que o trabalho
mais efetivo e sequencial dos agentes de saude (médico, enfermeiro, agente
comunitario, nutricionista) podem promover melhora substancial nas taxas de
hemoglobina glicada (HbA1C) e da pressao arterial em pacientes diabéticos,
promovendo melhor controle da patologia e reducdo subsequente das complicacdes

a médio/longo prazo (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2009, WHO, 2011).
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5.4.1 Tratamento da Retinopatia Diabética (RD)

O tratamento da RD busca controlar os fatores de risco previamente
discutidos, reforcando-se o controle glicémico e pressérico adequados [Grau de
Recomendacédo A] (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013) além do controle
metabdlico intensivo (HbAlc <7%), o qual reduz a taxa de progressao sub-clinica da
retinopatia leve em 54% e previne em 76% o0 surgimento de retinopatia em pacientes
com DM tipo 1 [GRADE B] (THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS

TRIAL RESEARCH GROUP, 1993).

Ainda, sabe-se que a hipertensao arterial sistémica (HAS) mal controlada é
um fator de estimulo da progressao da retinopatia e o manejo da HAS (com alvo
menor de 150/85 mmHg) diminui a progressdo da retinopatia (CAO, 2012,
MATTHEWS et al.,, 2004; UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY, 1998a/b;
CHATURVEDI, 2008; al.,, 2006; SCHIRIER, 2002) [GRADE B]. Contudo, o
tratamento mais intensivo da pressédo nao evidenciou beneficio de forma consistente
para desfechos mais importantes, como para desenvolvimento de hemorragia vitrea

ou evolucéo para cegueira (CHEW et al., 2010).

Além do controle adequado da glicemia e da presséo arterial, os pacientes
com retinopatia grave ou proliferativa e/ou suspeita de edema macular diabético
devem ser encaminhados para o oftalmologista para avaliacdo da necessidade de
fotocoagulacdo ou mais recentemente, com 0 uso de antiangiogénicos e/ou implante
de liberacao lenta de dexametasona. A fotocoagulacdo com laser de argbnio para o
tratamento da retinopatia diabética proliferativa, como jA bem evidenciado em
estudos clinicos randomizados, reduzindo o risco de cegueira em 90% em cinco € a
indice de perda visual por edema de macula em cerca de 50% (THE DIABETIC

RETINOPATHY STUDY RESEARCH GROUP, 1976; 1979; ETDRS RESEARCH



72

GROUP, 1991a), sendo um dos principais e mais baratos modos de tratamento

disponiveis.

Apesar de ndo ser uma urgéncia, o tratamento é emergencial neste estado
(RDP) e deve ser realizado em tempo adequado para se obter resultado satisfatério.
A chance destes pacientes com RDP perderem a visdo num curto periodo de tempo
€ de 25 a 50%, a menos que se proceda a fotocoagulacdo (LESSE, 2016). Os
efeitos colaterais decorrentes do tratamento com raios laser consistem em
escotomas centrais — areas sem Vvisdo no campo visual levando a
dificuldade/incapacidade para leitura, da visdo de cores e adaptacdo claro/escuro,
aceleracdo da catarata e principalmente, perda significativa da visdo periférica com
diminuicdo do campo visual. Nos casos onde ha sangramento para a cavidade vitrea
(hemorragia vitrea) onde ndo € possivel realizar a fotocoagulacdo, a cirurgia de
vitrectomia estd indicada, seguida de fotocoagulacdo per ou pds-operatéria. A
vitrectomia também € indicada quando areas de tracdo entre o vitreo e a retina
(tracdo vitreo-retinianas ou descolamento em tenda) causando seu descolamento ou
edema macular (BAVSAR, 2006). A cirurgia vitreo-retiniana (vitrectomia), quando
bem indicada pode ser salvatéria como mostra maior estudo realizado pelo DRVS
(Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study - DRVS, 1988).

Novas estratégias no tratamento da proliferacdo vascular da retina por meio
de substancias inibidoras da angiogénese e da permeabilidade mediada pelo VEGF,
cuja expressdo se encontra bastante aumentada no diabético e na retina, como o
uso dos antiangiogénicos (Anti-VEGFs) tem como objetivo reduzir ou evitar a
proliferacdo vascular da retina sem as sequelas da fotocoagulagédo a laser e tém
sido utilizados mais recentemente. Sdo medicamentos capazes de diminuir a
permeabilidade e inibir o crescimento de vasos sanguineos anémalos, que crescem

sobre a retina, provocando edema e reduzindo a chegada do estimulo visual ao
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fundo do olho (AIELLO, 1995; AVERY, 2006; OSSADON, 2014
KOROBELNIK,2015; ROSS, 2016).

Mais recentemente aprovado no Brasil, o implante de liberacdo lenta, ambos
capazes de diminuir o processo inflamatorio crénico provocado pela retinopatia
diabética e, com isso, tratar o0 edema macular diabético (HERRERO-VANNELL,
2011; FRASER-BELL, 2015). Aos antiangiogénicos, porém, somam a sua acao a
capacidade reduzir o crescimento vascular e dessa forma, minimizar o risco de
descolamento de retina. Estudos do DRCR.net (2008; 2013) sugerem que pode
haver a possibilidade ainda dos antiangiogénicos promoverem melhora da perfusao
(WELLS, 2016). Ainda, parece haver indicios que a presenca exacerbada de
interleucinas no vitreo de pacientes diabéticos pode ser fatores agravante e
determinante na progressao da retinopatia diabética (CHEMYKH, 2014) e a cirurgia
precoce de vitrectomia poderia interromper esta evolucdo. Contudo, estudos do

DRCR.net estdo em andamento.

Contudo, nenhuma das técnicas de tratamento revertem uma perda visual
que ja ocorreu, e mais uma vez, reforcamos que o dano instalado ndo é reparado e
a recuperacédo visual ndo é total, ou seja, pode levar a uma melhora parcial para

manter a “qualidade de vida” em alguns casos.

No modelo atual do SUS Brasil, 0 acesso ao SUS é facil, mas o tempo de
espera para as consultas é muito longo, constituindo-se um entrave para a
prevencdo e tratamento da retinopatia diabética (RD), segundo estudo de
ANDRADE (2008). No modelo atual, o paciente é encaminhado ao oftalmologista da
rede, que apos a avaliacdo fundoscopica e na presenca de alteracdes compativeis
com RD, devolve o paciente a rede para encaminha-lo ao retindlogo (oftalmologista

com sub-especializacdo em doencas da retina; retina e vitreo) para entdo dar
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andamento a propedéutica adequada e tratamento. A longa espera para o0
atendimento inicial, somada a ainda mais longa espera subsequente — uma vez que
ha poucas instituicdes nivel terciario credenciadas para o atendimento de retina, ou
seja, baixa oferta. Acrescente-se a isso que 0 numero de atendimento,
procedimentos e exames complementares da retina (exames contrastados da retina,
tomografia de coeréncia 6ptica/OCT) de retina também tém restricdo de oferta,
apesar de incorporados a tabela SUS, gerando espera ainda mais demorada e
aumentando a demanda reprimida. Em Ribeirdo Preto/SP, o0s exames
complementares e o0 tratamento da retinopatia diabética somente podem ser
realizados no Hospital Estadual e no Hospital das Clinicas, mesmo havendo outros
servicos credenciados junto ao SUS com capacidade para tal. Em relacdo ao
tratamento, no Brasil, a fotocoagulacdo com raios laser € o tratamento disponivel
para a RD, seja no SUS ou convénios privados, e, apesar de grande valor no
tratamento da RDP, este tratamento estd desatualizado. Madltiplos estudos
multicéntricos ja& comprovaram a eficacia do uso dos dispositivos de liberacéo lenta
de dexametazona (Ozurdex®) e das injecdes intra-vitreas de antiangiogénicos intra-
vitreo como bevacizumabe, ranibizumabe e aflibercept no tratamento do edema
macular, com melhora visual e preservagdo da visdo, visto que promovem a
reabsorcédo dos neovasos e ainda sinalizam melhora da perfuséo tecidual, evitando,
dessa forma, lesGes permanentes em &reas ainda viaveis de retina como as
provocadas pela panfotooagulacdo (PRP), com consequente perda do campo visual
e/ou escotomas centrais, alteracdo na visdo de cores e na visdo noturna (BOYER,
2014; SCARAMUZZI, 2015). Porém, das modernas opcdes de tratamento para a
RD, somente o Ozurdex® encontra-se mais recentemente no rol de tratamento dos
convénios particulares ( desde junho/2016), mas nenhuma das duas modalidades

encontram-se disponivel pelo SUS. Ou seja, fornecemos tratamento desatualizado
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aos Nossos pacientes em todas as esferas, exceto no atendimento particular, onde a
manutencdo do tratamento € muitas vezes inviavel pela necessidade de

continuidade do mesmo.

Portanto, é imperativo que seja feito o diagnostico da RD em suas fases
iniciais antes que lesbes que comprometem a visdo tenham se instalado. A
verificacdo de qualquer grau de RD exige uma avaliacdo complementar que devera
ser realizada em Centros de Referéncias e este tramite precisa ser muito mais agil

gue o do modelo atual.
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CASUISTICA E METODO



77

6. CASUISTICA E METODO

6.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo qualitativo-descritivo, com delineamento transversal,
realizado com equipes de Estratégia da Saude da Familia de dois municipios em

estados brasileiros diferentes, Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA.

Estudos seccionais ou de corte transversal sdo aqueles que produzem
“‘instantaneos” da situagdo de saude de uma populacdo ou comunidade com base na
avaliacdo individual do estado de saude de cada um dos membros do grupo, e
também determinam indicadores globais de salde para o grupo investigado.
Segundo Rouquayrol (1994, p.86), a pesquisa transversal “é¢ o estudo
epidemioldgico no qual fator e efeito sdo observados num mesmo momento histérico

e, atualmente, tem sido o mais empregado”.

A conducdo de um estudo transversal envolve como caracteristicas as
seguintes etapas, segundo Gordis (2004): definicdo de uma populacao de interesse;
estudo da populacéo por meio da realizacdo de censo ou amostragem de parte dela,
determinacdo da presenca ou auséncia do desfecho e da exposicao para cada um

dos individuos estudados.

De acordo com Minayo e Gomes (2012), "Pesquisa € a atividade basica da
ciéncia na sua indagacéo e construcao da realidade (...) embora seja uma pratica
tedrica, vincula pensamento e acdo. Ou seja, nada pode ser intelectualmente um

problema se nao tiver sido, em primeiro lugar, um problema da vida pratica”.

Ainda segundo Minayo (2004, p.21): “A pesquisa qualitativa responde a

questdes muito particulares. Ela se ocupa, nas Ciéncias Sociais, com um nivel de
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realidade que néo pode ou nao deveria ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o
universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e

das atitudes”.

Esse conjunto de fendbmenos humanos é entendido aqui como parte da
realidade social, pois o ser humano se distingue néo so por agir, mas pensar sobre o
que faz e por interpretar suas acfes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada

com seus semelhantes.

Desta forma, a diferenca entre abordagem quantitativa e qualitativa da
realidade social é de natureza e ndo de escala hierarquica, tratando-se assim, de
uma ferramenta fundamental no sentido de pensar a realidade. O debate em torno
da pesquisa esta longe de ser uniforme pois envolve realidades sociais,

circunstancias cotidianas e ideologias distintas.



79

6.2 CAMPO DE ESTUDO

A maior proporcéo de pobres ocorre nas regides Norte e Nordeste e a menor
proporcao nas regides Sul e Sudeste. As maiores quedas na proporgao ocorreram

nas regides Sul e Nordeste.

Em 2005, segundo o PNAD 2005, as pessoas situadas nos 20% superiores
da distribuicdo da renda (os mais ricos) apresentavam, em média, rendimentos 22
vezes mais elevados do que aqueles situados nos 20% inferiores (0s mais pobres).
Em termos regionais, as disparidades de renda sdo mais acentuadas nas regides
Nordeste e Centro-Oeste.

A proporc¢éo de analfabetos funcionais vem decrescendo ao longo da década,
mas ainda se mantém em niveis elevados, mesmo na area urbana (19,3%, em
2005). No meio rural, quase a metade dos adultos (45,8%) tinha, em 2005,
escolaridade inferior a quatro anos de estudo, propor¢cao que variou de 56,7%, no
Nordeste, a 29,5%, no Sul.

Sabendo que educacao e nivel de desenvolvimento humano se relacionam, e
que, para um bom controle da diabetes é necesséario conhecimento e educacado a
respeito da doenca, levantamos a prevaléncia de Diabetes mellitus estimada em
algumas capitais brasileiras, pensando em delinear nosso campo de estudo (tabela

2).
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Tabela 2. Taxa estimada de prevaléncia de diabetes mellitus, ajustada por idade, na
populacao de 30 a 69 anos, para o Brasil e algumas capitais brasileiras, 1998.

Local Taxa (%)
Brasil 7,6
Belém 7,2
Fortaleza 6,5
Jo&o Pessoa 8,0
Recife 6,4
Salvador 79
Rio de Janeiro 7,5
Séo Paulo 9,7
Porto Alegre 8,9
Brasilia 5,2

Fonte: Ministério da Saude/Estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes mellitus no Brasil, 1998
(Dados disponiveis em Vigitel, 2015).

Os dados acima se referem a populacdo urbana das nove capitais listadas na
tabela. A taxa média dos valores encontrados nessas cidades foi de 7,6%, variando
de 5,2% em Brasilia a 9,7% em S&o Paulo. No Nordeste, o indice de novos
diagnosticos de diabetes no Nordeste foi de 8%. Dados ndo constantes da tabela
indicam que, no codmputo geral, a prevaléncia foi aproximadamente igual em homens
(7,5%) e mulheres (7,7%). Como esperado, as taxas aumentaram com a idade: 30-
39 anos (2,7%), 40-49 anos (5,5%), 50-59 anos (12,7%) e 60-69 anos (17,4%).
Outros dados de interesse sdo os seguintes: 46,5% dos diabéticos desconheciam a
sua condicéo e 22,3% das pessoas sabidamente diabéticas ndo faziam qualquer tipo
de tratamento (MS, 1998).

Levantamos ainda, como se vé na tabela 3, o percentual de individuos que
referiram diagndstico médico de diabetes na populacédo adulta (tabela 3), segundo

com os dados disponiveis no Vigitel, 2015.
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Tabela 3. Percentual* de individuos que referiram diagnostico medico de diabetes no conjunto
da populagdo adulta (> 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, por
sexo, segundo idade e anos de escolaridade. Vigitel, 2015 Secretaria de Vigilancia em
Saude | MS

Sexo

Variaveis Total Masculino  |Feminino

% |IC95% % [IC95% % IC 95%
Idade (anos)
18 a24 09 05 7-12 10,8 03 -1,31/09 0,4 |-1,4
25a34 1,4 09 -19 11 04 |-1,9 1,7 1,0 |-2,3
35a44 50 39 6,1 41 28 |-55 b,7 4,1 -7,4
45 a 54 92 7,7 |4{10,710,37,5 -13,18,4 6,9 9,9
55 a 64 15,8 14,2-17,516,3/13,5-/19,2(15,5/13,5-117,5
65 e mais 22,6 |20,8]-24,324,2|21,0-27,421,519,5-23,5
Anos de escolaridade
0 a8 13,5 12,3-14,712,110,2-13,9(14,8/13,3-116,3
9all 44 40 -4,9 44 3,6 -52 |45 3,9 |-5,0
12 e mais 3,7 32 -4,2 3,7 13,1 [-4,4 3,7 3,0 -45
Total 74 169 |79 6,9 6,2 -76 7,8 7,2 -8,4

Fonte: SVS/MS. *Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo s6cio-demografica da amostra
Vigitel a distribuicdo da populagdo adulta de cada cidade projetada para o ano de 2015 (ver
Aspectos Metodologicos). Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico. IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Dessa forma, constituimos nosso campo de estudo selecionando dentre os
estados de maior prevaléncia de diabetes, Sdo Paulo e Bahia. Nestes, abordaremos

0S municipios:

A- Ribeirdo Preto/SP
B- Teixeira de Freitas/BA
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6.2.1 Ribeirdo Preto

A cidade de Ribeirdo Preto foi fundada em 1856 e esté localizada no noroeste
paulista, distando cerca de 315km da capital do estado. Estd situada em um
planalto, com relevo plano com pequenas ondulacdes naturais e declives pouco
acentuados e solo fértil, chamado de terra roxa (na verdade, terra “rossa” — terra
vermelha - que da traducdo livre do dialeto italiano falado pelos imigrantes
agricultores, transformou-se em terra “roxa”), oriunda da alteracdo de rochas
vulcanicas da Formagéo Serra Geral e arenito da Formacgao Botucatu, considerada

extremamente fértil para atividades agropecuérias e clima tropical umido.

A principal cultura é a cana de acUcar para producdo de combustivel (alcool)
e de acucar, sendo responsavel pela producdo de aproximadamente 50% do
combustivel de todo o estado de Sao Paulo. Atualmente a agricultura é pouco
representativa para a economia, pois 0 municipio conta com grande diversidade de
estabelecimentos industriais e um setor terciario bem desenvolvido, tanto no varejo
como no atacado, constituindo-se em um po6lo de distribuicdo e de consumo de toda
a regiao

Em 2015 sua populagdo foi estimada pelo IBGE em 666 323 habitantes,
sendo o municipio foi o que mais cresceu entre as maiores cidades do estado de
Sao Paulo. Entre os 35 maiores municipios brasileiros, a populacao ribeirdo-pretana
foi a sexta com maior taxa de aumento populacional (1,3%), tendo, portanto,
crescido o dobro da capital paulista, maior cidade do pais e bem mais que a média
(0,86%) do Brasil. A microrregiao de Ribeirdo Preto abrange dezesseis municipios,

com estimativa populacional de 1.131.140 habitantes.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_S%C3%A3o_Paulo_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_S%C3%A3o_Paulo_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Paulo_(cidade)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
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Conta com 99,7% de seus habitantes vivendo na zona urbana, o municipio
em 2009 apresentava 319 estabelecimentos de saude. O seu indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,800, considerando-se assim como elevado

em relacdo ao pais, sendo o vigésimo segundo maior do estado.

A cidade é constituida por mais de 160 bairros e trés administracdes regionais
(sub-prefeituras) e dois distritos: o Distrito-Sede, que possuia 591.358 pessoas no
ano de 2010 e o distrito de Bonfim Paulista, que em 2010 contava com 13.324

habitantes, segundo o IBGE.

As trés administracdes regionais (sub-prefeituras) sdo a Administracdo
Regional 1 Norte (Campos Eliseos), Administracdo Regional 2 Oeste (Vila Tibério) e
a Administracdo Regional 3 Sul (que engloba o distrito de Bonfim Paulista), as quais
foram criadas pela prefeitura para facilitar a distribuicdo dos servigos publicos pela
cidade, fazendo com que eles sejam descentralizados excentricamente da
administracdo municipal, tendo assim maior ambito politico do que geogréfico. J& os
bairros de Ribeirdo Preto estdo distribuidos entre suas quatro regides (Zona Norte,
Zona Sul, Zona Leste e Zona Oeste). Em 2009 a Zona Norte era composta por 48
bairros, a Zona Sul era dividida em 23, a Zona Leste em 45, a Zona Oeste em 36.

Segundo a prefeitura, o bairro mais populoso do municipio € o Campos Eliseos.

A assisténcia na cidade é dividida em cinco regides, denominadas Distritos de
Saude, com éareas e populacdes definidas a partir de aspectos geogréficos,
econdmicos e sociais. Estao localizados nas Regides: Norte - Distrito do Simioni, Sul
- Distrito de Vila Virginia, Leste - Distrito de Castelo Branco, Oeste - Distrito de
Sumarezinho e Regido Central - Distrito Central.

Cada Distrito de Saude, conta com uma Unidade Basica e Distrital de Saude
(UBDS), que, além do atendimento béasico para sua area de abrangéncia, podera ser

referéncia de algumas especialidades para todo o distrito. Além disto, cada Distrito é


https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_S%C3%A3o_Paulo_por_IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/Bonfim_Paulista

84

composto por varias Unidades Béasicas de Saude (UBS) que tem como finalidade
prestar atendimento basico nas areas médicas, odontoldgicas e de enfermagem
para a populacéo de sua area de abrangéncia e agrupam varias Unidades de Saude
gue contam com laboratorio, ultrassonografia, radiologia simples e eletrocardiografia.
Nas distritais e nos ambulatérios de especialidades também sao realizados exames
mais sofisticados através dos servicos contratados e ou conveniados. A distribuicao
das Unidades em Distritos objetiva oferecer atendimento béasico e de pronto
atendimento em urgéncias proximo a sua residéncia e tornar mais acessivel o

atendimento de algumas especialidades encontradas nas UBDS.

O Programa Saude da Familia (atual Estratégia de Saude da Familia) foi
implantado ha 14 de anos em Ribeirdo Preto, formadas por médicos especializados
ou ndo em Saude da Familia, enfermeiro, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios, além de equipes formadas por um clinico geral, um pediatra e um
ginecologista que, segundo o Governo Federal, corresponderiam a dois grupos
tradicionais. Porém, estas equipes atingem aproximadamente 120 mil pessoas, 0
qgue corresponde a apenas 30% da populacdo. Segundo o secretario de Saude de
Ribeirdo, Sténio Miranda, seriam necessarias 150 equipes para atender a demanda,
principalmente, por causa do pouco interesse dos médicos em integrar o Programa e
pela baixa procura da populacdo, que ainda opta pelos atendimentos de urgéncia e
emergéncia, em vez da salude preventiva, devido a falta de compreensao no novo

formato do modelo SUS proposto, baseado em prevencao de doenca.

A estrutura da atencdo basica de Ribeirdo Preto pode ser observada na
tabela 4, ao todo sdo 43 Equipes de Saude da Familia, cuja distribuicdo esta

representada na tabela 5 (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2015).



Tabela 4. Estrutura Fisica da Rede de Atencdo de Ribeirdo Preto/SP
Unidades

Unidade Basica de Saude (UBS)

Unidade Basica e Especializada

Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
Unidades Basica, Distrital, Especializada e PA
Unidade Distrital, Especializada e PA
Unidade Especializada

Unidade de Saude da Familia (USF)

TOTAL DAS UNIDADES

Equipes de Saude da Familia

Equipes de Saude Bucal

Tabela 5. Distribuicdo das Equipes de Saude da Familia em Ribeirdo Preto/SP
UNIDADE

USF Heitor Rigon/Dr. Luiz Gonzaga Olivério

USF Avelino Alves Palma/Dr. José Augusto Laus Filho

USF Estacdo do Alto/Prof. Dr. Alberto Raul Martinez

USF Geraldo Correia Carvalho/Dr. Alvaro Crosta

USF Vila Albertina/Dr. Alvaro Panazzolo

USF Maria Casagrande Lopes/Ernesto Che Guevara

USF Eugénio Mendes Lopes/Prof Dr. Domingos A. Loménaco
USF Jamil Seme Cury/Dr2 Heloisa Maia La Rocca

USF Jardim Zara/José Paulo Pimenta de Mello

USF Prof. Dr. Breno J. Guanais Simdes - Nucleo 1

USF Enf2 Maria Teresa Romao Pratali - Nucleo 2

USF Prof2 Dr2 Célia de Almeida Ferreira - Nucleo 3

USF Marina Moreira de Oliveira - Nucleo 4

USF Prof2 Dr2 Vera Heloisa Pileggi Vinha - Nucleo 5

USF Nucleo 6

USF Jardim Paiva

USF Mario Ribeiro de Araujo / Valentina Figueiredo

USF César Augusto Arita - Paulo Gomes Romeo

CSE Prof2 Dr2 M.2 Herbénia O. Duarte/Vila Tibério - Vila Tibério
UBS Ribeirdo Verde - Equipe Assentamento da Barra

USF Dr Vinicio Plastino - Jardim Marchesi
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EQUIPES
3 Equipes
2 Equipes
2 Equipes
1 Equipe
4 Equipes
4 Equipes
2 Equipes
2 Equipes
4 Equipes
1 Equipe
1 Equipe
1 Equipe
1 Equipe
1 Equipe
1 Equipe
2 Equipes
1 Equipe
4 Equipes
2 Equipes
1 Equipe
3 Equipes
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No inicio desta pesquisa, Ribeirdo Preto contava com 22 EACS (Equipes de
Agentes Comunitarios da Saude), 28 ESF (Equipe de Saude de Familia), 7 ESB
(Equipe de Saude Basica) constituida em cada distrito de:

- Distrito Norte: 1 UBDS, 6 UBS, 4 USF com 9 ESF, 1 ESB, 6 EACS,
atendendo 110.627 habitantes;

- Distrito Sul (Vila Virginia): 1 UBSD, 3 UBS, 2 EACS, atendendo 85.108
habitantes;

- Distrito Leste (Castelo Branco): 1 UBDS, 5 UBS, 1 USF, 5 EACS, $ ESF, 2

ESB, atendendo 159.347 habitantes;

- Distrito Oeste: 1 UBDS, 7 UBS, 1 CMSC, 1 CSE, 7 NSF com 16 ESF, 6

EACS, 5 ESB, atendendo 151.141 habitantes;

- Distrito Central: 1 UBDS, 1 PAM, 3 UBS, 1 CSE, 2 EACS, atendendo 98.459
habitantes.

6.2.2 Teixeira De Freitas

Teixeira de Freitas € um municipio brasileiro do estado da Bahia, pertencente
a4 microregido de Porto Seguro e mesoregido do Sul da Bahia. Sua populacao
estimada é de 155.659 habitantes (IBGE 2014), numa area de 1.163 km?, sendo
Teixeira de Freitas a maior cidade do extremo sul baiano, apesar de ter sido
emancipada somente em 1985, tendo pertencido a Alcobaca e Caravelas até esta

data.

Antes da emancipacdo, mesmo sem contar com qualquer infra-estrutura,
inclusive energia elétrica e vias de acesso razoaveis, o entdo chamado Povoado de
Sao José de Itanhém, situado em meio a Mata Atlantica, atraiu contingentes
migratorios consideraveis interessados na extracdo madeireira e na criagao de gado,
principalmente com a abertura da rodovia BR 101. Em 1957, o nome do povoado foi

mudado para Teixeira de Freitas, em homenagem pdstuma ao baiano Mario Augusto


https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Bahia
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Teixeira de Freitas, estatistico brasileiro, fundador do Instituto de estatistica, atual
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. J& em 1960, Teixeira de
Freitas era um expressivo centro regional, com mais de 60.000 habitantes, sem
mesmo ser emancipado politicamente, enquanto cidades vizinhas centenarias
fundadas nos séculos XV e XVI, como Caravelas, Alcobaca e Mucuri, permanecem
até atualmente com uma populacdo de poucas dezenas de milhares de habitantes.
Atualmente a economia da cidade ainda gira em torno da agricultura e gado. Mas a
cidade vem se desenvolvendo, contando atualmente com shopping center e

aeroporto, que sdo indicativos de crescimento e maior poder de compra.

Entre 2000 e 2010, a populacédo de Teixeira de Freitas cresceu a uma taxa
média anual de 2,56%, enquanto no Brasil foi de 1,17%, no mesmo periodo. Nesta

década, a taxa de urbanizacdo do municipio passou de 91,81% para 93,44%.

A renda per capita média de Teixeira de Freitas cresceu 100,15% nas ultimas
duas décadas, passando de R$ 280,16, em 1991, para R$ 401,72, em 2000, e para
R$ 560,73, em 2010. Isso equivale a uma taxa média anual de crescimento nesse
periodo de 3,72%. A taxa média anual de crescimento 3,39%, entre 2000 e 2010. A
proporcao de pessoas pobres, ou seja, com renda domiciliar per capita inferior a R$
140,00 (a precos de agosto de 2010), passou de 52,78%, em 1991, para 15,92%,
em 2010. A evolucdo da desigualdade de renda nesses dois periodos pode ser

descrita através do indice de Gini, que passou de 0,61, em 1991para 0,53, em 2010.

A cidade possui trinta e cinco unidades basicas de saude (UBS), contando
com trinta e cinco equipes de saude da familia (ESF), envolvendo um médico do
programa Mais Médicos, um enfermeiro e agentes comunitarios de saude (total de
225 ACS em todas as ESFs), somando-se um total de 7.898 atendimentos/més em
todas as UBS (ANEXO 1). Uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) foi

inaugurada em dezembro/2016.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Centro_regional
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9culo_XV
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9culo_XVI
https://pt.wikipedia.org/wiki/Caravelas_(Bahia)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Alcoba%C3%A7a_(Bahia)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mucuri
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7. CONSTITUICAO DOS SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos deste estudo foram constituidos por profissionais envolvidos na
Estratégia Saude da Familia (ESF), ou sejam, os meédicos, enfermeiros e agentes
comunitarios. Entendemos que para a adequada propagacédo de informacéo, todos
deveriam ser arrolados no estudo, onde, através da pesquisa qualitativa, pudemos
entender o grau de conhecimento dos mesmos acerca da doenca (diabetes) e o

envolvimento ocular, o que nos permitiu concretizar o instrumento de capacitacao.

Dessa forma, escolhemos inicialmente trabalhar com 2 equipes de Estratégia
Saude da Familia, de 2 cidades diferentes, Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de
Freitas/BA, analisando, inclusive, se ha diferenca no conhecimento e condutas

apresentado pelos profissionais nas 2 cidades.

Em Ribeirdo Preto/SP, haviamos escolhido ao acaso o Distrito Norte, que
conta com populacdo distrital de 110.627 habitantes (Censo IBGE, 2010) de
atendimentos de 29.000 pessoas envolvendo UBDS Quintino Facci Il, as UBS
Jardim Aeroporto, Marincek, Quintino Facci I, Ribeirdo Verde, Simioni, Vila Mariana,
Valentina Figueiredo e as USF Avelino Alves Palma, Estacdo do Alto, Geraldo
Correia de Carvalho e Jardim Heitor Rigon. Destas unidades de Saude da Familia
definimos nas mesmas bases as USF Geraldo de Carvalho e Heitor Rigon para

realizarmos a pesquisa.

Em Teixeira de Freitas haviamos elegido de forma aleatéria) as UBS Centro,
da regidao Norte, que cobre uma populacdo estimada em 4.703 pessoas, a qual
realiza em média 263 atendimentos/més e a UBS Tancredo Neves 2, da regido
Oeste, cobre uma populacdo estimada em 4.131 pessoas, realizando 369
atendimentos/més. Porém, devido & agenda atribulada dos profissionais e

dificuldade em coletar as entrevistas gravadas, método proposto por este estudo
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para coleta de dados (entrevista semi-estruturada), optamos por ampliar o leque de
UBS para conseguirmos um numero mais significativo de sujeitos. Assim,
envolvemos as UBS Centro, UBS Tancredo Neves 2, UBS Liberdade I, Vila Caraipe
e Nova Jerusalém, todas contando com uma equipe de Estratégia Saude da Familia
em cada UBS e conseguimos entrevistar, dentre estas 5 UBS, 4 médicos, 3

enfermeiros, e 12 agentes comunitarios (total: 17 sujeitos).

Em Ribeirdo Preto/SP, nas USFs com ESFs selecionadas, ou seja, Heitor
Rigon e Geraldo Correia de Carvalho, que juntas abrangem 10.753 habitantes
(Heitor Rigon: 7.529 habitantes e Geraldo Correa de Carvalho: 3.224 habitantes),
conseguimos entrevistar 1 médico de cada UBS, 2 enfermeiras na UBS Heitor
Rigon, 1 no Geraldo Correa de Carvalho e 3 agentes comunitarios de cada UBS
(total: 2 médicos e 3 enfermeiras e 6 agentes comunitarios). Contudo, como o
namero de médicos ficou abaixo do esperado nestas unidades e terminamos por
envolver outros programas com ESFs, ou seja, as UBS Paulo Gomes Romeu,
responsavel por 13.961 habitantes e Jardim Paiva (ambos com o mesmo gerente),
com populacao estimada de 6.500 habitantes (CENSO 2015). Nestas, entrevistamos
2 médicos, 1 enfermeira e 3 agentes comunitarios na UBS Paulo Gomes Romeu e
no Jardim Paiva, entrevistamos 1 enfermeira, 1 médico e 3 agentes comunitarios,
totalizando, em Ribeirdo Preto/SP, ou seja, 25 sujeitos (5 médicos, 5 enfermeiras e

15 agentes comunitarios).
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8. INSTRUMENTOS

Nesse estudo, elegemos como instrumento da coleta de dados para

alcancarmos os objetivos propostos, as seguintes técnicas de investigacao.

8.1 Entrevista Semi-Estruturada

Através da combinacdo de perguntas abertas e fechadas tivemos a
possibilidade de discorrer sobre o tema (diabetes e o olho), o que nos permitiu uma
cobertura mais profunda sobre os assuntos. Utilizamos questbes previamente
definidas, porém, semelhantes ao de uma conversa informal, sendo possivel,
entretanto, colocar perguntas adicionais para explicar questdes que ndo ficaram

claras ou ajudar a recompor o contexto da entrevista.

A principal vantagem da entrevista semi-estruturada (assim como a entrevista
aberta) é que estas técnicas geralmente produzem uma melhor amostra da
populacdo de interesse, tendo um indice de respostas mais abrangente: “a arte do
entrevistador consiste em criar uma situagcéo onde as respostas do informante sejam

fidedignas e validas” (SELLTIZ, 1987, p. 644).

Considerando que a retinopatia diabética é uma das complicagcbes mais
comuns da diabetes, podendo acometer tanto os pacientes diabéticos do tipo 1
quanto do tipo 2 dependendo do tempo da doenca e do mau controle glicémico,

além do fato de ser uma das causas mais importantes de cegueira constituindo um
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fator importante de morbidade de elevado impacto econdémico, consideramos de
extrema importancia que o paciente diabético e aqueles envolvidos no seu cuidado,
sejam eles médicos, enfermeiros, agentes comunitarios de saude e mesmo
familiares, sejam devidamente orientados que a doenca pode acometer os olhos e
causar perda da visdo, que o tratamento existe e que o sucesso do tratamento
depende do diagndstico precoce, ou seja, que quando tratado em tempo Uutil, as

sequelas séo pequenas e preserva-se visao Util.

Diante do exposto, utilizaremos as seguintes questdes norteadoras para este

estudo (anexo llI):

a) O que vocé sabe sobre a diabetes: o que € a doenca, evolucéo,
como se faz o controle, quais os tratamentos?

b) Quais as orientacdes que vocé fornece ao seu paciente diabético?

c) Quais a complicacdes que vocé sabe que a diabetes pode
provocar?

d) Vocé vé alguma relagao da diabetes com o olho? Se sente seguro
em orientar doencas e tratar doencas relativas ao olho?

e) Quando vocé encaminha o paciente diabético ao oftalmologista?

f)  Com quantos anos do diagnéstico?

g) Vocé tem conhecimento que o paciente diabético tem que fazer
exame de fundo de olho 1x/ano para prevencdo da retinopatia
diabética? Vocé faz a fundoscopia? Sabe como é feito o exame e

tratamento?

A coleta das informacdes ocorreu em uma Unica etapa com duas fases. A
primeira foi através do preenchimento de uma ficha de identificacdo dos profissionais
gue continha questbes sobre idade, género e formacéo profissional. A segunda, por
meio de entrevistas semi-estruturadas que foram previamente agendadas conforme
a disponibilidade dos profissionais, realizadas no local de trabalho. Os temas das

questbes abordavam questbes sobre o conhecimento do conceito de diabetes,
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orientacbes gerais fornecidas na consulta, conhecimento das complicacdes,
conhecimento sobre a retinopatia diabética, avaliacdo diagndstica e conhecimentos
gerais sobre controle, tratamento e seguimento adequados, assim como
familiaridade sobre doencas oftalmologicas. Todo o processo de coleta das
entrevistas teve duracdo entre 30-45 minutos. Para realizacdo dessas etapas

utilizou-se instrumentos especificos propostos pelos pesquisadores.

Para fins de manutencédo do anonimato, adotou-se na entrevista a numeracao
(M1(RP), M2(RP) ... ML(TF), M2(TF)..., E1(RP), E2(RP)...., EL(TF), E2(TF)...,

AL(RP), A2(RP)..., AL(TF), A2(TF)..., para a distincao dos participantes.

As entrevistas foram gravadas apos obter-se a aquiescéncia dos
entrevistados mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(apéndice 1) e, posteriormente transcritas para analise. Salienta-se que para todos
0s entrevistados de maneira uniforme, idéntica e na mesma ordem, a entrevista
seguiu o roteiro de perguntas abertas, permitindo por tal utilizagcdo a apreensao de
aspectos importantes que deram relevo e iluminagéo ao entendimento do objeto da
pesquisa, estabelecendo relacdes e generalizacdes através da captacdo imediata da
informacgéo desejada. O tempo de duracdo de cada entrevista oscilou entre 20 a 35

minutos.

Para alguns entrevistados do municipio de Teixeira de Freitas/BA, o gravador
constituiu-se em fator de inibicdo, solicitando-nos a leitura das perguntas
norteadoras, antes de efetuar a gravacdo. Quatro entrevistados preferiram a nao
gravacao, solicitando tempo para melhor elaboracdo do conteudo. Um ofereceu
resposta logo em seguida e, os demais dificultaram posteriormente nossa
aproximacao para a gravacao, resultando em demora para as respostas. De forma

geral, os entrevistados mostram-se pouco interessados em participar do trabalho,



95

fazendo apenas em atencdo a um pedido. Em Ribeirdo Preto/SP esta dificuldade

nao se apresentou.

Em relacdo ao desenho amostral, esclarecemos que, como observa MINAYO
(1996) em pesquisa social de abordagem qualitativa, a composi¢cdo da amostra nao
passa pela representatividade numérica e sim pela representatividade de
complexidade do objeto de estudo. Por outro lado, nesse tipo de abordagem de
pesquisa, poderd haver sucessivas inclusdes de sujeitos até que se possa

estabelecer uma analise adequada ao problema.
Em relacéo a critérios de inclusdo, ressaltamos os seguintes:

a) consentir em participar da pesquisa, através da assinatura de

consentimento livre e esclarecido;

b) pertencer ao quadro de profissionais atuantes no Programa Estratégias da

Familia nos locos escolhidos;

c) aprovacéo pelo Comité de Etica da Universidade de Ribeiréo Preto.

8.2 Observacéao Participante

Processo pelo qual o pesquisador se coloca como observador de uma
situacdo social, com a finalidade de realizar uma investigacao cientifica. A filosofia
gue fundamenta a observacao participante € a necessidade que todo pesquisador
social tem de relativizar o espaco social de onde provem, aprendendo a se colocar

no lugar do outro Minayo (2010).

Utilizou-se um diario de campo com vistas a anota¢des, dados observados, as

percepcodes, informacdes e questionamentos que foram registrados.
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8.3 Aspectos Eticos Da Pesquisa

Baseada na Declaracdo de Helsinque e na resolugcdo CNS01(1998), a qual
define os parametros éticos das pesquisas em seres humanos como “pesquisa que,
individual ou coletivamente, envolva o ser humano de forma direta ou indireta, em
sua totalidade ou partes dele, incluindo o manejo de informagdes ou materiais”, o
objetivo desta pesquisa foi responder a uma inquietacdo acerca da necessidade de
propagacdo de informacdes visando diminuicdo das complicacdes secundarias ao
mau controle da diabetes mellitus (DM).

Analisamos a probabilidade de dano (fisico, psicolégico, social, moral,
intelectual, cultural e econdémico) e beneficios (HOSSNE, VIEIRA, 1995) deste
estudo e concluimos que os beneficios se apresentam expressivamente superiores.

Uma vez submetido e aprovado pelo Comité de Etica Médica da Universidade
de Ribeirdo Preto — UNAERP, numero CAAE 51129015.9.0000.5498, a pesquisa
alinhou-se conforme resolucédo CNS 466 de 12 de dezembro de 2012,e resolucao n°
510, de 07 de abril de 2016 .O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
definido como “anuéncia do sujeito da pesquisa e/ou de seu representante legal,
livre de vicios (simulacdo, fraude ou erro), dependéncia, subordinacdo ou
intimidacdo, apdés explicacdo completa e pormenorizada sobre a natureza da
pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais de risco e o
incbmodo que esta pudesse acarretar, formulada em um termo de consentimento,
autorizando sua participagdo voluntaria no experimento” (Apéndice Il), este foi
fornecido e devidamente assinado pelos participes da pesquisa. Como op¢ao para
aguele que ndo concordasse com o termo de consentimento, como ja& mencionado

previamente, este ndo sendo incluido ou que solicitasse sua exclusédo, esta seria
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realizada sem delongas e/ou consequéncias para o(a) mesmo(a). Porém,
consideramos a suspensdo do estudo, caso fosse percebida a possibilidade do
inverso ocorrer, e, todo e qualquer pessoa que desejasse sua exclusdo da pesquisa,
esta seria feita sem contestacdo. Sendo que, a avaliacao dos riscos e beneficios da

pesquisa envolveram, quanto aos riscos:

- 0S riscos na coleta de dados que se deu por meio de entrevistas semi-
estruturadas junto aos profissionais do programa Estratégia da Familia, se
enguadram no risco minimo de acordo com a legislacéo Brasileira em relacéo a
Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos, pois sdo estudos que
empregam técnicas e métodos de pesquisa em que nao se realiza nenhuma
intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisioldgicas, psicoldgicas
ou sociais dos profissionais que participaram do estudo. As questdes de
exposicao das informacdes, exposicdo da imagem, exposicdo de informacdes
pessoais, ato de responder a um questionario ou ser abordado em uma
entrevista possuem riscos aos sujeitos, uma vez que podera causar
constrangimentos. Os riscos deste estudo sdo inerentes aos projetos dessa
natureza, que evocam questdes de saude. No entanto, uma vez realizados com
a observancia das normas preconizadas pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisas em Seres Humanos, obedecendo as normas de Bioseguranca e

guardando o sigilo ético, pode-se afirmar que os riscos foram minimos.

- 0s beneficios da pesquisa na entrevista semi-estruturada € que a mesma
permite o acesso aos dados de dificil obtencdo por meio apenas da observacao
direta, tais como sentimentos, pensamentos e intencbes, observando-se
aspectos ndo verbais, e toda uma gama de gestos , expressdes de ritmo da

pessoa, entre outros, cuja captacdo € muito importante para a compreensao e
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a validacao do que foi dito, principalmente considerando o foco da pesquisa em
tela, que busca por obter a percepcdo de um tema relevante para a saude
publica. Os beneficios observados com o desenvolvimento do presente estudo
constituem uma importante contribuicho ao conhecimento acerca das
complicacBes inerentes ao diabetes, bem como das lacunas instrumentais na
melhor interpretacéo da retinopatia diabética e na promocéo da educacéao dos

usuarios dos servicos.

Nesta pesquisa a coleta de dado deu-se nos locos de atuacdo dos programas

de ESF e a andlise dos dados, através da analise de conteudo.
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9. ANALISE DOS DADOS

Foi utilizada a técnica de analise de conteddo, modalidade tematica, proposta
por Bardin (1979). De acordo com o autor, essa modalidade consiste em descobrir
0S nucleos de sentido que compdem uma comunicacdo. Podendo apropriar-se de
um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes, que utiliza procedimentos
sistematicos e objetivos na descricdo do conteudo das mensagens, estudando-se
tanto o conteudo nas figuras de linguagem, reticéncias, entrelinhas, quanto dos
manifestos. Novas abordagens conceituais e de utilizacdo do método tém sido
observadas, principalmente nas pesquisas da area de saude (abordagem dialética e

clinico-qualitativa), Minayo (2001) e Turato (2005).

Ainda segundo Minayo (2010), “comporta um feixe de relagbes e pode ser
graficamente representada através de uma palavra, de uma frase, de um resumo”.
Esta andlise visa descobrir os nacleos de sentidos que formam uma comunicacéo,

cuja presenca ou frequéncia indiguem algo para o objeto visado.

Bardin (1979 apud Minayo (1998), enfatiza: “A analise de conteddo n&o
possui qualidades magicas e raramente se retira mais do que nela se investe e
alguma vezes, menos (...) no final das contas ndo ha nada que substitua as idéias

brilhantes.
A analise temética é dividida em trés fases (Minayo, 2010):

Pré-analise: baseia-se na relagdo dos documentos a serem analisados e na
retomada dos objetivos iniciais da pesquisa, relacionando-os entre as etapas
realizadas, juntamente com indicadores que orientem a compreensao e

interpretacdo do material. A pré-andlise desdobra-se em trés momentos: o primeiro é
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0 contato direto e intenso entre o pesquisador com o material de campo, sendo que
0S pressupostos iniciais e 0s emergentes, juntamente com as teorias relacionadas

aos temas, deixardo a leitura mais sugestiva; o segundo € a reunido de documentos.

Nesta etapa buscamos responder algumas normas de validades, como a
contemplacdo dos aspectos do roteiro, a presenca de caracteristica do universo
pretendido, o critério preciso de escolha aos temas e técnicas, adequacao dos
documentos a fim de dar resposta ao objetivo da pesquisa. Por fim, retomamos a
Gltima parte da etapa exploratéria e leitura exaustiva do material as indagacoes
iniciais, possibilitando a correcdo de rumos de interpretacdo e abertura para novos

guestionamentos.

Exploracdo do material: nesta fase buscou-se encontrar expressées ou
palavras significativas em que o conteudo de uma fala foi organizado, sendo
orientado pelos pressupostos e referenciais teoricos. Inicialmente o texto foi
recortado em andlise de registro e, em segundo lugar escolheu-se a regra de
contagem frequencial para realizar a classificacdo e agregacdo dos dados

responsaveis pela especificacdo do tema.

Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: nesta parte, diante ao
material de informacéo, os resultados foram tratados de maneira a serem validos e
significativos. Estabelecemos cruzamentos entre os dados e os referenciais teoricos,

respondendo as questdes propostas da pesquisa com base nos seus objetivos.
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10. RESULTADOS E DISCUSSAO

10.1 CARACTERIZACAO DOS CAMPOS DE ESTUDO

A recomendacdo do Mistério da Saude é que cada Equipe de Saude da
Familia (ESF) tenha uma abrangéncia de 600 a 1000 familias, envolvendo, no
méaximo, 4500 pessoas. Segundo a determinacdo, cada ESF deve ser composta por
no minimo um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis
agentes comunitarios. Se houver ampliagdo da equipe, é inserido um dentista, uma

auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental (BRASIL, 2000).

10.1.1 Ribeirao Preto

Em Ribeirdo Preto, a Secretaria de Saude habilitou os Nucleos de Saude
através da portaria n° 1.140 de 10 de outubro de 2000, para a realizacdo de
atividades desenvolvidas pela Saude da Familia e para formacdo académica,
estando, na época, estes vinculados diretamente a Universidade de Sao Paulo
(USP) e gerenciados conjuntamente pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
e a Secretaria e Satde (RIBEIRAO PRETO, 2011). Atualmente, outros convénios
foram realizados, envolvendo a Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP) e o
Centro Universitario Bardo de Maua. Dessa forma, praticamente todos os distritos

estdo vinculados a um centro académico.

Em um dos nucleos de USF arrolados nesta pesquisa (GC), a equipe era

composta por trés Equipes de Saude da Familia as quais realizam acdes basicas
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nas areas de pediatria, clinica meédica, ginecologia e obstetricia, vacinacao,
odontologia, enfermagem, assisténcia farmacéutica (inclusive para a UBS Valentina
Figueiredo), assisténcia domiciliar, teste do pezinho e acompanhamento das familias
cadastradas. Realizavam ainda os programas: Meu Bem Querer para gestantes e
Clinica do Bebé (a partir do 3° més até os 03 anos), pelo servico de odontologia,
programa de Planejamento Familiar e atividades educativas para gestantes,
pacientes hipertensos e diabéticos, por grupos multiprofissionais, além de atividade
fisica (Alongamento) as 22 e 62 feiras, para a comunidade e servidores da USF,

envolvendo 7.529 habitantes (censo IBGE, 2010).

O segundo nucleo USF (HR), conta com uma Equipe de Saude da Familia,
que realiza acbes basicas nas areas de pediatria, clinica médica, ginecologia e
obstetricia, enfermagem, assisténcia domiciliar, planejamento  familiar,
acompanhamento das familias cadastradas e atividades educativas, envolvendo

3.224 habitantes (censo IBGE, 2010).

10.1.2 Teixeira de Freitas

A cidade de Teixeira de Freitas possui trinta e cinco equipes de saude da
familia (ESF), constituidas por um médico do programa Mais Médicos, um
enfermeiro e agentes comunitarios de saude (total de 225 ACS em todas as ESFs),
distribuidas em trinta e cinco unidades basicas de saude (UBS). A média de
atendimento/més é de 7.898 atendimentos/més em todas as UBS (anexo |). Em

dezembro de 2016, foi inaugurada uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA).
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10.2 CARACTERIZACAO DO PERFIL DOS PROFISSIONAIS DO
PROGRAMA ESTRATEGIA DA FAMILIA

Em Ribeirdo Preto/SP, fizeram parte desta pesquisa, 5 médicos, 5
enfermeiras e 15 agentes comunitarios que atuam nas Unidades Saude da Familia
do Municipio de Ribeirdo Preto/SP e, 4 médicos, 3 enfermeiros e 12 agentes

comunitarios do Municipio de Teixeira de Freitas/BA.

10.2.1. Ribeirao Preto

Em Ribeirdo Preto, os 15 agentes comunitarios entrevistados possuem idade entre
24 e 57 anos (média 44 anos). Houve predominancia do sexo feminino (80%) e o
tempo de trabalho como agente comunitario variou entre 3 meses e 16 anos, sendo
que a grande maioria ja havia trabalhado em outras unidades e duas AC atuavam
em profissbes paralelas (uma manicure e a outra cuidadora). Destes, 6 (40%)
haviam completado o ensino médio, 3 (20%) ensino médio incompleto e 6 (40%)
completaram o ensino superior. Os cursos técnicos e de formacao superior referidos
pelos AG foram: curso técnico de secretariado, auxiliar e técnico enfermagem e
farmécia, técnico em nutricdo e enfermagem, biomedicina/biologia, gestdo publica,
administracdo de empresas e um referiu estar cursando engenharia mecanica, este
altimo aquele que tinha menos tempo de servico no PSF (3 meses). A faixa salarial
informada foi de acima de R$1500,00 em 75% e entre R$1.000,00 — 1500,00 em
25%. Em relacéo a ter participado de atualizacdo acerca da diabetes nos ultimos 3

anos, 12 (80%) referiram ter participado (4 na prépria USF, 1 na UNAERP, 2 na
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Bardo de Maua e 5 na Secretaria de Saude de Ribeirdo Preto/SP). Trés (20%) nao

haviam participado de cursos de atualizacdo nos ultimos 3 anos.

Em relacdo & enfermagem, todas eram do sexo feminino, com idade entre 32
e 55 anos (media 41,2 anos), com tempo de trabalho na ESF entre 3-15 anos (média
9 anos) e todas ja haviam trabalhado em outras unidades. Em relacdo ao nivel de
escolaridade, trés tinham pos-graduacao (60%) e todas (100%) com salario acima
de R$1.500,00. O tempo de formado variou entre 5 e 15 anos e nenhuma tinha outra
atividade profissional. Todas as enfermeiras (100%) haviam participado de cursos de
atualizacdo sobre diabetes nos ultimos 3 anos Secretaria de Saude de Ribeirdo

Preto/SP.

Dos médicos entrevistados, 2 (40%) eram do sexo feminino e 3 (60%) do
sexo masculino, com idade entre 32 e 61 anos (média: 43 anos) e todos possuiam
outra atividade profissional além do PSF, entre elas: plantonista em pronto socorro,
clinica geral, pediatria, ginecologia. Um dos médicos ja havia sido Secretario de
Saude de Ribeirdo Preto/SP. O tempo de formado variou entre 5 e 36 anos e tempo
de trabalho no PSF variou de 1 a 20 anos (média: 9 anos) tendo, todos, renda
superior a R$1.500,00. Trés apresentavam especializacdo em Saude da Familia.
Destes, 1 (20%) nao haviam participado de atualizacdo sobre diabetes nos ultimos 3
anos e os cinco (80%) participaram presencialmente na Secretaria de Saude de

Ribeirdao Preto/SP ou o fizeram via internet.
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Gréfico 1. Amostragem dos profissionais de Ribeirdo Preto sobre atualizacdo em diabetes nos 3
ultimos anos.
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10.2.2. TEIXEIRA DE FREITAS

Dos 12 agentes comunitarios entrevistados, 83,3% eram do sexo feminino ( 1
do sexo masculino) com idade entre 28 e 52 anos (média 39 anos), renda mensal de
até R$1.000,00 e em 63,6% (7 AC) haviam completado apenas o ensino médio e
36,4% possuiam nivel superior. O tempo de servico na ESF variou entre 5 a 20 anos
(81,8% com mais de 10 anos de trabalho na ESF) e somente quatro haviam

participado de atualizac&o sobre diabetes nos ultimos 3 anos.

Todas as trés enfermeiras entrevistadas eram do sexo feminino, com idade
entre 28 e 48 anos (média 38 anos), tempo de formadas variou entre 3 a 10 anos e
tempo de servigco na ESF entre 6 meses a 7 anos (média 3,6 anos), sendo que uma
nunca havia trabalhado em outra unidade. Duas enfermeiras apresentavam renda
mensal acima de R$1.500,00 (66%) e nenhuma havia participado de atualizagéo

sobre diabetes nos ultimos 3 anos.
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Dos meédicos entrevistados, trés eram do sexo masculino (75%) e uma do
sexo feminino (25%). A idade variou entre 28 a 50 anos (média 35,5 anos), todos
com renda mensal acima de R$1.500,00. O tempo de formado variou entre 6 meses
e 25 anos e tempo de servico no ESF variou entre 2 meses e 3 anos, sendo que,
com excecdo de um, todos trabalham em outro local. Dois médicos possuiam
especializacdo em Medicina da Familia e Comunidade, um pds-graduacdo em
Atencédo Integral as Mulheres e trés (75%) dos meédicos haviam participado de
atualizacao sobre diabetes nos ultimos 3 anos, um na Secretaria de Saude de TF e

2 médicos via EAD.

Gréfico 2. Amostragem dos profissionais de Teixeira de Freitas sobre atualizacdo em diabetes nos
ultimos 3 anos.
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Segundo Minayo (2000) existem duas categorias a se analisar na pesquisa
qualitativa. As Categoria Empiricas e as Categorias Analiticas, sendo a primeira,
aguela que apreende as determinacdes e as especificidades que aparecem na
realidade empirica e a segunda, aquela que retém historicamente as relacbes

fundamentais.
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11. COMPREENSAO DA PERCEPCAO E NIVEL DE CONHECIMENTO
SOBRE A DIABETES E SUAS COMPLICACOES, COM ENFASE NA
RETINOPATIA DIABETICA E O RISCO DA PERDA VISUAL, ENTRE
OS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA.

Apoés a analise de conteudo dos discursos dos participantes, emergiram eixos
tematicos, unidades de registro, que definiram os parametros a serem seguidos
nesta pesquisa. Destes, depreendemos 4 categorias empiricas, apresentadas nas
tabelas 1, 2 e 3 por segmento de integrantes do ESF (médicos, enfermeiros e
agentes comunitarios).

Salientamos que a analise que fizemos levou em consideracao o conceito de
habitus, j& definido, e que segundo Bordieu :

(...) considerando o habitus como sistema subjetivo, mas
nao individual das estruturas interiorizadas esquemas de
percepcdo e acgao, que sao comuns a todos os membros do
mesmo grupo ou da mesma classe e constituem a condicao de
toda objetivacdo e de toda percepcdo , fundamos entdo a
concertacdo objetiva das praticas e a unicidade da visdo do
mundo sobre a impessoalidade e a substitubilidade perfeita das
praticas e das visdes singulares (BORDIEU,In:ORTI1Z,1994,P.79-
80).

Para Bourdieu, o habitus de um agente singular € uma especificacdo do
habitus de seu grupo social ou fracdo de classe, e, 0 estilo pessoal se apresenta
como um desvio, regulado e codificado, em relagdo ao estilo proprio da fragdo de

classe a qual pertence.
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Tabela 6. Relacdo das categorias Empiricas referentes aos Médicos entrevistados
em Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA

*

**

Eixo Médicos RP Médicos TF
Conhecimento 1 categoria | D¢ comum, D¢ metabdlica causada
sobre o Diabetes metabolica, elevacdo | por déficit na produgéo

da glicemia de insulina
Orientacéo ao Sub- Dieta, medicacao, Dieta, medicacao,
paciente categoria | cuidados com os pés | seguimento, prevencao

complicacdes
Conhecimento das Pé diabético Nefropatia
complicacbes da 2 categoria | Cegueira Neuropatia
DM Amputacdes Sindromes metabdlicas
Pé diabético
Relacao Perda da visdo Retinopatia diabética
DM-Olho Retinopatia diabética
Faz fundoscopia? N&o. Temos convénio | Nao
3%categoria | com universidades

Encaminhamento ao Quando paciente se Quando o paciente tem
oftalmo, gueixa, digo para alteracao da visédo
seguranga na marcar ou as
orientacdo doencas enfermeiras marcam As mais simples sim
oftalmoldgicas Olho é com

especialista
Conhecimento da Sim, pelo protocolo Sim, quando ha
necessidade do pac. A gente encaminha alteracao visual
diabético fazer mas espera o oftalmo
fundo de olho 4 categoria | faca 0 seguimento

1x/ano

Conheci/o: como é
feito exame e
tratamento

N&o sei nao

Aparelhos

*Ribeirdo Preto ** Teixeira de Freitas
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Tabela 7. Relagcédo das categorias Empiricas referentes aos Enfermeiros
entrevistados em Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA

* *%
Eixo Enfermeiros RP Enfermeiros TF
Conhecimento 12 D¢ as vezes silenciosa | Alteracdo da glicemia
sobre o Diabetes categoria | por disturbio do por mal
pancreas na producédo | funcionamento do
de insulina pancreas
Orientacéo ao Sub- Medicacéo Medicacéao
paciente categoria | Mudanca de habitos, Controle alimentacao
exercicios Atividade

Controle da alimentacao
E principalmente sobre

0 pé
Conhecimento das Falta de sensibilidade Problemas nos pés
complicacbes da 22 Cegueira Amputacéo
DM categoria | Cicatrizacdo no Viséo

diabético é complicada

Relacéo Glaucoma e até perda Perda da visédo
DM-Olho da visao
“Perda da viséao, “Quando o paciente
normalmente € o reclama mas héa
Encaminhamentoao | 32 médico que encaminha” | 4 anos que nao tem
oftalmologista “categoria oftalmo na rede”
seguranga na
orientacdo doencas N&o tenho seguranca N&o tenho néo

oftalmoldgicas

Conhecimento da
necessidade do pac.
diabético fazer
fundo de olho 42 Nao sei nao Nao sabia ndo
1x/ano categoria
Conheci/o: como é
feito exame e
tratamento

*Ribeirdo Preto ** Teixeira de Freitas
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Tabela 8. Relagcédo das Categorias Empiricas referentes aos Agentes Comunitarios

entrevistados em Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA

Eixo

*

AG. RP

*%*

AG. TF

Conhecimento

1 categoria

D¢ crbnica, sem cura

Alteracao da glicemia

sobre o Diabetes Alteracdo da glicemia por mal
2 tipos, tipo 1 e 2 funcionamento do
pancreas
Orientacédo ao Sub- Comer direito Tomar medicacéo
paciente categoria N&o comer agucar correta, cortar unha,
ir na consulta médica alimentacdo nao
certinho comer agucar, tomar
0s medicamentos
Conhecimento das Problema nos pés Complicacdes nos
complicacbes da 2 categoria | Amputacao de rins, pés, visao,
DM membros amputacoes
Problema nas vistas
“muitos falam”
Relacao “Eles reclamam que véo | Pode perder a viséo
DM-Olho perdendo a visao”
“A gente nao
Encaminhamento ao | 3“categoria | “A gente fala pra passar | encaminha, € o
oftalmologista, por consulta pra médico”
seguranca na encaminhar direitinho” “S6 quando o
orientacao paciente reclama da
vista, mas nao tem
oftalmo na rede. Tem
tempo entdo nédo
encaminha’
Conhecimento da
necessidade do pac.
diabético fazer N&o, ndo sei ndo
fundo de olho 4 categoria | Queria saber mais N&o sei nao

1x/ano

Conheci/o: como é
feito exame e
tratamento

*Ribeirdo Preto ** Teixeira de Freitas
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11.1 ANALISE E DISCUSSAO DAS CATEGORIAS EMPIRICAS
ENVOLVENDO TODOS OS SEGMENTOS

Foi realizada a andlise das categorias empiricas com subsequente discussao
dos achados ap0s cada categoria. Preferimos discuti-las na sequencia da analise
dos segmentos para que ndo se tornasse enfadonha a leitura. Observamos que
apos a avaliacdo da primeira e segunda categorias, fizemos a andlise destas em
conjunto, uma vez que as respostas de todos os participantes da pesquisa foram

semelhantes.

11.1.1 PRIMEIRA CATEGORIA EMPIRICA

A. Conhecimento sobre o diabetes

B. Sub-categoria: orientagfes ao paciente diabético.

Médicos de Ribeirdao Preto/SP:

A. Doenca comum, metabdlica, por deficiéncia na producdo de insulina pelo
pancreas causando elevacéo da glicemia.
B. Dieta, medicacfes de forma adequada, atividade fisica, cuidado com os pés

Médicos de Teixeira de Freitas/BA:
A. Doenca metabdlica causada por déficit na producéo de insulina.

B. Dieta, medicacao, seguimento adequado, prevencdo complicacoes.

Enfermeiros Ribeirdo Preto/SP:

A. Doenca crbnica, sem cura, por alteragcédo da glicemia. 2 tipos, tipo 1 e 2.
B. Medicagdo, mudanca de habitos, controle da alimentag&o. E principalmente
sobre o pé.
Enfermeiros de Teixeira de Freitas/BA:
A. Alteracao da glicemia pois o pancreas néo funciona bem.

B. Medicagéo, alimentacao, controlar o &lcool.
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Agentes Comunitéarios de Ribeirdo Preto/SP:
A. Doenca as vezes silenciosa, grave, por distdrbio no pancreas e aumento do
acucar.

B. Comer direito, ndo comer agucar, ir na consulta médica certinho.

Agentes Comunitéarios de Teixeira de Freitas/BA:
A. Alteracéo da glicemia por que o pancreas nao funciona bem.
B. Tomar medicacéo correta, cortar unha, alimentacdo ndo comer agucar, tomar

0S medicamentos.

Diante das respostas desta primeira categoria, podemos observar que os
segmentos (Médicos, Enfermeiros e Agentes Comunitario) de ambas as cidades
pesquisadas (Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA) possuem um bom
conhecimento geral sobre o diabetes, fornecendo orientacfes basicas e reforcando
a necessidade de dieta adequada, uso de medicamentos e seguimento.

Consideramos como bésicas as orientacdes pois atendem um padréo ja
enraizado, uma vez que ndo orientam a pessoa diabética sobre todas as
complicagbes a que ela esta sujeita caso ndo tenha aderéncia adequada ao
tratamento. Enfatiza-se, a “dieta”, mas o que vem a ser a dieta? No total de 12
médicos entrevistados, 10 enfermeiras e 31 agentes comunitarios, as orientaces
em relacdo a dieta foram mais abrangentes principalmente entre os ACs, seguidos
da enfermagem e, somente 3 médicos (25%) descreveram a dieta orientada na na

sub-categoria orientacdes ao paciente diabético.

Como diz A1 (RP): “a alimentacdo € a coisa mais importante. Pois eles
reclamam muito que a medicagdo ndo estd resolvendo, ai vocé pergunta da
alimentacgéao, ou eles pulam muito a dieta do dia ou come alguma coisa em excesso.
Tem que come mais de 2 em 2 horas, procurar se alimentar mais durante o dia. Falo

sobre a importancia do que se come a noite, pois eles acham que pela manha,
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guando a glicemia esta alta, o que comeu a noite ndo influencia. Depende. Nao pode
comer carboidrato, tem que tirar o agucar, evitar macarrao, batata, pdo, comer muita

fruta. Pode, mas uma so”.

A8 (TF) diz: “A gente passa nas casas pra saber se estdo controlando direito,
tomando remédio, indo as consultas. Fala pra comer direito, beber pouco, ndo comer

acucar, tomar cuidado com o pé”.

E1l (RP) nos dizz “Para ele tomar cuidado, ndo deixar de tomar os
medicamentos, ndo ficar sem se alimentar de duas em duas horas, ndo precisa
comer o tanto que eles comem, porque eles acham que tem que comer uma bacia
de laranja para satisfazer, no caso seria uma laranja sé. Mais tem que se alimentar

nao pode ficar deixando para ultima hora”.

E1 (TF): “ Em geral orienfamos sobre a dieta, uso dos remédios direito,

controle do alcool, atividade fisica e néo faltar as consultas”.

M2 (RP) nos diz: “E em relag&o ao tipo de alimentac&o, o que pode o que n&o

pode, controle de peso, atividade fisica”.

M1 (TF): “Diminuir a ingestdo do agucar, o estresse faz a diabetes subir, ndo
€ sempre 0 aclcar, pois tem gente que acha que diabético ndo pode comer acucar”.

Em pesquisa realizada pelo IBOPE e a SBD (PITITTO, 2016), pode-se
constatar que as pessoas leigas conhecem o diabetes, independente de sexo, idade,
grau de escolaridade, renda ou classe social. Porém, é interessante notar que
informacg0des relacionadas a alimentacéo estdo entre suas principais preocupacoes,
ou seja, informacfes sobre: como controlar os niveis de agucar no sangue;

quais as dietas e receitas de comida indicadas para diabéticos;

informacgdes sobre qual o] melhor tratamento para diabetes;
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informacBes sobre qual o melhor tipo de médico para fazer o tratamento;
quais as atividades fisicas indicadas para diabéticos; informacdo sobre produtos
dietéticos, sobre os efeitos do diabetes na saude do paciente e indicagfes de quais

restaurantes possuem cardapios especificos de diabetes.

Aqui, nas falas desta sub-categoria: Orientacbes ao paciente diabético,
observamos que a orientacdo sobre a dieta ndo é abrangente como € esperado pelo
paciente diabético como corrobora a pesquisa acima, pois a informacdo mais
divulgada é o “ndo comer acucar’, mas ndo ha pormenores como cOmposi¢ao
adequada do prato (carboidrato, verdura, legume, proteina), controle de
carboidratos, associagao de alimentos, refrigerantes, etc, por exemplo, ficando muito

vagas as informacdes, como corrobora esta pesquisa da SBD acima citada.

Ainda, os entrevistados apontaram que ter que fazer a dieta € mais dificil do
que tomar remeédios e tdo dificil quanto realizar glicemia capilar e controlar a
glicemia. Interessante que a percepc¢ado dos desafios do controle do diabetes pelos
que nao tém DM foi semelhante aqueles que tém DM; somente diferindo em relacao
ao controle da glicemia capilar que foi considerada uma das partes mais dificeis do
manejo da doenca para os que nao tém DM (26%) quando comparada a opiniao dos

17% que tém DM (1IBOPE, 2014).
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11.1.2 SEGUNDA CATEGORIA EMPIRICA: Complica¢des da diabetes

Médicos de Ribeirdo Preto/SP:
A. Pé diabético, cegueira, amputacdes, neuropatia, nefropatia, doenca cardiaca
Médicos de Teixeira de Freitas/BA:
C. Pé diabético, cegueira, amputacdes, neuropatia, nefropatia, sindromes
metabolicas
Enfermeiros Ribeir&o Preto/SP:

A. Falta de sensibilidade, “cicatrizacdo no pé diabético € complicada”,
emagrecimento, cegueira.
Enfermeiros de Teixeira de Freitas/BA:

C. Problemas nos pés, amputacao.

Agentes Comunitarios de Ribeirédo Preto/SP:
C. Problema nos pés, amputacao de membros, “problemas nas vistas é que
muitos falam”.
Agentes Comunitarios de Teixeira de Freitas/BA:
B. Complica¢Bes nos rins, pés, amputagdes, na visao.

Em relacdo ao conhecimento das complicacdes do diabetes, a mencéo mais
observada é sobre pé diabético. Somente 4 médicos de ambos os estados (SP e
BA) incluiram dor toracica e/ou nefropatia e/ou cegueira e/ou neuropatia e/ou
amputacfes em suas falas durante as orientacdes ao paciente, como nos mostra a
fala de M1 (RP): “nés orientamos para a aderéncia ao tratamento medicamentoso
gue as complicagcbes sdo graves da diabetes, cegueira, amputacdes, 0os casos de
doencas cardiacas, vasculares, neuropatia diabética Entdo sabemos a importancia

do tratamento para evitar complicacdes”.

M2 (RP) também diz: “‘cuidados com os pés, procurar atendimento. E avisar

caso sinta qualquer alteracdo em termos de viséo, de dor toracica, de ligamentos,
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de feridas que nao cicatrizam, uso correto dos medicamentos que sdo prescritos,
nao faltar as consultas, ndo deixar de realizar os exames para ver se o tratamento

surtindo efeito ou se est4 bem controlado os niveis glicémicos”.

M1 (TF) diz: “ A diabetes pode levar a um envolvimento de todo o organismo
causando problemas vasculares, neuropatia e retinopatia diabética, nefropatia e

cardiacas”.

Ja M4 (RP), diz: “O diabetes pode provocar varias complicacdes tanto renal,
cardiovascular, se vocé nao controlar ela pode trazer consequéncias em varios

6rgéos.” e M2 (TF) diz: “problemas no coracéo, rins, amputacoes, pé diabético”.

E3 (RP) diz: “Pode provocar problemas cardiacos, problemas circulatérios,
aumenta o risco de infeccdo em varias partes do corpo, podendo levar até muitas
vezes a amputacdo de algumas partes, de alguns membros, o problema da cegueira
ou de problemas visuais, glaucoma e o problema do rim, que pode levar a

hemodidlise”.

Al (RP) disse: “ndo usar sapato apertado, para ele ndo machucar os dedos

pé, porgque ele pode abrir feridas e demora na cicatrizagao’.

Al (TF): “ tomar cuidado com os pés porque se machucar ndo cicatriza
direito. E as vezes eles falam que a vista ta ruim entdo a gente fala pra tomar

cuidado, ja teve gente que falou que ficou cego ou ta ficando cego”.

Em recente pesquisa realizada pela SBD em parceria com IBOPE e empresas
farmacéuticas, foi realizada uma pesquisa (Diabetes sem Complicagbes) envolvendo
600 pessoas, sendo 145 pacientes diabéticos, de 5 capitais, para avaliar seu

conhecimento sobre as complicacdes que o diabetes pode ocasionar (SBD, 2016).
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Os resultados demostraram que - apesar de cerca de 40% dos individuos com
diabetes desenvolvem problemas nos rins, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), o que pode exigir tratamentos complexos como dialise e transplante
e além desses pacientes apresentarem risco aumentado em duas a quatro vezes
maior de morrer devido a uma doenca cardiovascular, como infarto e AVC — as
alteracbes cardiovasculares e renais, embora sejam potencialmente fatais, nao
estdo entre as principais preocupacfes dos participantes; menos da metade dos
entrevistados (42%) citou as doencas cardiacas como as consequéncias mais
relevantes e, mesmo entre os diabéticos, elas s6 foram mencionadas por 56%. O
comprometimento renal também ndo estd entre os temores mais frequentes e
somente 55% dos participantes e 72% dos diabéticos citaram problemas renais.
Estas pessoas, quando questionadas sobre o maior medo em relacdo ao diabetes,
apenas 6% disseram “ter alguma doenca renal”; 3%, “ter alguma doenca cardiaca”;
e 21%, medo de “morrer”. A maioria teme a amputagédo de algum membro (32%),
ficar cego (32%) e 18% dos pacientes ndo sabem o tipo de diabetes que tém

(PITITTO, 2016).

Observamos que esta pesquisa (PITITTO, 2015) vem de encontro as nossas
observacdes, ou seja, 0 medo de medo de amputacédo e de ficar cego foram os mais
referidos e, ndo ha informacédo adequada sendo fornecida na orientacdo do paciente
diabético, seja por médicos, enfermeiros ou AC, aqui em Ribeirdo Preto ou na Bahia.
Alguns segmentos se referem a orientacdes acerca do risco de complicacdes, mas
estas ndo sdo bem detalhadas aos pacientes, excetuando-se o pé diabético. O risco

de cegueira pela retinopatia diabética na maioria das vezes ndo € informagéo

oferecida espontaneamente.
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Nesta pesquisa IBOPE observa-se que os leigos compreendem e também
apontam a importancia da abordagem dos multiplos aspectos relacionados ao
tratamento do diabetes que envolve o trabalho conjunto de varias disciplinas
constata-se que os profissionais também reconhecem a importancia de diversas
disciplinas para orientacdo adequada e acompanhamento dos individuos diabéticos,
visando a controles mais efetivos do diabetes, suas complicacbes e das doencas
associadas. Na nossa pesquisa, observamos que tanto os médicos, enfermeiros e
agentes comunitarios de Ribeirdo Preto e de Teixeira de Freitas detém o
conhecimento sobre a diabetes e informacdes gerais a serem fornecidas ao
paciente, porém, em ambos os Estados a informac¢édo ndo € completa. Constatamos
que em relacdo a informacdo sobre a dieta, esta € mais abrangente quando
fornecida pelos agentes comunitarios e a enfermagem. Cabe-lhes, porém, ampliar o
leque orientac¢des incluindo as complicacbes para que os pacientes detenham o
conhecimento e pratiquem o autocuidado.

Apos andlise do conteddo dos discursos dos participantes desta categoria, 0
qual traduz no conteddo o sentido atribuido ao conhecimento sobre DM pelos
profissionais médicos, que € tratar-se de uma “doenga comum”. No que se refere as
orientacdes fornecidas sobre a doenca, pouco cuidado é citado, atendo-se, nas falas
da grande maioria (médicos, enfermeiros e agentes comunitarios), aos pés.

Em relacdo & doenca (diabetes), recentes dados do Vigitel (2015), onde foram
entrevistadas 54 mil pessoas com mais de 18 anos em 26 capitais e no Distrito
Federal, mostram que a incidéncia de diabetes passou de 5,5% em 2006 para 7,4%
em 2015, sendo mais frequente entre as mulheres, pessoas de baixa escolaridade e
h& aumento do numero com a idade. Observou-se excesso de consumo de doces e
refrigerantes entre os brasileiros (cinco dias por semana), principalmente entre os

jovens, porém, com a implementacéo das a¢cdes como academias de saude, saude
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na escola, guia alimentar para a populacado brasileira, aumento das equipes da
Atencédo Basica, distribuicdo de insulina e lancetas pelo SUS e maior acesso aos
medicamentos através da farmacia popular (87,2% da populacdo diabética utiliza
medicamentos para controle da DM em 2015 X 79,8% em 2011), houve diminuicéao
das internacdes em decorréncia das complicacbes da diabetes, permanecendo
porém entre as doencas mais debilitantes dentre as DCNT.

Assim, devido as praticas convencionais tradicionalmente praticadas na
medicina e na comunidade, assimilada pelo habitus do tratar a doenca e nao,
promover a saude, é compreensivel que o meédico ndo tenha todo o tempo
necessario durante uma consulta para transmitir todas essas informacfes
necessarias ao seu paciente, mas é sabido que elas tém muito maior impacto
guando ele o faz. Apesar dos demais envolvidos da ESF (enfermeiros e AC). Em
relacdo a orientacdo sobre o risco de comprometimento visual, esta ndo € uma
informacéao frequentemente oferecida aos pacientes como observamos na analise da
segunda categoria.

Estudos revelam que o enfermeiro deve prestar assisténcia na atencéo
primaria em saude de forma humanizada e integralizada, tendo uma visao holistica
do individuo prestando-lhe assisténcia qualificada através da consulta de
enfermagem, a qual possui um papel imprescindivel na atencédo a esses individuos
com carater cientifico e respaldo legal (OLIVEIRA, 2010). Ha um “adequado saber”
relacionado & diabetes entre os enfermeiros de ambos os Estados e segundo suas
falas, a orientacdo fornecida é razoavelmente adequada, como observado nesta
pesquisa. Ja o AC, o qual funciona como elo de ligacdo entre a equipe e a
comunidade tendo contato permanente com as familias, o que facilita o trabalho de
vigilancia e promoc¢édo da saude realizado por toda a equipe, falta-lhes “refinar” o

conhecimento para que com maior bagagem acerca da doenca, possa realmente
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servir como elo cultural, potencializando o trabalho educativo, a medida que faz a
ponte entre dois universos culturais distintos: o do saber cientifico e o do saber
popular (BRASIL, 2000).

Nesta pesquisa observamos que, de uma maneira geral, os profissionais da
ESF ambos os Estados, fornecem as informacdes e orientacdes acerca da diabetes
aos pacientes, porém, por vezes, devido a ampla jornada de trabalho e volume de
atendimentos, os profissionais provavelmente reduzem o tempo que poderia ser
destinado a estas informacoes.

A confianca, 0 compromisso, 0 respeito, a empatia a organizacédo do servico
do PSF sdo elementos indispensaveis para que haja formacdo de vinculo, pois
possibilitam maior conhecimento da comunidade a quem prestam servico,
melhorando a qualidade de vida da populacdo. A criacdo do vinculo é fundamental
no servico de saude de uma maneira geral e sobremaneira na ESF pois propicia ao
paciente, além de “exercer seu papel de cidaddo, maior autonomia no que diz
respeito a sua saulde, tendo seus direitos de fala, argumentacdo e escolha
respeitados” (MONTEIRO, 2009).

Em 2009, FIGUEIRA ja alertava serem “necessarias estratégias que permitam
abordagens mais amplas sobre o processo saude-doenca e traduzam os principios
mais atuais da promocao da saude”. E, estas novas abordagem mais amplas sao
estratégias necessarias na graduacdao em medicina, entre os profissionais de saude
experientes e também entre a populacdo. O didlogo, a troca de conhecimento, 0s
guestionamentos, uma necessidade de educacdo continuada e a participacao
popular, citados com qualificadores da educacdo em saude, também representa
uma concepc¢do mais ampla da educacdo e uma importante abertura para
transformacdes positivas - a troca conjunta de saberes entre a equipe de saude e

usuarios de servico, que se depara com barreiras culturais muito arraigadas
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necessitando-se de uma abertura necessaria para a inser¢cdo do cidadao/usuario

como sujeito ativo no processo educativo, como postula FERNANDES (2010).

11.1.3 TERCEIRA CATEGORIA EMPIRICA:

A. Relacéo diabetes-olho

B. Conhecimento da retinopatia diabética

C. Realizacdo de fundoscopia (somente para os médicos)

E. Encaminhamento ao oftalmologista e seguranca no tratamento de

doencas oculares.

Médicos de Ribeirdo Preto/SP:
A. perda da viséo, retinopatia diabética
B. Doenca vascular do fundo do olho secundaria
C. N&o. Temos convénio com universidades

D. Olho é com especialista.

Médicos de Teixeira de Freitas/BA:

A. Perda da visao, retinopatia diabética
Acometimento do olho, altera¢des vasculares
N&o.

Encaminho quando o paciente refere problemas na viséo.

mooOw

As mais simples, sim.

O discurso dos profissionais médicos demonstrou que conhecem bem a relacéo
Diabetes-Olho, porém nao fazem a fundoscopia, como dizem M4(RP): “Nao, eu ja
fiz 0 inicio da minha carreira, eu fui treinado para fazer com oftalmoscopio, eu sabia,
mas hoje eu ndo faco mais, os exames sao feitos pelo oftalmo”. M5(RP) diz: “O

exame, eu ja vi na graduacao, ja participei de atualizacdo. Mas nao faco ndo. Temos
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0S convénios”, alegando-se o0 convénio com as Universidades onde esta
supostamente seria responsavel por este tipo de atendimento.

Na questao “Quando vocé encaminha o paciente diabético ao oftalmologista?
E com quantos anos de diagnostico”, as respostas de alguns dos médicos de
Ribeirdo Preto/SP se relacionam ao tempo do diagnostico da diabetes. Contudo,
nem todos conhecem o protocolo sugerido do tempo de encaminhamento ou
delegam-no a contra-referéncia (tabela 9).

llustramos a questéo com as falas de:

M1(RP): “1X ao ano. 5 anos do diagndstico’.

M2(RP): “Depende. Quando 0s pacientes se gueixam, peco para marcar com as
enfermeiras. Olho é com especialista. Mas, se o0 paciente esta descompensado eu
encaminho sempre”.

M4(RP): “Agora teve um programa com a UNAERP, um convénio com a UNAERP,
0s pacientes sdo, nem passam pelo o médico, as enfermeiras marcam a consulta
oftalmolégica pelo menos 1X por ano. Entdo nés ndo encaminhamos. Naquele posto
de saude de Ribeirdo Preto, o acompanhamento do diabético, o exame
oftalmolégico é feito na UNAERP, mas a enfermeira que agenda, entdo ndo somos
nos que agendamos”’.

Em relacdo os médicos de Teixeira de Freitas/BA, as respostas giram em
torno da queixa do paciente, ou seja, se 0 paciente refere dificuldade visual durante
a consulta e também do tempo de diabetes, porém, com maior énfase na queixa,
como se observa nas falas de:

M1(TF): “quando o paciente reclama da visdo, encaminho ao oftalmo.
Geralmente depois de 5 anos”;

M5(RP): “Normalmente, quando o paciente é diabético de longa data entéo

pelo menos um exame pra ver RD. Diabetes tipo 2 a mais ou menos 10 anos e se
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ele ndo tem histérico anterior de passagem pelo oftalmologista, teoricamente teria
que ser o seguimento anual a partir disso”.

M3(TF): “quando o paciente se queixa da visdo, mas sem oftalmo na rede fica
mais dificil, entdo ndo encaminho. Gente pobre, ndo tém condigbes”.
M2(TF): “quando o paciente reclama da visdo eu encaminho mais

frequentemente”.

Tabela 9. Realizacdo da fundoscopia e encaminhamento dos pacientes diabéticos ao
oftalmologista pelos médicos do PSF de Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA

Médicos Médicos

(Ribeirdo Preto/SP) (Teixeira de Freitas/BA)
Faz Fundoscopia na ESF N&ao N&ao
Quando encaminha o] Quando reclama da visao Quando reclama da visao
paciente DM ao
oftalmologista?
Em que momento da 5-10 anos do diagnostico 5 anos do diagnéstico
doenca encaminha o] apos, anualmente apos, anualmente
paciente ao oftalmo om que
frequéncia?

Ocorre que 0s proprios protocolos existentes ja apregoam direcionamentos &
guestdo. Verificamos que consta na cartilha de atendimento do médico da ESF de
(Ribeirdo Preto/SP a orientacdo sobre o diagnostico e prevencdo da retinopatia
diabética. Na cartilha, ha a adequada orientacdo de encaminhamento anual: no DM1
apos 5 anos do diagndstico e entdo anualmente; no DM2, no diagndstico e a partir
de entdo anualmente, como determina o Curriculo Baseado em Competéncias para
Medicina da Familia e Comunidade, formulado pela Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade. Esta também postula que a fundoscopia
(avaliagdo do fundo do olho) faz parte da rotina de atendimento do médico da ESF

(quadros 1 e 2).




Tabela 10.

seguimento) no paciente diabético.
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Protocolo de avaliacdo de Retinopatia Diabética (encaminhamento e

Diabetes tipo 1 (DMT1)

Diabetes tipo 2 (DMT2)

Competéncia do médico da
ESF na realizacéo da
fundoscopia em pacs DM?

SIM

Sim

Encaminhamento do paciente
diabético ao oftalmologista
para fundo de olho

Apbs 5 anos do diagnéstico

No momento do diagndstico

Rotina do seguimento

anual

anual

Fonte; Ministério da Satide | Secretaria de Atengao a Satide | Departamento de Atengdo Basica

OBS: Pelo Consenso Brasileiro de 1999, estabelecido entre a Sociedade Brasileira de Diabetes e
Conselho Brasileiro de Oftalmologia, a avaliagéo deveria ser anual, tanto no Tipo 1 quanto no Tipo 2.

(GROSS, 1999)

Quadro 1. Aspectos relevantes do exame fisico da pessoa com DM segundo o

Ministério Publico

de

 Medidas antropométricas: obtencio de peso e altura para calculo do indice

massa corporal (IMC) e afericdo da cintura abdominal (CA). Veja mais sobre
medidas antropométricas em Cadernos de Atencgao Basica, no 38 —
Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doencga Crénica — Obesidade.
« Exame da cavidade oral: atengéo para a presenga de gengivite, problemas
odontoldgicos e candidiase.
« Medida da PA e frequéncia cardiaca: duas medidas de PA, separadas por,
pelo menos, um minuto, com paciente em posi¢ao sentada.

Pescog¢o: palpacgéao de tireoide (quando DM tipo 1).

Ausculta cardiaca e pulmonar.

Exame dos pés: lesdes cutaneas (infec¢des bacterianas ou fungicas), estado
das unhas, calos e deformidades. Avaliacao dos pulsos arteriais periféricos e
edema de membros inferiores; exame neurolégico sumario. Leia mais sobre o
exame e cuidados com os pés no Capitulo 5 deste Caderno.

Exame de fundo do olho.

Fonte: Ministério da Satde | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atengéo Basica -Fonte: DAB/SAS/MS.
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Quadro 2 — Rotina complementar minima para pessoa com DM

e Glicemia de jejum e HbA1C.

e Colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG).

o Afragao LDL pode ser calculada utilizando-se a formula de Friedewald: LDL =
CT — HDL — TG/5 (para triglicerideos abaixo de 400 mg/dL).

o Creatinina sérica.

« Exame de urina tipo 1 e, se necessario, microalbuminuria ou relagao
albumina/creatinina.

e [Fundoscopia.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Como observado nesta categoria, a ndo realizacdo da fundocopia associada a
investigacdo inadequada da RD atrasam sobremaneira o diagndstico e o tratamento,
podendo levar a consequéncias danosas e, eventualmente, irreversiveis ao paciente

diabético. Debateremos mais sobre o assunto ao final da andlise da categoria.

Em relacdo a orientacdo sobre doencas oftalmologicas, os médicos de
Ribeirdo Preto ndo se sentem seguros em orienta-las, talvez por terem o respaldo
dos convénios com as Universidades ou deficiéncia na graduacédo, onde a cadeira
de oftalmologia ndo tem destaque e, mesmo na Residéncia em Saude da Familia, a
oftalmologia ndo faz parte do curriculum. Em Teixeira de Freitas, a maioria (50%)
respondeu que tém seguranca em orientar sobre as doencas mais simples e
devemos ressaltar que a maioria destas respostas foram dadas por médicos
estrangeiros, onde a formacdo no pais de origem é mais voltada para a Saude da

familia e Comunidade.

Quando analisamos a publicacdo do Vigitel 2015, onde realizou-se uma
pesquisa focada em diabetes, além dos dados relevantes ao aumento da incidéncia
da doenca entre os brasileiros entre 2011 e 2015, verificamos que o relatério reforca
principalmente o cuidado com o pé diabético, incluindo a publicagdo de um manual

para o cuidado do mesmo, ndo havendo mencao sobre a retinopatia diabética, cujo
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impacto da perda visual é exponencialmente maior no ambito fisico-psico-emocional
e previdenciario. Ainda, por ndo ser uma complicacdo que se percebe a olho na, se
torna mais dificil a lembranca da mesma dentre tantas complicacdes mais evidentes

da diabetes e que podem ser visualizadas/auscultadas durante a consulta.

Abaixo a andalise dos discursos dos enfermeiros, de Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de

Freitas/BA. Obtivemos as seguintes repeticdes das falas:

Enfermeiros Ribeirdao Preto/SP:

A. Sim — glaucoma e perda da viséo,.
B. “Deduzo que é a perda da visao”
C. Nao cabe a resposta.

D. “O médico encaminha”.

E. N&o tenho seguranca.

Enfermeiros de Teixeira de Freitas/BA:
A. Perda da visao
B. “Problemas na viséo”
C. Nao cabe a resposta.
D. “Quando o paciente reclama a gente orienta, mas ha 4 anos néo tem
oftalmologista na rede”
E. Nao tenho seguranca.

Observamos que aqui também os saberes e conduta se equivalem, em ambos 0s
Estados (SP/BA) os enfermeiros sabem que a diabetes pode levar a problemas
oculares mas ndo conhecem o significado de retinopatia diabética (RD). Consideram
gue o encaminhamento do paciente ao oftalmologista cabe ao médico, o que é
analogo as falas dos médicos de uma maneira geral e, ndo tém seguranca em

orientar sobre doencas oftalmologicas, como observado nas falas de:

E1(RP): “Sinto alguma seguranca, porém eu acho que no geral a gente tem pouco

suporte e atualizagbes na area oftalmologica”.
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E1(RP): “Eu como enfermeira ndo posso fazer encaminhamento, o médico eu sei
gue encaminha anualmente. Sei que precisa fazer uma avaliacdo todo ano”. Depois
de quanto tempo eu néo sei”

E5(RP): “N&o, na verdade a gente sabe do protocolo, que é estd encaminhando o
paciente pelo menos uma vez ao ano ao oftalmologista para fazer fundo de olho,
mas na pratica ndo vejo muito ngo’.

E6(RP): “Orientacdo sim, porque como estamos na atengdo béasica e 0 nosso
conhecimento a respeito disso é muito basico, a gente faz orientacdo sobre higiene,
avalia aquelas questbes mais basicas, as vezes 0 uso de soro fisiolégico. Mas ndés
como enfermeiras ndo podemos fazer tratamento, diagndstico, entdo a gente ndo faz
nada sozinho, sé se for alguma coisa muito simples. Agora relacionado com o
diabetes, se o problema ocular for relacionado ao diabetes a gente nunca faz uma
orientagdo sem patrticipagdo de uma consulta medica junto’.

E3(TF): ‘N6s ndo fazemos tratamento nem encaminhamento. O médico € que faz. O
que fazemos é orientar a pessoa se ela queixa de alguma dificuldade, se usa 6culos
e reclama que esta enxergando pouco, a gente fala pra ir no oftalmologista’.

EL1(TF): “O que fazemos é orientar quanto a alimentagdo, comparecer as consultas,
cuidados, atividade fisica, essas coisas. Mas quando, as vezes, a pessoa reclama, a

gente fala pra conversar com o0 médico”.
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Questionamos: se os médicos de Ribeirdo Preto/SP em geral
alegam que quem encaminha ao oftalmologista sédo as enfermeiras e estas dizem
que é dever dos médicos encaminha-los, quem na verdade encaminha o paciente?

E em Teixeira de Freitas/BA, onde os médicos afirmam encaminhar os
pacientes, onde estes estdo sendo atendidos, uma vez que ndo ha oftalmologista na
rede ha 4 anos e se sdo pessoas de poucos recursos financeiros, como dizem o0s

profissionais de saude deste local?

Abaixo, a analise dos AG desta categoria:

Agentes Comunitéarios de Ribeirdo Preto/SP:
A. “Eles reclamam que vao perdendo a visao”
B. Nao

C. Nao cabe a resposta.

D. “O médico que fala. A gente fala pra tomar passar por consulta com o médico
do posto pra ele encaminhar direitinho”

E. Nao

Agentes Comunitarios de Teixeira de Freitas/BA:
A. Pode perder a visédo
B. Nao

C. Nao cabe a resposta.

D. “Quando o paciente reclama da vista, mas nao tem oftalmo na rede ha 4
anos”.

E. Néo

Em relacdo aos agentes comunitarios de ambos os Estados, 0s mesmos tém
conhecimento que a diabetes pode afetar o olho mais por experiéncia prépria ou

relato dos pacientes, segundo 0s mesmos, pois 0s pacientes reclamam que vao
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perdendo a visdao como diz AC11(RP): “Tenho uma paciente que ela reclama
mesmo. Quando a diabetes dela sobe muito, que ela vé muito embacado, e que ela
enxerga muito pouco”, ou, AC9(RP): “0 que eu vejo é historias que contam que tem
uma dificuldade de enxergar por causa do diabetes, muito tempo ela vai acabando
afetando a visdo. Tem gente que fala que comeca a embacar, a escurecer as vistas,
chega perder a visdo totalmente”. Os ACs ndo se entendem responsaveis por
encaminhar/orientar os pacientes ao oftalmologista, e, geralmente orientam-nos que
facam consulta com o médico do PSF para que ele os oriente/encaminhe, apesar de
serem 0s agentes de saude mais proximos da familia e aqueles que mais conhecem
0 seu status quo. Porém, queixam-se de ndo terem formacéo para tal e reforcam
gue gostariam de saber mais, como AC11(RP), que diz: “Entdo menina, quando o
paciente, geralmente ele ja sente, tem esse negdécio do olho mesmo. Tem paciente
que ja relataram que vao perdendo a visdo com o tempo. Olha eu queria saber mais,
para ser sincera sabe?! Outra, AC15(RP) diz: “eu néo sei orientar sobre doencas do
olho ndo, € o médico que faz isso. Mas eu vou te falar, a gente sabe pouco, ndo da
tempo de estudar aqui’.

Quanto a AC4(TF): “A gente sabe que tem problema nos olhos porgque as pessoa
reclama da vista, que ta perdendo visdo, essas coisas, mas encaminhar a gente nao
sabe. E também, j4 tem quatro anos que nao tem oftalmologista na rede, entdo
como é que faz’?

AC9(TF): “O que a gente faz é orientar, a gente ndo encaminha. Quando a
pessoa fala que ta com a vista ruim, que t4 enxergando pouco, ai a gente fala pra ir
ver. Eu tenho um menino diabético la na minha area que jA ndo enxerga quase
nada’.

AC10(TF): “Nos agentes de saude ndo encaminhamos pois ndo é nosso papel,

mas no ato da visita, se detectamos alguma coisa encaminhamos ao médico”.
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Pela competéncia delegada a enfermagem, € de sua responsabilidade

segundo o Anexo | da Portaria, escrita na pagina 155 do manual de Competéncias

Profissionais na Estratégia Saude da Familia e no Trabalho em Equipe

(JUNQUEIRA, UNA SUS, pag.154, 2006):

Realizar assisténcia integral (promoc¢éo e protecdo da saude, prevencao
de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude)
aos individuos e familias na USF e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacfes
etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,

adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

E, em destaque Ié-se, no mesmo documento:

‘O documento que subsidia a discussdo acerca das
competéncias profissionais para egressos de cursos de especializacéo
em Saude da Familia da Universidade Aberta do SUS traz explicito o
papel do enfermeiro em assumir uma posicao de lideranca no trabalho
em equipe multiprofissional, o que implica compromisso,
responsabilidade, empatia, habilidade em comunicacéo e na tomada de
decisdo. Ndo ha nada que limite a participacdo de outra categoria
nessa fungao, entretanto, provavelmente pela formacéo (voltada para o
cuidado e com experiéncias praticas de trabalho em equipe
multiprofissional), sdo os enfermeiros que, de fato, mais se aproximam
das propostas da Estratégia Salde da Familia e, por isso, acabam

assumindo a lideranga”.

E ainda neste mesmo documento, em relacdo aos ACs, este dispde caber ao agente

comunitario:

lll - Estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agdes

educativas, visando a promocdo da saude e a prevencao das doencas, de acordo

com o planejamento da equipe

IV - Orientar familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis;
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V - Desenvolver atividades de promocdo da saude, de prevencdo das
doencas e de agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de
acOes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo

a equipe informada, principalmente a respeito daquelas em situacéo de risco;

VI - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos

sob sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe;

Dessa forma, a ambos (enfermeiros e ACs) podem ser fornecidos
instrumentos para reforcar seu trabalho e sua orientacdo ao paciente diabético,
tornando-0 mais ativo e ainda mais efetivo na prevencdo das complicagbes e néo
somente da diabetes como de outras doencas.

Ou seja, cabe também a estes sujeitos, estarem mais coadunados com o0 seu
ministério, para que o objetivo da aten¢do basica seja conquistado plenamente e a
desinformacéo n&o ocorra.

Ja o fazem, como bem vemos, mas pode ainda ser mais amplo.

Observamos que em Ribeirdo Preto/SP os profissionais da saude participam
das atualizagbes com maior frequéncia, assim como portal da Prefeitura
Municipal/Secretaria da Saude, disponibiliza as atualizacbes e slides das aulas
ministradas, cartilha de atendimento e protocolos, de uma forma simples e facil.
Basta buscar o saber.

Em Teixeira de Freitas/BA, observamos que a oferta de atualizacao existe,
mas talvez pela sobrecarga de trabalho ou motivos outros, nem todos se
comprometem em adquirir este saber. Ha dificuldade de acesso as informacdes no
site da Prefeitura de Teixeira de Freitas; pois poucos dados estdo disponiveis.
Todavia, mesmo na auséncia de informacbes no site da Prefeitura
Municipal/Secretaria da Saude e/ou atualizacbes, ha os programas de EAD

disponibilizados pelo Ministério da Saude, cartilhas e cursos de atualizagdo também
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na SDB, igualmente gratuitos, assim como os Protocolos de Hipertensdo e Diabetes,
entre outros. Na era da internet mével e facil acesso inclusive via celular, a gama de
informacéo a disposicéo dos usuarios € imensa, bastando buscar o saber.

Se considerarmos a deficiéncia do atendimento oftalmolégico na rede de
atendimento de Teixeira de Freitas/BA, e, por conseguinte, a auséncia de
prevencao/monitoramento da retinopatia diabética, em contraste ao que existe em
Ribeirdo Preto, onde todas as UBS/ESF sdo conveniadas a uma Universidade
especifica, realmente Teixeira de Freitas/BA encontra-se em grande desvantagem
em comparacdo a Ribeirdo Preto. Porém, ha também meio de solucionar esta
deficiéncia, através da busca de parcerias com oftalmologistas da cidade e/ou

contratacao de oftalmologista para a rede.

11.1.4. QUARTA CATEGORIA EMPIRICA:

» Conhecimento de que o DMt2 deve ser avaliado pelo oftalmo 1x/ano,
como é feito o exame, tratamento e seguimento. Solicita resultado do
exame

Médicos de Ribeirao Preto/SP:

A. “Apds 5-10 anos a gente encaminha, mas espera que o oftalmo faca o
seguimento”
“Depois de 7 anos o DMT1 e 5 anos o DMT2 e dai uma vez por ano”

B. Exame de fundo de olho. Acho que sei; com aparelhos

C. Acho que o oftalmo faz o seguimento todo ano.
Médicos de Teixeira de Freitas/BA:

A. Nao sabia. Depois de 5-10 anos.
B. Fundo de olho, com aparelhos
C. Sem resposta



Enfermeiros Ribeirdo Preto/SP:
A. Nao
B. Com colirio e um aparelho com uma luz

C. Nao sei

Enfermeiros de Teixeira de Freitas/BA:
A. N&o sabia néo
B. N&o sei ndo
C. Sem resposta

Agentes Comunitéarios de Ribeirdo Preto/SP:
A. Nao, nao sei ndo
B. Com colirio?
C. Nao sei

Agentes Comunitéarios de Teixeira de Freitas/BA:

A. Nao, nao sei ndo
B. Nao sei
C. Nao sei
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12. COMENTARIOS CONCLUSIVOS PERTINENTES

Nesta Ultima categoria, sobre 0 encaminhamento dos pacientes diabéticos
para fundo de olho e controle da RD - fizemos a analise dialogando através dos

comentarios pertinentes a esta pesquisa.

Observamos que a ha lacunas de conhecimento por parte dos médicos,

enfermeiros e agentes comunitarios, quando:

- ndo sabem da necessidade de avaliacdo oftalmoldgica anual do paciente
DMT2 a partir do diagnostico da DM para o diagndstico precoce da retinopatia e, do

DMT1, apds 5 anos do diagnostico;

- a enfermagem e os ACs desconhecem o que € a retinopatia diabética (RD),

de como é feito o exame para o diagnostico e sobre como é feito o tratamento.

Dessa forma, entendemos que deva haver esforcos na complementacéo
deste saber, uma vez que entendemos que os agentes comunitarios sdo a “porta de
entrada” do paciente no PSF, através da ESF. E ele quem conhece as suas
necessidades, suas alegrias e dificuldades, assim como da sua familia. E, uma vez
fornecendo informacdes adequadas a este AC, estas serdo repassadas ao paciente,

permitindo-o familiarizar-se com a sua condicdo e necessidades de antemao.

Acredita-se que por serem (0s agentes) pessoas do povo ndo sO se
assemelham nas caracteristicas e anseios deste povo, como também
preenchem lacunas, justamente por conhecerem as necessidades desta
populacdo. Acredito que os agentes sdo a mola propulsora para a
consolidacdo do Sistema Unico de Salde, a organizacdo das

comunidades e a pratica regionalizada e hierarquizada de assisténcia,
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na estruturacdo dos distritos sanitarios. Ser agente de saude é ser
povo, €& ser comunidade, € viver dia a dia a vida daquela
comunidade(...). E ser o elo de ligac&o entre as necessidades de satde
da populacdo e o que pode ser feito para melhorar suas condi¢cdes de
vida. E ser a ponte entre a populacdo e os profissionais e servicos de
saude. O agente comunitario € o mensageiro de saude de sua

comunidade.

(DIRIGENTE DA FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE, BRASIL, 1991, p. 5).

Por parte dos médicos de Ribeirdo Preto/SP, o encaminhamento anual do
paciente diabético ao oftalmologista € realizado na maioria das vezes segundo 0s
mesmos, porém, ainda assim se verifica discrepancia entre as respostas, no sentido
do que é dito e daquilo que é feito, acentuado ainda pela divergéncia entre as falas
da enfermagem e dos médicos — onde os médicos dizem que: “os pacientes sdo,
nem passam pelo o médico, as enfermeiras marcam a consulta oftalmolégica
pelo menos 1X por ano. Entdo no6s ndo encaminhamos (..) o0 exame
oftalmolégico é feito na UNAERP, mas a enfermeira que agenda, entdo néao
somos nés que agendamos”. Nas falas da enfermagem, estas dizem: ”a gente
ndo encaminha, quem encaminha é o médico”. A gente sabe do protocolo, mas

na pratica, ndao vemos muito nao”.

Em Teixeira de Freitas, também as respostas sdo divergentes da pratica, pois
os medicos referem encaminhar anualmente, porém, 0s agentes comunitarios
afirmam que n&o ha oftalmologista na rede deste Municipio ha 4 anos.... ou seja, na

verdade os pacientes ndo sao encaminhados.
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Repetimos a tabela 9 para melhor visualizacéo:

Tabela 9. Realizacdo da fundoscopia e encaminhamento dos pacientes diabéticos ao

oftalmologista pelos médicos do ESF/PSF de Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/BA

Médicos Médicos

(Ribeirdo Preto/SP) (Teixeira de Freitas/BA)
Faz Fundoscopia na ESF N&o N&o
Quando encaminha o] Quando reclama da visao Quando reclama da visao
paciente DM ao
oftalmologista?
Em que momento da 5-10 anos do diagndstico 5 anos do diagnéstico
doenca encaminha o} apos, anualmente apoés, anualmente
paciente ao oftalmo om que
frequéncia?

Quando relacionamos as falas a pratica clinica, constatamos que usualmente
vemos casos graves que poderiam ter chegado mais precocemente para tratamento
se o diagndstico e o encaminhamento estivessem sendo realizados adequadamente
e, principalmente, se a fundoscopia fosse realizada pelos profissionais médicos da
ESF, como determina o Curriculo Baseado em Competéncias para Medicina da
Familia e Comunidade, formulado pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade. A gravidade destas condutas discrepantes entre teoria e pratica
acentua-se no fato dos médicos do PSF/ESF nao realizarem a fundoscopia para o

diagnéstico da RD, retardando sobremaneira o diagnostico precoce da RD.

Sabemos que o exame fundoscopico requer treinamento adequado, tempo e
pratica, que sem a dilatacdo pupilar medicamentosa se torna mais dificil a
visualizac@o das estruturas intraoculares e que muitos desistem de fazé-lo por esse

motivo. Contudo, o exame € essencial para o diagnostico da RD.




141

Em algumas capitais do Brasil encontram-se centros de triagem, como Sao
Paulo, Goiania e Belo Horizonte, por exemplo, onde se utilizam nestes centros, o
Retinografo. Este aparelho (Retindgrafo) tira fotografias do fundo do olho com ou
sem dilatac&o pupilar, mediante 0 manuseio por um profissional treinado. Estas fotos
sdo entdo encaminhadas para os centros de leitura que fornecem o diagnostico
sobre a presenca ou auséncia de RD, orientacdo e conduta a ser tomada. S&o
aparelhos caros, porém, seu custo € compensado pela alta rotatividade do aparelho
e pela diminuicdo do tempo diagndstico/tratamento da RD, prevenindo a perda visual
e reduzindo o impacto econémico aos cofres publicos de um paciente com baixa
visual. A constituicdo destes centros seria de grande valia, mas para isso deve haver
interesse das Prefeituras/Servico Publico em montar uma rede que funcione nesse

sentido.

Existem pesquisas em andamento com adaptadores para smartphones com o
objetivo de tornar mais facil e mais barato os instrumentos de diagnostico, podendo
entdo ser realizado o exame sem grande treinamento. Outros aparelhos portateis ja
sdo comercializados, apresentando um custo em torno de U$1500,00, mas estes
altimos requerem uma maior pratica para o0 manuseio adequado. Ambos, 0s
disponiveis e aqueles em fase final de pesquisa para acoplagem nos smartphones,
sdo instrumentos capazes de fotografar o fundo de olho, mediante midriase
(dilatacdo da pupila) com boa resolutividade e que, eventualmente, poderiam ser
realizados na propria ESF pela médico, enfermeiro e até mesmo pelo agente
comunitério, uma vez treinados, 0 que impactaria sobremaneira na prevencdo da

cegueira.

Contudo, no momento, o que ocorre em Ribeirdo Preto/SP e Teixeira de Freitas/

BA, assim como na maioria das cidades brasileiras, € que os pacientes devem ser
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encaminhados ao oftalmologista geral da rede para avaliagdo do fundo do olho,
gerando interconsultas e despesas adjacentes aos cofres do municipio, sem falar na

demora na marcacao da consulta com a especialidade.

Atualmente, funciona desta forma: o médico do posto de saude ou PSF
encaminha, via rede, o paciente diabético ao oftalmologista geral. Para esta
interconsulta, o paciente aguarda na fila a data de atendimento, que demora em
torno de 3-4 meses. Uma vez atendido pelo oftalmologista geral, este faz o
diagnéstico (ou ndo) e encaminha para o retindlogo, gerando nova interconsulta,
pois este paciente volta novamente para a rede para agendamento da nova
consulta, cujo tempo de espera para atendimento pelo retinolégo gira em torno de 8
a 12 meses (gerando a chamada demanda reprimida). Ou seja, para que um
paciente diabético seja diagnosticado quanto a presenca ou auséncia de RD, o
tempo médio é 3-4 meses (isso considerando que o oftalmologista geral faca o
diagndstico); para que seja avaliado pelo retindlogo o tempo médio € de 10 meses a
1 ano (3 meses de espera oftalmo geral + 10/12m retinélogo) e, considerando que
sera tratado somente apds ser avaliado, o tempo do diagnostico até o tratamento é
de aproximadamente 14 meses, ou seja 01 ano e 2 meses... Sabendo que a RD é
uma condicdo progressiva, dependendo da severidade da retinopatia, as

consequéncias podem ser e serao inevitaveis.

Some-se a isto que, em Ribeirdo Preto, somente o Hospital Estadual e Hospital
das Clinicas da FMRP-USP tem capacidade e autonomia para tratar estes pacientes
por serem nivel terciario (especialidade/alta complexidade) o que gera importante
demanda reprimida e maior delonga no tratamento dos casos mais severos. Agqui,
mais uma vez destacamos que o tratamento (em Ribeirdo Preto), como ja

comentado anteriormente, baseia-se na fotocoagulagcdo com raios laser ou cirurgia
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vitreo-retiniana. Para o tratamento do edema macular com antiangiogénicos intra-
vitreo ou implante de polimero de liberacéo lenta de dexametasona, ou € necessario
recorrer a judicializacdo ou sdo encaminhados a outras cidades dentro do Estado

credenciadas para tal.

Uma vez tratados, os pacientes sao reencaminhados aos servicos de nivel
primario ou secundario para exames de refracdo ou seguimento e muitas vezes
perdem-se neste processo devido ao tempo de espera ou falta de informacao
adequada. Ainda, uma vez que necessitem de re-intervencéo (tratamento clinico
com raios laser ou cirargico com vitrectomia), devem ser novamente encaminhados
aos servicos nivel 3 para conduta, havendo novamente a demora no atendimento e
risco de perda visual, uma vez que ndo ha uma “porta aberta” para estes casos. E,
se nao forem orientados de forma correta pelo oftalmologista ou retindlogo
assistente, poderdo ndo compreender seu quadro real e necessidade de

acompanhamento com prejuizo visual final.

Quanto a Teixeira de Freitas/Ba, ndo temos como fazer consideragcdes em
relacdo diagndstico-tratamento pois nao ha oftalmologista na rede como ja dito ha 4
anos. Localmente, ha de ser feito um movimento com os pacientes diabéticos para

se conhecer a prevaléncia da RD na cidade/regiao.

Quando iniciamos este projeto (dez/2015), percebemos que ndo constava na
cartilha de atendimento do médico da ESF da nossa cidade a orientacdo da
realizacdo do exame de fundo de olho (somente era citada a RD como complicacéo
de DM), como determinava o Curriculo Baseado em Competéncias para Medicina da
Familia e Comunidade, formulado pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade; e, ainda, no curso de educacdo continuada ministrado pela

Secretaria de Saude nédo se verificava um enfoque adequado a patologia (RD) como
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forma de prevencdo da cegueira. Diante disto, decidimos nos aprofundar nesta
questdo para identificar a percepcao dos profissionais do programa Estratégia da
Familia (médicos, agentes comunitarios e enfermeiros), com objetivo de capacitacao
dos mesmos quanto ao diagnostico e prevencdo do dano visual causado pela
diabetes, mediante a disponibilizacdo de um instrumento aos participes desta
pesquisa, que seja capaz de auxilia-los na melhor interpretacdo da retinopatia

diabética e na promocéo da educacao dos usuarios dos servicos.

Com o avancar do projeto e coleta de dados através da pesquisa qualitativa,
em visitas periodicas ao site da PMRP observamos que a cartilha foi se atualizando
tendo sido incluso no Curso de Atualizacdo em Hipertensdo e Diabetes o tdpico:

Complicacdes Cronicas do Diabetes nesta ultima consulta (22/11/2016, 20:15h).

Como observamos que realmente h& lacuna de conhecimento acerca das
complicacBes inerente a diabetes e discrepancia nas respostas, mostrando conflito
entre a teoria e a pratica, consideramos a necessidade de criacdo de dispositivos
para completar esta informacdo e que possam contribuir para um diagnéstico mais
precoce da retinopatia diabética, e, principalmente, diminuir o tempo diagnostico-
tratamento. Ainda, estes instrumentos deverdo promover ndo sé a capacitacdo dos
agentes de saude no reconhecimento da RD como alertar e promover a educacao
da populacéo diabética e demais usuarios da ESF, no sentido de responsabilidade e

prevencao acerca da sua doenca e busca do diagnéstico mais precoce.
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12.1 INSTRUMENTO DE CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA PARA O RECONHECIMENTO DA
RETINOPATIA DIABETICA COMO FORMA DE PREVENCAO DA CEGUEIRA E
DE ORIENTACAO AO PACIENTE DIABETICO.

Diante do exposto, criamos de dois instrumentos de facil visualizacdo e que
promovera a lembranca da RD, de maneira facil e simples, para que sejam afixados
na sala de espera das Unidades Basicas de Saude e nos consultorios médicos, se
possivel & frente da mesa de atendimento, e, outro instrumento para os agentes

comunitarios.
Sao eles:

- dois posteres informativos, diferentes: um para os profissionais de saude e

outro para os usuarios do Programa Estratégia da Familia.
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Pdster 1. Instrumento para o Usuario da ESF

SR. DIABETICO — ATENCAO




Pdster 2. Instrumento para os médicos e enfermeiros da ESF




148

Ainda, nos permitimos ainda criar outras propostas com objetivo de
capacitacao dos agentes de saude do PSF. S&o elas:

- para os ACs (agentes comunitarios), propomos que incorporem um teste
simples a sua rotina de trabalho, a exemplo do trabalho da COMMUNITY EYE

HEATH, 2006. , com pequena modificacdo do mesmo Sugerimos que adicionem a

sua pasta de trabalho, um optotipo em forma de E na medida LogMar 0,3 (ou

Snellen 20/40) e um barbante medindo 1 metro para que possa fazer teste de
triagem da acuidade visual (AV) na residéncia dos usuarios e ndo somente dos

diabéticos, onde, dando uma ponta do barbante para a pessoa segurar e 0 mesmo

de posse da outra ponta, afaste-se 1m da pessoa e entdo exiba o optotipo E

pedindo que o paciente identifique o mesmo, cobrindo um olho de cada vez. Caso o
paciente ndo seja capaz de identificar o optotipo, é por que apresenta baixa visual e
devera ser encaminhado ao oftalmologista.

- propomos &s Prefeituras Municipais e ESFs, uma vez que 0S servicos
atualmente sao informatizados, que se inclua um “lembrete” no sistema, em forma
de quadro que surja quando o paciente diabético for atendido. Neste quadro,

sugerimos 0 texto:

Atencéo: Diabético

Cobrar exame oftalmoldgico de fundo de olho

Neste quadro de alerta que devera aparecer em pop-up na tela do
computador, pode-se, inclusive, incluir outros lembretes importantes, como teste do

monofilamento de nylon, para avaliar sensibilidade do pé diabético, por exemplo;
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- treinamento da fundoscopia com oftalmoscopio direto para os médicos e/ou
treinamento dos médicos e da enfermagem com adaptadores de fundoscopia para
smartphones (mais facil e simples de ser realizado;

- promocao de aulas de capacitacdo, ministrada por retindlogo (especialista
em doencas da retina) a serem ministradas aos médicos, enfermeiros e agentes
comunitarios e também a populacédo, com linguagem simples e bem ilustrada, para

gue todos posam se familiarizar com a Retinopatia Diabética;

“Conte-me e eu esqueco. Mostre-me e eu me lembro.
Envolva-me e eu compreendo.”

Conftcio

A Ultima proposta, um pouco mais complexa porém ndo de dificil
implementacgdo, envolve o comprometimento das Secretarias de Saude através de
acordos pactuados com 0s servicos conveniados ou convénios criados, seria a
criagdo de um “Protocolo de Protecao Visual” onde o paciente diabético seria
encaminhado diretamente aos Servicos de Retina para exame pelos retindlogos
(diminuindo-se assim o tempo-diagnéstico além do custo das mdltiplas inter-
consultas) o qual seria escalonado e dividido em trés cores: Verde, e
Vermelho, onde:

- Verde para os pacientes diabéticos com retinopatia leve que

necessitam de observacdo ou seguimento, sem risco de BAV

eminente;
- para os pacientes diabéticos que apresentem retinopatia

moderada com edema macular e que necessitam de tratamento

prioritariamente;


https://pensador.uol.com.br/autor/confucio/
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- Vermelho, para os casos graves que necessitam de tratamento

emergenciais ou cirurgia urgente devido a retinopatia diabética
avancada e risco iminente de cegueira.

O protocolo Vermelho inclusive poderia ser adotado também para os casos de
descolamento de retina, endoftalmites, glaucoma agudo e degeneracdo macular
relacionada a idade, forma exsudativa (DMRI umida), ou seja, condicbes oculares
com risco potencial de produzir cegueira.

Sao propostas simples, mas que acreditamos possam, realmente, fazer a

diferenca no olhar da RD.
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CONSIDERACOES FINAIS
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13 CONSIDERACOES FINAIS

Buscamos através dessa pesquisa identificar o perfil dos profissionais do
programa Estratégia da Familia (médicos, enfermeiros e agentes comunitarios) e
analisar o nivel de conhecimento sobre a diabetes e suas complicacdes com énfase
na retinopatia diabética, diagndstico, encaminhamento e orientacdes acerca do risco
de perda visual. Foi preciso compreender o funcionamento de tal programa

enquanto uma politica publica situada nas diretrizes do Sistema Unico de Sautde.

O modelo de saude em vigéncia no Brasil esta organizado em trés niveis de
atencdo (atencdo basica, secundaria e terciaria). Através de acdes na ESF, este
modelo consegue um maior monitoramento do diabetes mellitus e isso ja esta
estabelecido. Porém, com uma equipe ainda mais capacitada, podem se
desenvolver cuidados clinicos e praticas educativas que poderdo atuar sobre os
fatores de risco, modificando-os. Esta mudanca propiciard melhor autocontrole dos
pacientes diminuindo as complicacbes decorrentes do mau controle glicémico, como
a retinopatia diabética, por exemplo. Além disso, diminuindo-se o tempo-diagndstico-
tratamento e fornecendo-se a opcdo de se utilizar os melhores e mais atuais
recursos farmacologicos para o tratamento da RD, teremos uma retina menos
sequelada, com preservacdo do campo visual e um paciente mais ativo

financeiramente.

Com o aumento expressivo do numero de casos de DM observado em todo o
mundo, o0 mesmo constitui-se como um importante problema de salude com enorme
impacto psicosocial e previdenciario, se considerarmos 0s riscos de amputacoes,

insuficiéncia renal e baixa visual atrelados ao mau controle da diabetes.

Como observado ao longo deste trabalho, no Brasil houve uma variagao
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percentual expressiva entre 2013 e 2015 (de 2% a 13%), passando a ocupar o
quarto lugar em paises com maior nimero de diabéticos, reforcando sobremaneira a
necessidade de acdes educativas para prevencdo de complicacbes decorrentes da
mesma. Sobrepeso/obesidade, sedentarismo e menor nivel de escolaridade,
também estdo associados ao numero crescente de casos de diabetes, bem de

acordo também com a realidade brasileira.

Para o paciente DM, o conhecimento sobre sua doenca é fundamental na
prevencdo de complicacdes, no autocuidado e na manutencdo do controle
metabdlico.

A equipe interdisciplinar deve dialogar entre si, especialmente
clinicos/cardiologistas/endocrinologistas e oftalmologistas, verificando se suas
condutas apresentam resultados positivos ou carecem de novas intervencoes,
mudancas ou acréscimos de medicamentos, baseadas nas alteracdes
fundoscépicas - ou seja, presenca, auséncia ou progressao da retinopatia — as quais
norteardo a escolha dos medicamentos que favorecerdo o controle glicémico a
frequéncia de interconsultas. Afinal, acompanhamento médico e o bom controle da
glicemia sdo mandatérios, uma vez que a principal forma de prevencdo da
progressado das complicagcdes microvasculares é sua detecgao precoce e estamos
em desvantagem quanto a isto, uma vez que observamos aqui que O
encaminhamento para avaliagdo fundoscépica é baseado na queixa de baixa visual,

predominantemente.

Consideramos, diante do exposto, imperativo que o paciente diabético e
agueles envolvidos no seu cuidado, sejam eles médicos, enfermeiros ou agentes
comunitarios de saude e mesmo os familiares, sejam orientados que a doenca pode
acometer os olhos levando a perda da visdo, de que o tratamento existe e que,

quando tratado em tempo util, as sequelas sdo pequenas e preserva-se visao Uutil.
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Reforcamos ainda que é preciso uma maior autonomia da enfermagem e dos
agentes comunitarios, pois sdo aqueles mais préximos do paciente e da sua familia,
sendo aquele que melhor conhece o seu ambiente, suas necessidades e

dificuldades.

A revisdo da literatura correlacionada as entrevistas realizadas nos permitiu
identificar as fraquezas existentes entre os profissionais de salde nas ESFs. Atraves
do conteudo compreendido no discurso dos profissionais ouvidos nesta pesquisa
concluimos que eles demonstraram pouco envolvimento com a questdo das
complicacBes oculares do diabetes, além de pouco conhecimento sobre a retinopatia

diabética, seu diagndstico e tratamento.

A identificacdo destas questdes é indispensavel para aumentar a
resolubilidade na rede basica (ha ESF), prevenindo as complicacbes através do
cuidado mais rigoroso por parte dos profissionais de salde dos fatores agravantes -
controle da hiperglicemia para prevencao das complicacdes microvasculares, fumo,
hipertensao, dislipidemia, inflamacao cronica, os quais também séo fatores de risco
para retinopatia diabética, nefropatia, pé diabético, além da necessidade de
estabelecimento do diagnéstico precoce/seguimento adequado da retinopatia

diabética e o aumento a educacéo do usudrio para a promocao do autocuidado.

Os dados desta pesquisa possibilitaram a elaboracdo deste projeto de
capacitacdo associado a sugestbes de melhorias em varias esferas do atual
programa, além da possiblidade de reforcar a importancia de uma equipe

multidisciplinar no cuidado do paciente diabético e prevencéo doa agravos.

Dessa forma, esforcos devem ser feitos para readequar esta situacdo, uma
vez que observamos, no transcorrer desta pesquisa, que o saber existe em ambos

0S Municipios, porém, alguns ajustes realmente precisam ser realizados,
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especialmente naquilo que se refere na prevencéao da retinopatia diabética.

Para que ocorram as mudancas objetivadas no modelo assistencial de nossas
praticas a partir da filosofia da ESF, essas s6 serdo possiveis se houver uma nova
maneira de pensar, guiadas por novas acfes de saude e embasadas na revisdo
tedrica de todos os profissionais envolvidos, visando resgatar os modos de agir e de
gerar de saude. Devemos portanto, adicionar saberes tecnologicos, clinicos e
epidemioldgicos as praticas atuais e utilizar sim os protocolos existentes, mas
também com liberdade de planejar acdes de saude, espacos para discussdes e
treinamento de habilidades, de lideranca, de trabalho em equipe e
interdisciplinaridade para o bem comum.

Por fim, identificamos que persistem praticas centradas na queixa, as quais,
em determinadas ocasifes ndo levam em conta as necessidades manifestadas pelo
usuario onde o sistema de referéncia e contra-referéncia € um fator limitante nesta
busca pela integralidade e continuidade proposta pelo Sistema Unico de Salde.
Ainda, a nado inclusdo das terapias mais modernas ao arsenal terapéutico da
retinopatia nos faz continuar a promover sequelas que poderiam ser minimizadas se
pudéssemos utilizar de uma pratica mais moderna, baseada em evidencias
cientificas.

Torna-se assim necessario construir uma proposta real de atencado integral,

Unica e humanizada para a populacéo.

“Educagdo nao transforma o mundo. Educagédo muda as pessoas.
Pessoas transformam o mundo”.

Paulo Freire


https://pensador.uol.com.br/autor/paulo_freire/
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APENDICE A

Universidade de RibeirGo Preto

Orcamento do Projeto de Pesquisa

UNIVERSIDADE DA ASSOCIACAO DE ENSINO DE RIBEIRAO PRETO ANO 2016

Nome do Projeto: DIABETES E O RISCO DE CEGUEIRA :PROJETO DE CAPACITACAO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO RECONHECIMENTO DA
RETINOPATIA DIABETICA COMO FORMA DE PREVENCAO DA CEGUEIRA

Coordenadora do Projeto: Prof. Dra. Eliana Mendes de Souza Teixeira Roque

Despesa Jan. | Fev. | Mar. Abr. Mai. Jun | Jul | Ago. Set | Out | Nov | Dez | Total
R$ | R$50,00 R$

Folhas de 50,0 60,00

papel sulfite 0

Ad e

canbeta

(3 pacotes)

R$ R$500,0 R$
Grafica 500,00 0 1000,0
0
R$ R$ R$ R$
Combustive 1000,00 | 1000,0 | 1000,0 3000,0
| para 0 0 0
viagens e
deslocamen
tos
R$ R$
Tinta 100,00 100,00
impressora
R$- | R$ | R$1600,0 R$ R$ R$ | R$ R$ R$ | R$ | R$- | R$ R$
Total 50,0 0 100,00 | 1000,0 - - 500,00 - - - 3350,0
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APENDICE B

UNIVERSIDADE DA ASSOCIA AO DE ENSINO DE RIBEIRAO PRETO ANO 2016

Despesa Jan. | Fev. | Mar. Abr. Mai. Jun | Jul | Ago. Set | Out | Nov | Dez | Total
Folhas de RS | RS30.00 R$
papel sulfite 50.00 60.00
A4 ¢ canbeta
(3 pacotes)
Grafica RS 500.00 R$500.0 R$
0 1000.0
0
Combustivel RS RS RS RS
para viagens ¢ 1000.00 10000 | 1000.0 3000.0
| deslocamento 0 0 0
S
| Tinta RS 100.00 RS
| impressora 100,00
Total RS- | RS R$1600.0 RS RS RS- | RS RS RS | RS- | RS- | RS- R$
| 50.00 0 100,00 1000.0 - 500,00 - 3350.0
| 0 0

DA CEGUEIRA"sera
Ribeirio Preto . 12 de\novembro de 2015

Francyne Veiga Reis Cyfy

Mestranda

-

Prof'Dra Eli
Orientadora

Declaracdo de custos para realizagdo da pesquisa

Declaro que os custos advindos da realizagao do projeto "DIABETES E O RISCO DE CEGUEIRA:
PROJETO DE CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NO RECO%HECIMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA COMO FORMA DE PREVENCAOQ

de inteira responsabilidade do pesquisador responsavel .
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APENDICE C

Termo de Concordancia

== ) Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto
Estado de Siio Paulo - Secretaria Municipal da Sadde

S . vm g -

OF. 4561
RGirg

Ribeirdo Preto, 11 de novembro de 2015,
TERMO DE CONCORDANCIA

Informo que os gerentes da USF Geraldo de Carvalho, USF Heitor Rigen, bem como a
Coordenadora da Estratégia da Familia Maria Alice olli Freftas e oordenador do Programa de
Diabetes e Hipertensdo Dilson Braz manifestaram a concordancia de que a coleta de dados do
projeto de pesquisa seja realizada nos referdes servigos.

Sendo assim, deciaro estar ciente e concordo com a realizacio do projeto de pesquisa:
‘Diabatos o o Ritco do Coguora: Projote do Capasitagie des Profissicnais de Salde da
Estratégia Sadde da Famila nc Reconhecimento da retinopatia Diabética come forma de
prevencdo da Cegueira’, sob a responsabilidade da pesquisadora Francyne Veiga Reis Cyrino e
orientacio da Prof Eliana Mendes de Souza Teixeira Roque.,

Informo que & pesquisa somente podera iniciar quando obtiver a aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa da instituiciio proponente.

 Solkito que 3 pesquisadora encaminhe & Secretaria Municipal da Saude o Relatério Final
80 encerrar a pesquisa.

Cordiaimente, )
I A
O

. .
[ “Renalda Guizzo
Coordenador da ComissBo de Avallaclo de Projeto de Pesqusa
da Secretana Municipal de Salde de Ribeirdio Proto



APENDICE D

APENDICE II1A

Universidade de Ribeirdo Preto
Programa de Mestrado Saude e Educagio
Stricto Sensu

AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DA PESQUISA

limo Sr. Eujacio Dantas de Oliveira

Secretario de Salde de Teixeira de Freitas/BA

EU._ LUXLUD Samye | DIWTAS DE DUVE (R
realizagao um estudo, que tem como objeti
das equipes da Estratégia Satde da Famili

autorizo a
Vo avaliar o conhecimento dos profissionais de saude
a, acerca da diabetes e seu acometimento ocular, para,
;través deste criarmos um instrumento de capacitagéo a ser aplicado para este profissionais, com o
intuito de educacso continuada, promogio de informagdo e divulgagdo de conhecimento e
principalmente, prevencéo da cegueira entre pacientes diabéticos.

O estudo intitulado “DIABETES E O RISCO DE CEGUEIRA: PROJETO DE CAPACITAGAO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ESF NO RECONHECIMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA
COMO FORMA DE PREVENCAO DA CEGUEIRA" ser4 conduzido nas UBS do Distrito Norte e
Oeste, que contam com ESF (UBS Centro e Tancredo Neves 2), envolvendo os meédicos,
enfermeiros e agentes comunitarios de salde, e, ndo ocorrerdo procedimentos invasivos ou
potencialmente lesivos a Vossa Senhoria ou qualquer outro individuo participante do estudo.

Por se ftratar de informagbes pessoais e carater sigiloso, o termo de consentimento livre e
esclarecido sera assinado pelos participes, com a garantida liberdade da retirada do consentimento
ou da participagdo do estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo a esta instituicao e nos
comprometemos a cumprir todas as agdes éticas envolvidas na acao e resultados.

N&o sera divulgada a identificagdo de nenhum participante e nenhum custo incidira sobre o mesmo,
da mesma forma que nao havera compensagao financeira relacionada a sua participagao durante a
realizagdo do mesmo ou a posteriori, garantindo-se o direito de ser mantido atualizado sobre os
resultados parciais da pesquisa.

Autorizo a coleta de dados na forma proposta que sera realizada pelas pesquisadoras:

Dra. Francyne Veiga Reis Cyrino - Pesquisadora

Prof. Dra. Eliana Mendes de Souza Teixeira Roque — Pesquisadora responsavel — Orientadora

Sr. Eujacio Dantas de Oliveira

Scanned by CamScanner
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APENDICE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: DIABETES E O RISCO DE CEGUEIRA: PROJETO DE
CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ESF NO
RECONHECIMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA COMO FORMA DE
PREVENCAO DA CEGUEIRA

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Francyne Veiga Reis Cyrino
ORIENTADORA: Profa. Dra. Eliana Mendes De Souza Teixeira Roque

Apresentacdo do projeto e objetivos: O numero de pessoas diabéticas vem
crescendo em todo o mundo de maneira exponencial e calcula-se chegue a 380
milhBes sem 2035. Dentre as complicacdes, a retinopatia diabética (RD), que é o
acometimento da retina (camada nervosa do fundo do olho) € uma consequéncia do
controle inadequado da diabetes e do tempo da doenca. E uma doenca silenciosa e
progressiva, que uma vez instalada, se ndo tratada podera acarretar em cegueira.
Sabendo que o controle adequado da glicemia é fator determinante no aparecimento
e progressao da retinopatia diabética (RD) e que existe uma lacuna no fornecimento
de informacdes acerca do risco de cegueira e opgdes de tratamento, 0 objetivo deste
projeto é a criacdo de instrumentos que possam colaborar para educacdo e
capacitacdo dos médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude da ESF
com o objetivo de melhor orientacdo do paciente, diagndstico mais precoce da RD e
acima de tudo, prevencéao da cegueira.

Dessa forma, estou ciente que este trabalho faz parte do projeto de pesquisa
acima mencionado. Para participar desta pesquisa, deverei:

- responder, de forma clara, todas as perguntas formuladas pela pesquisadora,

as quais serdo gravadas para posterior realizacdo da analise do conteldo;

- Ao responder esta pesquisa, os dados coletados poderdo nos auxiliar a criar

instrumentos que promovam uma capacitacdo mais adequada para a educacéo

continuada, manejo e tratamento da diabetes, prevenindo a cegueira,

beneficiando a si e a terceiros;

- Os dados obtidos poderdo ser publicados em eventos cientificos, ndo sendo

divulgado, em hipétese alguma, a identidade do participante;

- Minha participagdo é voluntéria;

- Nao terei nenhum gasto e néo receberei nenhum reembolso financeiro por

esta participacéo, agora ou no futuro;

- A participacdo na pesquisa ndo o expde a dano mental, moral ou fisico.

- E permitido deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo nesta

instituicdo e garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer

momento.

- As informagbes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros

profissionais, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum participante. Sera

garantido a(o) Sr(a) o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados

parciais da pesquisa.

- Através desta pesquisa, os dados poderdao nos auxiliar a criar instrumentos

gue promovam uma capacitacdo mais adequada para a educacdo continuada,

manejo e tratamento da diabetes, prevenindo a cegueira.

Quaisquer duvidas de sua parte poderéo ser dirimidas junto ao Comité

de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Ribeirdo Preto, pelo telefone:
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36036915 ou atraveés de contato com a mestranda Francyne Veiga Reis Cyrino, pelo
telefone (16) 3602-7870.

Sendo assim, eu,

RG
concordo em participar deste Projeto de Pesquisa de Mestrado como voluntario (a).

, __de 2016.

Assinatura do(a) Participante Voluntario(a)

Prof®. Dr®. Eliana Mendes De Souza Teixeira Roque
Tel: (16) 36036915 jkrogue@uol.com.br

Francyne Veiga Reis Cyrino
Tel: (16) 3421-5840 / 99201-8008
franveigacyrino@gmail.com
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Tabela da distribuicdo da UBS de Teixeira de Freitas por regido, populacédo estimada

ANEXO |

e volume de atendimento
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Reqi Populacédo C It
€glao coberta onsultas
Satde UBS Nome da ESF ESTL,:A Ap | EACS | ESBL Mes
Complexo de Saude Ubirajara | ESF Ramalho 2.776 6 S 206
R. Campo Belo, 65, LEM ESF Luis E. 3613 6 S 364
Magalhaes
ESF Nova 3.638 5 N 313
Teixeira
Tancredo Neves 1 Tancredo Neves
R. S4o Benedito, 229, T. Neves | 1 3.756 6 S 412
Regido | Tancredo Neves 2 Tancredo Neves
Oeste R. Pau Ferro, 216, T. Neves 2 4.131 7 N 369
Ulisses Guimaraes Ulisses
R. Hungria, 111, U.Guimaraes | Guimaraes 4.666 8 S 467
Redencéo Redencéo
R. Prof. Nilza,322, Redencéo 3.677 6 N 391
Cachoeira do Mato (Rural) Cachoeira do
R. Presidente Dutra,196 Mato 900 3 S 193
47 5
ACS | ESB1
S. Lourengo 1 S. Lourenco 1
R. Jesuita, 265, S. Lourenco 4.400 ! S 305
Centro de Diagnose S. Lourencgo 2 3.800 6 S 377
R. Grinaldo Medeiros, 431, S. | S. Lourenco 3 3.613 7 S 356
L S. Lourengo 5 3.780 7 N 290
S. Lourenco 4 S. Lourencgo 4
Regido | R. Vasco da Gama,142, S. L. 4.000 ! S 354
Central | Liberdade 1 Liberdade 1
Rua Arabia, S/N 4.500 ! S 301
Liberdade 2 Liberdade 2 6
Av. Pe. Anchieta, 135, 3.592 N 398
Liberdade
Liberdade Sul Liberdade Sul
R. Equador, 479, Liberdade 2.655 4 N 179
51 5
ACS | ESB1
Teixeirinha Teixeirinha
Regido Av. Pres. Kennedy, 10, Centro 4.453 ! N 438
Colina Verde Colina Verde
Norte Rua Mario de Andrade,927,C. V. 5.351 7 391
Ouro Verde Ouro Verde 6.388 10 N 287
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R. Galdino Alves Lima, 83.
O.V.
Santa Rita Santa Rita
R. Franklin Amaro Gomes, 4,634 8 417
170, Sta. Rita
Wilson Brito Wilson Brito
R. D. Pedro Il, 264, W. Brito 4.313 ! 212
Vila Vargas Vila Vargas
R. Jodo Amaro Gomes, 154, V. 4.810 6 260
V.
Rural 1 (Duque de Caxias) Rural 1
Tv. S. Lourengo,117, Centro 2.662 8 355
Centro Centro
R. Alagoas, 155,Centro 4.703 ! 263
60
ACS | ESB1
x Populagéo
F;Z%ﬁ‘;’ UBS Nome daESF | coberta | pac | ESBL Colr\'jgs"as
ESTIMADA
Bela Vista 2 B. Vista 2
R: Sagrada Familia, 802, 4.690 6 S 346
Bel Vista
Bela Vista 3 B. Vista 3
Rua Jequitiba, 150, B. Vista 4.740 ! N 322
URBIS URBIS
Rua Seis, 13, URBIS | 5.000 ! S 397
Kaikan Sul Kaikan
Regiio | Rua 22, 540, Kaikan Sul 4.800 8 N 381
Sul Jardim Caraipe Jardim Caraipe
R. Luis Calmon, 60, Jrd. 3.920 8 N 379
Caraipe
Vila Caraipe Vila Caraipe
R. Maracana, 228, V. 3.950 7 N 284
Caraipe
Vila Verde Vila Verde
R. Glauber Rocha, 80. V. 4.000 7 S 378
Verde
50 3
ACS | ESB1
Monte Castelo Monte Castelo
R.Landulfo Alves, 183. M. 4.350 7 S 299
Castelo
Jerusalém Jerusalém
Regito R.S. Sgbastiéo, 48. 7.500 5 S 324
L este Jerusa!em _
Castelinho Castelinho
R. Pau Sangue, 671, 7.200 9 S 260
Castelinho
Nova America Nova America
R. Stos Dumont, 745, N. 6.680 ! S 400
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America

Santo Antonio (Rural)

Santo Antonio

R. Getulio Vargas, 4. Centro 2.780 6 S 327
Rural 2 Rural 2
Comunidades Rurais 2.150 5 S 249
Rural 3 Rural 3
Comunidades Rurais 2.100 6 S 220
Complexo Penitenciério ESP (Equipe

Saude 800 - S 220

Prisional)

45 8
ACS | ESB1
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Anexo I

DECLARACAO DE ALMA-ATA

CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE

Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro de 1978

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, reunida em Alma-Ata aos
doze dias do més de setembro de mil novecentos e setenta e oito, expressando a necessidade
de acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da saude e do
desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a salde de todos os povos do
mundo, formulou a seguinte declaracao:

1)

1)

1)

V)

V)

V)

A Conferéncia enfatiza que a salde - estado de completo bem- estar fisico, mental
e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - é um direito
humano fundamental, e que a consecu¢do do mais alto nivel possivel de salde é a
mais importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos
outros setores sociais e econdmicos, além do setor salde.

A chocante desigualdade existente no estado de satde dos povos, particularmente
entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como dentro dos
paises, é politica, social e economicamente inaceitavel e constitui, por isso, objeto
da preocupacao comum de todos os paises.

O desenvolvimento econdémico e social baseado numa ordem econdémica
internacional é de importancia fundamental para a mais plena realizacdo da meta
de Saude para Todos no Ano 2000 e para a reducdo da lacuna existente entre o
estado de salde dos paises em desenvolvimento e o dos desenvolvidos. A
promocdo e protecdo da salde dos povos € essencial para o continuo
desenvolvimento econdmico e social e contribui para a melhor qualidade de vida e
para a paz mundial.

E direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no planejamento
e na execucdo de seus cuidados de salde.

Os governos tém pela saude de seus povos uma responsabilidade que s6 pode ser
realizada mediante adequadas medidas sanitarias e sociais. Uma das principais
metas sociais dos governos, das organizagdes internacionais e de toda a
comunidade mundial na proxima década deve ser a de que todos os povos do
mundo, até o ano 2000, atinjam um nivel de salde que lhes permita levar uma vida
social e economicamente produtiva. Os cuidados primarios de sadde constituem a
chave para que essa meta seja atingida, como parte do desenvolvimento, no
espirito da justica social.

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicagdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual
constituem a funcao central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econémico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo
qual os cuidados de saude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude.
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Os cuidados primarios de saude:

1 - Refletem, e a partir delas evoluem, as condi¢des econdmicas e as caracteristicas
socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades, e se baseiam na aplicacéo
dos resultados relevantes da pesquisa social, biomédica e de servicos de saude e da
experiéncia em saide publica.

2 - Tém em vista os principais problemas de saude da comunidade,
proporcionando servicos de protecdo, cura e reabilitagdo, conforme as
necessidades.

3 - Incluem pelo menos: educacéo, no tocante a problemas prevalecentes de satde
e aos métodos para sua prevencdo e controle, promocdo da distribuicdo de
alimentos e da nutricdo apropriada, previsdo adequada de dgua de boa qualidade e
saneamento bésico, cuidados de saude materno-infantil, inclusive planejamento
familiar, imunizagéo contra as principais doencas infecciosas, prevencao e controle
de doencas localmente endémicas, tratamento apropriado de doencas e lesdes
comuns e fornecimento de medicamentos essenciais.

4 - Envolvem, além do setor saude, todos os setores e aspectos correlatos do
desenvolvimento nacional e comunitario, mormente a agricultura, a pecuéria, a
producdo de alimentos, a inddstria, a educacdo, a habitacdo, as obras publicas, as
comunicag0es e outros setores.

5 - Requerem e promovem a maxima autoconfianga e participacdo comunitaria e
individual no planejamento, organizagdo, operacdo e controle dos cuidados
primarios de saude, fazendo o mais pleno uso possivel de recursos disponiveis,
locais, nacionais e outros, e para esse fim desenvolvem, através da educacao
apropriada, a capacidade de participacdo das comunidades.

6 - Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e
mutuamente amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados gerais de
salde para todos e dando prioridade aos que tém mais necessidade.

7 - Baseiam-se, nos niveis locais e de encaminhamento, nos que trabalham no
campo da saude, inclusive médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes
comunitarios, conforme seja aplicavel, assim como em praticantes tradicionais,
conforme seja necessario, convenientemente treinados para trabalhar, social e
tecnicamente, ao lado da equipe de salde e responder as necessidades expressas de
salde da comunidade.

Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de
acdo  para lancar/sustentar os cuidados primarios de satde em coordenagdo com
outros setores. Para esse fim, serd necessario agir com vontade politica, mobilizar
0s recursos do pais e utilizar racionalmente os recursos externos disponiveis.
Todos os paises devem cooperar, num espirito de comunidade e servigo, para
assegurar os cuidados priméarios de salde a todos 0s povos, uma vez que a
consecucdo da saude do povo de qualquer pais interessa e beneficia diretamente
todos os outros paises. Nesse contexto, o relatorio conjunto da OMS/UNICEF
sobre cuidados primarios de saude constitui solida base para o aprimoramento
adicional e a operacdo dos cuidados primarios de satide em todo o0 mundo.
Poder-se-a atingir nivel aceitavel de saude para todos os povos do mundo até o ano
2000 mediante o melhor e mais completo uso dos recursos mundiais, dos quais
uma parte consideravel é atualmente gasta em armamento e conflitos militares.
Uma politica legitima de independéncia, paz, distensdo e desarmamento pode e
deve liberar recursos adicionais, que podem ser destinados a fins pacificos e, em
particular, a aceleracdo do desenvolvimento social e econdmico, do qual os



185

cuidados priméarios de salde, como parte essencial, devem receber sua parcela
apropriada.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude concita a acdo
internacional e nacional urgente e eficaz, para que os cuidados primarios de saude sejam
desenvolvidos e aplicados em todo o mundo e, particularmente, nos paises em
desenvolvimento, num espirito de cooperacdo técnica e em consonancia com a nova
ordem econdmica internacional. Exorta os governos, a OMS e o UNICEF, assim como
outras organizacdes internacionais, entidades multilaterais e bilaterais, organizacdes
governamentais, agéncias financeiras, todos os que trabalham no campo da salde e toda a
comunidade mundial a apoiar um compromisso nacional e internacional para com 0s
cuidados primaérios de saude e a canalizar maior volume de apoio técnico e financeiro para
esse fim, particularmente nos paises em desenvolvimento. A Conferéncia concita todos a
colaborar para que os cuidados priméarios de salde sejam introduzidos, desenvolvidos e
mantidos, de acordo com a letra e espirito desta Declaracéo.
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Anexo Il

Universidade de Ribeirao Preto
Universidade de Ribeirdo Preto
Programa de Mestrado Saude e Educacéo

Stricto Sensu

Ribeirdo Preto, de 2016

QUESTOES NORTEADORAS DA PESQUISA INTITULADA: “DIABETES E O
RISQO DE CEGUEIRA: PROJETO DE CAPACITACAO DOS PROFI§SIONAIS DE
SAUDE DA ESF NO RECONHECIMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA COMO
FORMA DE PREVENGCAO DA CEGUEIRA”
a) O que vocé sabe sobre a diabetes de uma maneira geral: 0 que é a doenca,
evolucéo, como se faz o controle, quais os tratamentos?
b) Quais as orientacdes que vocé fornece ao seu paciente diabético?
c) Quais a complicacdes que vocé sabe que a diabetes pode provocar?
d) Vocé vé alguma relagéo da diabetes com o olho? Vocé se sente seguro em
orientar doencas e/ou tratar doencas relativas ao olho?
e) Quando vocé encaminha o paciente diabético ao oftalmologista?
f) Com quantos anos do diagnostico vocé encaminha o paciente diabético ao
oftalmologista?
g) Vocé tem conhecimento que o paciente diabético tem que fazer exame de

fundo de olho 1X por ano para prevencédo da retinopatia diabética? Sabe como é

feito o exame e o tratamento? Faz fundoscopia (médicos)?



187

Anexo IV

o
/.

ey & SBuinte Frods

Universidade de Ribeir8o Preto
Programa de Mestrado Saude e Educagéio
Stricto Sensu

DIABETES E O RISCO DE CEGUEIRA: PROJETO DE CAPACITAGAO DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO RECONHECIMENTO DA RETINOPATIA
DIABETICA COMO FORMA DE PREVENGCAO DA CEGUEIRA

DADOS DE IDENTIFICACAO

() Médico () Enfermeiro () Agente comunitirio Iniclais:

1-
2-
3

5- Tempo de formado

6- Unidade de trabalho

9-

10- Tempo de servico como agente comunitério de saide
11- Tempo de servigo como medico do PSF

12- Tempo de servigo como enfermeira do PSF

Sexo feminino () masculino () outro()

Data Nascimento (dia/més/ano) - / /] .
Escolaridade () ensino fundamental () ensino médio () ensino médio incompleto
() superior () especializacdo qual: ()pés graduacdo
(medico) ’
Formag3o profissional

Tempo de servigo no Programa Saide da Famllia

J4 trabalhou em outras unidades ()sim ()ndo

Se sim, em qual fungdio

13- Renda mensal () ate R$1100,00 () R$1100-1500,00 () acima de 1500,00

14- Possul outra atividade profissional () sim () nSo

15- Se sim, em qual fungSo e/ou local

16- Participou de atualizagSes sobre diabetes nos (itimos 3 anos? ()sim () nSo Onde?

————————————



