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RESUMO

ALBUQUERQUE, GMLS. Andlise da adesdo e nao adesdo ao tratamento do
paciente diabético tipo 2 pela perspectiva do farmacéutico. 109p. Defesa. (Mestrado
Profissional em Saude e Educacao), Universidade de Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto-
SP, 2019.

O Diabetes mellitus € uma doenca crbnica ndo transmissivel caracterizado pela
hiperglicemia cronica, resultante da deficiéncia na producdo e/ou acdo do hormonio
chamado insulina ou ainda ma utilizacdo do mesmo pelas células do organismo.
Estima-se que existam 382 milhdes de pessoas no mundo com diabetes e esse
namero tende a aumentar progressivamente. No Brasil, considerando a faixa etaria
de 20 a 79 anos, ja existem mais de 12 milhdes de pessoas com diabetes. O
tratamento do diabetes é complexo e pautado em um tripé que combina alimentacéo
adequada, pratica regular de atividade fisica e uso correto dos medicamentos. No
entanto, alcancar o objetivo do tratamento do diabetes ndo é facil. O paciente
enfrenta varias dificuldades e precisa de uma equipe multiprofissional empenhada
em auxilia-lo em seu tratamento. A falta de adesao ao tratamento (medicamentoso e
ndo medicamentoso) € um grande problema, pois através da falta de adesédo, os
objetivos para controle da doenca ndo sdo alcancados e as complicacdes da doenca
instaladas. Portanto, dada a importancia da tematica, o objetivo deste trabalho é
analisar, pela perspectiva do farmacéutico, a adesdo e a ndo adesao ao tratamento
do paciente diabético tipo 2 acompanhado em uma Unidade Basica de Saude no
municipio de Ribeirdo Preto. O trabalho foi um estudo de caso com carater
exploratoério-descritivo realizado por meio da abordagem metodologica qualiquantiva.
A amostra da pesquisa foi formada por 12 pacientes diabéticos tipo 2
acompanhados pela unidade de salde no ano de 2016. Foram utilizados como
instrumentais para a coleta de dados as entrevistas individuais com aplicacdo de
formularios para identificar o perfil sociodemografico e clinico dos sujeitos da
pesquisa e sobre a sua adesdo ou ndo a terapia medicamentosa, que estdo
representados e interpretados por meio de graficos e tabelas. A analise dos dados
gualitativos se deu por meio do método de andalise de conteddo, sendo
acrescentadas duas categorias empiricas que surgiram das entrevistas realizadas:
alimentacéo e temores relacionados ao ter diabetes. Os resultados obtidos revelam
gue as maiores dificuldades encontradas pelos sujeitos, para adesao ao tratamento
da doenca, estdo ligadas a parte alimentar e aos temores relativos a doenca devido
suas complicagbes, gerando um grande peso emocional carregado pelos sujeitos.
Assim, ha uma ndo aceitacdo e consciéncia de estar doente, ndo ocorrendo a
aderéncia as terapéuticas para controle e cuidados que a doenca requisita. Por outro
lado, aqueles que concordam com os procedimentos sugeridos pelos profissionais
da saude, vém resultados positivos quanto a sua saude e a adeséo se da, inclusive,
pelos temores com as consequéncias que a doenca desenvolve. Conclui-se,
portanto, que ao conhecer as dificuldades enfrentadas pelos diabéticos para aderir
ao tratamento, a equipe de saude possa desenvolver estratégias que ajudem a
melhorar a terapia para diabetes e a qualidade de vida dos pacientes.

Palavras chave: Diabetes Mellitus, Adesdo a Medicacdo, Educacdo em Saude,
Centros de Saude.



ABSTRACT

ALBUQUERQUE, GMLS. Analysis of adherence and nonadherence to treatment of
type 2 diabetic patient from the perspective of the pharmacist. 109p Thesis
(Professional Master's Degree in Health Care and Education), Universidade de
Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2019.

Diabetes mellitus is a chronic non-communicable disease characterized by chronic
hyperglycemia, resulting from deficiency in the production and / or action of the
hormone called insulin or even misuse of it by the body's cells. There are an
estimated 382 million people in the world with diabetes and this number is set to
increase steadily. In Brazil, considering the age group from 20 to 79 years old, there
are already over 12 million people with diabetes. The treatment of diabetes is
complex and based on a tripod that combines proper nutrition, regular physical
activity and correct use of medicines. However, achieving the goal of diabetes
treatment is not easy. The patient faces various difficulties and needs a
multiprofessional team committed to assist him in his treatment. Non-adherence to
treatment (drug and non-drug) is a major problem, because through lack of
adherence, the objectives for disease control are not achieved and the complications
of the disease installed. Therefore, given the importance of the theme, the objective
of this study is to analyze, from the pharmacist's perspective, the adherence and
non-adherence to treatment of type 2 diabetic patients followed in a Basic Health Unit
in Ribeirdo Preto. The work was an exploratory-descriptive case study conducted
through the qualitative and methodological approach. The research sample consisted
of 12 type 2 diabetic patients followed by the health unit in 2016. Individual interviews
with forms were used as data collection instruments to identify the sociodemographic
and clinical profile of the research subjects and their adherence or not to drug
therapy, which are represented and interpreted through graphs and tables.
Qualitative data were analyzed through the content analysis method, and two
empirical categories that emerged from the interviews were added: diet and fears
related to having diabetes. The results show that the greatest difficulties encountered
by the subjects, for adherence to the treatment of the disease, are related to the
alimentary part and the fears related to the disease due to its complications,
generating a great emotional weight carried by the subjects. Thus, there is a non-
acceptance and awareness of being ill, not adhering to the therapies for control and
care that the disease requires. On the other hand, those who agree with the
procedures suggested by health professionals, see positive results regarding their
health and adherence is even due to fears about the consequences that the disease
develops. It is concluded, therefore, that by knowing the difficulties faced by diabetics
to adhere to treatment, the health team can develop strategies that help improve
diabetes therapy and patients' quality of life.

Keywords: Diabetes Mellitus, Medication Compliance, Health Education, Health
Centers.
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APRESENTACAO

Desde a época da minha graduacdo em Ciéncias Farmacéuticas, pela
Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP) no periodo de 2007-2010, tive o interesse
em trabalhar diretamente com pessoas, com 0s pacientes. Cuidar de gente sempre
me encantou. Poder proporcionar um pouco de alento para aqueles que estédo
enfrentando suas doencas, dar assisténcia de forma mais humanizada (diga-se de
passagem, o enfoque do curso de Ciéncias Farmacéuticas da UNAERP - a
formacao de profissionais mais humanos para lidar com pessoas). Nunca tive o
desejo de trabalhar em frente a uma méaquina que fizesse tudo por mim, ou trabalhar
com controle de qualidade de produtos, ou dentro de um laboratério manipulando
férmulas (ndo que esses trabalhos sejam menos importantes, mas penso que é uma
questdao de perfil). Enquanto muitos dos meus colegas de turma se enchiam de
medo e pavor em fazer estagio na unidade de saude, eu sempre quis fazé-lo e nao
tive oportunidade durante alguns anos. Até que ela chegou, quase no final do curso,
guando pude, entédo, realizar estagio em uma farmacia de Unidade Basica Distrital
de Saude (UBDS) em Ribeirdo Preto, onde tive o primeiro contato com 0s pacientes,
de forma mais intensa.

Ao final do curso, o estagio também terminou e me vi sem saber o que fazer
(acho que todo egresso fica meio perdido ao sair da faculdade), até que fui chamada
em um concurso publico, para trabalhar como Agente Comunitéria de Saude (ACS)
na cidade em que resido, Jardinopolis. Essa experiéncia durou um curto periodo,
oito meses, para ser mais precisa, no entanto, tive experiéncias muito significativas
relacionadas ao cuidado da saude da populacdo. Lembro-me que estava
trabalhando, um pouco descontente, pois afinal de contas, eu havia me formado
para trabalhar como farmacéutica e ndo como ACS, quando meu celular tocou e
uma proposta de emprego para trabalhar como farmacéutica em uma UBS foi feita a
mim. Mais do que depressa, disse sim, pois esse sempre foi 0 meu desejo, trabalhar
diretamente com a saude da populacédo e na minha area de formacao.

Apos iniciar o trabalho na UBS, muitas questdes sempre fizeram parte do meu
cotidiano, dentre elas, como eu poderia fazer para ajudar os pacientes a seguir
corretamente seu tratamento e melhorar sua condi¢cdo de salude? Para me aprimorar

em conhecimentos que pudessem me ajudar a responder essa questao, dei inicio a



um curso de Pos-graduacdo em Farmacologia Clinica e Atencdo Farmacéutica, que
me muniu de subsidios para acompanhar meus pacientes na UBS.

No entanto, mesmo atendendo os pacientes de forma mais competente, com
novos ensinamentos, ainda sentia a necessidade de fazer algo mais.

Foi entdo, que ha trés anos, comecei a conduzir, juntamente com a
enfermeira da UBS, um trabalho de educacdo em saude através de grupos para
pacientes com diabetes. E porque diabetes? Escolhi essa doenca, pois observei que
na unidade de salude em que trabalho, muitos pacientes com a doenga tinham
duvidas sobre o tratamento, sobre o que é de fato a doenca, muitos tinham
dificuldades com relacdo ao uso das medicacles e, geralmente, um paciente com
diabetes, possui outras doencas que poderiam ser abordadas, também, nos
encontros do grupo, aumentando assim o cuidado a saude desses pacientes.

Percebi a necessidade de aprimorar ainda mais meus conhecimentos, ndo sé
para trabalhar com os pacientes, mas também para auxiliar na formacao dos alunos
que passam pelo estagio comigo na atencao basica, e dei entrada ao Mestrado em
Salde e Educacdo da UNAERP. Esse curso tem me ajudado a trabalhar de uma
maneira muito mais efetiva com os pacientes e a ampliar meu olhar sobre o que é
realmente educacdo em saude.

Deste modo, acabei juntando o trabalho desenvolvido com os pacientes na
UBS e a curiosidade em saber como eles se comportam com relagédo a adeséo e a
nao adesao ao tratamento para diabetes, e a ideia para a dissertacdo de mestrado
surgiu. Espero que este trabalho seja Gtil para melhorar o cuidado da saude dos
pacientes, ndo s6 da UBS em que o estudo sera feito, mas, quem sabe, amplia-lo

para outras unidades também.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida das pessoas e 0 avango nos processos de
diagnéstico e tratamento das doencas tem elevado, também, o nUmero de casos de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) na populacdo mundial. Estas sdo uma
das maiores responsaveis pelas causas de morte no mundo todo, além de acarretar
uma crescente perda da qualidade de vida da populacdo. Dentre as DCNT (doencgas
do aparelho circulatério, cancer, doencas respiratorias cronicas e diabetes), o
Diabetes mellitus é responsavel pela mortalidade precoce de milhares de pessoas
(BRASIL, 2011).

Estima-se que existam 382 milhdes de pessoas no mundo com diabetes e
esse numero tende a aumentar progressivamente. No Brasil, considerando a faixa
etaria de 20 a 79 anos, ja existem mais de 12 milhGes de pessoas com diabetes
(SBD, 2015).

A maior sobrevida desses pacientes traz, também, a maior exposicdo aos
efeitos prejudiciais da hiperglicemia, que sao os responsaveis pelo aparecimento das
complicacBes cronicas da doenca, a saber: complicacdes macro e microvasculares,
neuropatia, nefropatia e retinopatia diabética. Tais complicacfes levam o paciente
com diabetes a perda de produtividade, debilidade fisica, dores nos membros
inferiores, perda da capacidade funcional, dificuldades no relacionamento social,
instabilidade emocional, entre outros (FARIA et al, 2013).

Um dos grandes impactos, vivenciados pelas pessoas com diabetes, é a
modificacdo dos parametros da qualidade de vida causados pela doenca.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1994) define a qualidade de vida
como a percepcédo do individuo com relacdo a sua posicdo na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e com relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrbes e preocupacoes.

Essa percepcao, por parte da pessoa com diabetes, pode afetar de maneira
negativa sua adesao ao tratamento, por outro lado, quando adere, pode obter
resultados bem positivos para o controle da doenca, influenciando sua qualidade de
vida (FARIA et al, 2013).

O cuidado com o diabetes esta pautado em um tripé que combina tratamento

medicamentoso, pratica regular de atividade fisica e dieta alimentar adequada. No
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entanto, esse ndo € um alvo facil a se alcancar pelos pacientes com diabetes, visto
gue as caracteristicas individuais de cada um devem ser levadas em consideracéo e
deve ser estimulada a participacdo ativa do paciente no planejamento das
alternativas terapéuticas propostas para seu tratamento (NETO et al, 2013).

O paciente com diabetes enfrenta varias dificuldades, pois encontrar uma
maneira ideal para o controle da doenca acaba, de certa maneira, envolvendo a
participacdo de uma equipe multiprofissional, que trabalhe de maneira articulada.
Portanto, estar preocupado com a adesdo a terapéutica do paciente com diabetes €,
também, preocupar-se com o controle da doenca, cuja dificuldade maior € a falta de
anuéncia a terapia proposta, seja ela, medicamentosa ou ndo. A World Health
Organization (WHO, 2003) conceitua a adesao como: “a magnitude na qual o
comportamento de um individuo, quanto ao uso de medicamentos, seguimento de
uma dieta e/ou execucdo de mudancas no estilo de vida, corresponde as
recomendacdes de um profissional de saude”.

A ma adesao ao tratamento para diabetes esta intimamente relacionada com
0 surgimento das complicacdes cronicas da doenca. Em geral, pacientes com
diabetes possuem outras comorbidades, o que torna ainda mais dificil a adeséo a
terapia proposta. O surgimento das complicac6es da doenca, associado a perda da
produtividade dos pacientes, elevam em muito os gastos publicos. Portanto,
trabalhar a melhora, o controle da doenca, também, diminui os gastos com as
intervencdes (WHO, 2003).

Dentre os profissionais de saude envolvidos no cuidado do paciente diabético,
o farmacéutico destaca-se pela possibilidade de ter um contato frequente com estes,
pois esta presente nas farmacias, nas unidades de salde, nas drogarias, em
farmacias com manipulacdo, em farmacias hospitalares, entre outros
estabelecimentos com dispensacdo de medicamentos. Na maioria das vezes, ndo é
necessario marcar horario para falar com o farmacéutico. O acesso a este
profissional € livre. Geralmente, o Ultimo contato do paciente com um profissional de
saude, antes de utilizar um medicamento, € com o farmacéutico, possibilitando maior
chance de interacdo e educacdo em saude. O Dr. Roberto Bazotte destaca a
importancia do papel de educador do farmacéutico: “o papel do farmacéutico como
educador pode ser desempenhado, através de sua atuacdo, orientando o paciente
nos mais diferentes aspectos da doenca e, em particular, em relacédo ao uso racional
de medicamentos” (Bazzote, 2011 apud BRANDAO, 2011, p. 52).
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Mais do que dispensar medicamentos, o papel do farmacéutico se insere,
cada vez mais, nas equipes multidisciplinares e no cuidado do paciente. Trabalhar a
melhoria da adesdo ao tratamento requer do profissional de salde um grande
desempenho como educador. As ferramentas utilizadas sdo as mais variadas,
porém, ndo existe uma formula pronta, visto que o paciente traz consigo aspectos
gue devem ser levados em consideracéo, tais como: culturais, religiosos e outros de
acordo com o contexto em que vive. Algumas ferramentas utilizadas, para a melhoria
do cuidado do paciente e melhoria da adesédo ao tratamento, sdo 0s grupos de
educacdo em saude, o atendimento farmacéutico individual e o seguimento
farmacoterapéutico.

A educacdo em saude estd intimamente ligada ao conceito de promocéo da
saude. Conceito este definido pela Carta de Ottawa na Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promocdo da Saude em 1986, como: ‘0 processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo” (OTTAWA,
1986).

Para que o paciente tenha capacidade para decidir, escolher sobre sua
saude, ndo had como permanecer embasado no modelo tradicional de ensino-
aprendizagem que permeia nossa sociedade — o modelo tradicional de ensino, que,
apenas, se focaliza na doenca. Para tornar a pessoa protagonista de suas escolhas,
deve-se ir muito além do conceito de salde como meramente a auséncia de
doencas, e sim, levar em consideracéo todos os seus aspectos fisicos, psiquicos e
sociais (SOUZA et al, 2005).

Nesse sentido, o trabalho do educador em saude ganha mais complexidade,
pois munir a pessoa de ferramentas que possam auxilid-lo em suas escolhas por
uma vida saudavel, gera a responsabilizacdo do mesmo. Essa autonomia € um
ponto central para a promog¢do da saude. No trabalho com grupos, por exemplo,
essas acOes podem ser potencializadas, visto que é aberto um espaco coletivo para
a reflexdo da realidade da comunidade, a integracao entre as diversidades e a busca
coletiva para a solucao dos problemas que atingem as pessoas, priorizando sempre
a melhoria da qualidade de vida (SOUZA et al, 2005).

Sabendo, portanto, que a adesdo do paciente ao tratamento é fator
importante para o controle do diabetes e a ndo adeséo leva a consequéncias ruins

para a sua saude, entender como 0s pacientes de uma unidade de saude se
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comportam frente a essas questdes faz com que se possa intensificar o cuidado
daquele que ja adere e para aqueles que ndo aderem, criar estratégias que visem
promover o reconhecimento sobre a importancia de seu protagonismo com relagéo a

doenca e, por consequéncia, melhorar a forma de trata-la.

1.1HIPOTESE

Poucos sdo os pacientes que aderem de forma completa ao tratamento para
diabetes, mesmo sabendo das graves complicacdes que podem surgir devido ao

mau controle da doenca.

1.2JUSTIFICATIVA

A caracteristica crbnica e as graves complicacdes do diabetes tornam a doenca
muito onerosa para o paciente e sua familia e também para o sistema de saude.
Estudos sugerem que os gastos com diabetes sejam duas a trés vezes maiores do
gue os gastos em saude de pessoas sem a doenca. Em 2010, os gastos mundiais
com a doenca perfizeram 11,6% dos gastos totais com a atencdo a saude (BRASIL,
2013).

A prevencdo priméria do diabetes, ou seja, reduzir as chances do
desenvolvimento do diabetes em individuos susceptiveis, tém-se mostrado bastante
importante. Os maiores impactos da prevencdo primaria estdo relacionados a
mudanca de estilo de vida, associado a perda de peso e pratica regular de atividade
fisica que podem reduzir as chances de individuos desenvolverem diabetes. Um
estudo realizado pelo Finnish Diabetes Prevention Study (DPS) mostrou que em 7
anos a mudanca de estilo de vida levou a uma diminuicdo da incidéncia de DM 2 de
43% (SBD, 2016).

Além da prevencao primaria, existe a prevencado secundaria, situacdo em que o
paciente ja tem a doenca diagnosticada e € necessario prevenir e/ou retardar o
aparecimento das complica¢Bes crbnicas advindas do mau controle glicémico. Um
importante aspecto da prevencdo secundaria € a adesdo ao tratamento proposto,
respaldado na utilizacdo correta dos medicamentos e, também, na mudanca de
estilo de vida, com a adocéo de habitos saudaveis, além do tratamento dos fatores

de risco associados ao diabetes, como controle da hipertensao arterial e
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dislipidemia, tratamento da obesidade, prevencédo de ulceracdes, principalmente em
membros inferiores e rastreamento de lesfes visuais e renais (SBD,2016).

No Brasil, a prevaléncia do diabetes é alta, representando um grave problema de
saude publica. Em 2009 ocorreram 51.828 mortes por diabetes no pais. Além das
mortes, é grande o impacto da doenca sobre a qualidade de vida das pessoas com
diabetes por perda de anos vividos e incapacidades. No SUS, a doenca representa a
primeira causa de hospitalizagdes, diagnodsticos de insuficiéncia renal crénica e
dialise (BRASIL, 2013).

A doenca é considerada fator de risco conhecido para complicacbes
cardiovasculares que chegam a representar mais de 30% dos Obitos no Brasil. A
incidéncia de infarto agudo do miocardio em individuos com diabetes € semelhante
aquela de individuos sem diabetes, porém com histérico de doenca arterial
coronariana, revelando o alto grau de morbidade do diabetes (SBD, 2017).

De acordo com dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB),
responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da situacdo de saude da
populacdo através do trabalho das equipes de saude da familia e dos agentes
comunitarios de saude, em 2013, o estado de Sdo Paulo ocupava a primeira posi¢ao
no ranking de incidéncia de diabéticos no Brasil, com 3.712,75 casos/100 mil
habitantes. Em dezembro de 2015, o numero de diabéticos cadastrados no SIAB no
estado de S&o Paulo era de 409.974 (DATASUS, 2015).

Além da alta prevaléncia também ¢é alto o grau de desconhecimento da doenca
pelos pacientes com diabetes. Um estudo realizado por Torquato et al. (2003)
mostra que 46,5% das pessoas com diabetes desconheciam ter a doenca. Tal
desconhecimento acaba por levar a demora na descoberta do quadro, aumentando
as chances das complicacdes macro e microvasculares ja instaladas no momento do
diagnéstico (BRASIL, 2013).

Em 2003, Torguato evidenciou a prevaléncia de 12,1 % de diabéticos no
municipio de Ribeirdo Preto na faixa etaria de 30 a 69 anos. Em 2006, Moraes e col.
(2010) demonstraram uma prevaléncia de 15,02% de diabéticos neste municipio,
evidenciando o aumento de pessoas com a doenca (RIBEIRAO PRETO, 2011).

Considera-se que para controle da doenca e prevencéo de suas complicagdes, a
adesado ao tratamento para diabetes € fator primordial, no entanto, a falta desta
mostra-se muito alta com uma variacdo de 40 a 90%, sugerindo a dificuldade dos

pacientes em seguir o regime terapéutico proposto. Essa falta de adeséo pode estar
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baseada em varios fatores, a saber: o aspecto crénico da doenca sem previsao de
cura, o desconforto causado por alguns medicamentos, a progressao lenta da
doenca, o desconhecimento por parte dos pacientes, entre outros (GROFF, 2011).
Portanto, realizar o cuidado da pessoa com diabetes torna-se um grande desafio
para as equipes de saude.
A atencao basica é definida pela Politica Nacional de Atencdo Basica- PNAB,

como:

Um conjunto de acBes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promogdo e a protegdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a redugéo de danos e a manutencao da salde com
0 objetivo de desenvolver uma atencédo integral que impacte na situacéo de
salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades (BRASIL, 2012, p.19).

7

A unidade béasica de salde é uma das portas de entrada dos pacientes no
sistema de salde e a esta cabe a responsabilidade de acompanha-los fazendo valer
as diretrizes béasicas de saude conforme citado na PNAB. Desse modo, o trabalho da
UBS ganha sentido ao promover saude e cuidado de modo geral.

Em 2016, 248 pacientes com diabetes foram atendidos na UBS S&o José, na
cidade de Ribeirdo Preto, demonstrando o seu importante papel no cuidado da
saude de sua populacao. A unidade, inserida na atencdo basica, realiza um trabalho
de cuidado através das consultas médicas e de enfermagem, dispensacdo de
medicamentos e grupo de educacdo em saulde voltado para os pacientes com
diabetes e suas condi¢Bes clinicas. Assim, busca garantir o cuidado desse paciente
de modo que o mesmo se sinta acolhido e possa ser protagonista em seu
tratamento. No entanto, ainda que a unidade ofereca esse cuidado, alguns pacientes
sdo resistentes ao cuidado com sua saude. Em 2016 foram realizados nove
encontros do grupo de educacdo em saude com uma média de participacdo de 7,2
pacientes por encontro, geralmente aqueles que aderem as terapéuticas propostas
para o cuidado de diabetes. Esse dado demonstra a pouca participacdo dos

pacientes em estratégias que possam melhorar sua saude.
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1.30BJETIVO GERAL

Analisar fatores que levam a adesé&o e a ndo adesdo ao tratamento do paciente
diabético tipo 2 acompanhado na Unidade Basica de Saude José Ribeiro Ferreira
- UBS S&o José do municipio de Ribeiréo Preto.

1.40BJETIVOS ESPECIFICIOS

e Analisar o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes diabéticos tipo 2,
acompanhados na unidade béasica de saude;

e Levantar os fatores que levam a ndo adeséo ao tratamento para diabetes;

¢ Identificar os aspectos que auxiliam na adesédo a terapéutica para diabetes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DIABETES

2.1.1 Epidemiologia

Em virtude do crescimento populacional e da maior expectativa de vida, o
namero de diabéticos tem aumentado significativamente no mundo e no Brasil.
Estima-se que a populagcdo mundial com diabetes esteja em torno de 382 milhdes de
pessoas, devendo alcancar o numero de 471 milh6es até o ano de 2035. Um
importante aumento da prevaléncia do diabetes nos paises em desenvolvimento é
esperado, principalmente nas faixas etarias mais avancadas (acima dos 65 anos).
Nessa faixa etaria encontram-se a maior parte dos estudos sobre adesdo ao
tratamento para diabetes, o que gera poucas informacdes sobre adesdo ao
tratamento nas faixas etarias mais jovens (IDF, 2012).

No Brasil, o0 nimero de diabéticos é de aproximadamente 12 milhdes de
pessoas (dados de 2013) considerando a faixa etaria dos 20 aos 79 anos de idade
(SBD, 2015).

Estima-se que o Brasil passe a ocupar a 62 posi¢cao (11,3%) no ranking de
prevaléncia da doenca em 2030. Atualmente o pais encontra-se na 82 posicdo com
prevaléncia de 4,6%. As mulheres continuam ocupando a lideranga na prevaléncia
de diabetes sendo 6% contra 5,6% nos homens (BRASIL, 2013).

O aumento progressivo da doenca tem varios fatores como, a maior sobrevida
das pessoas com diabetes, habitos de vida irregulares, aumento de pessoas com
obesidade e o sedentarismo. Estudos mostram que a idade esta intimamente ligada
ao aumento da incidéncia de diabetes. Segundo Malerbi (1992), em seu grupo de
estudos sobre prevaléncia em diabetes, a taxa da doenca na faixa etaria de 30 a 59
anos era de 2,7%, ja na faixa de 60 a 69 anos essa taxa subia para 17,4%, um
aumento de 6,4 vezes (SBD, 2016).

Grande parte da populacdo com diabetes encontra-se em paises em
desenvolvimento. Nesses paises, cada vez mais pessoas jovens tém sido

acometidas pela doenca. Esse fato revela a necessidade do diagndstico precoce e
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das mudancas no estilo de vida, uma vez que o estilo de vida também esta
relacionado ao aparecimento do diabetes.

No inicio do século XXI, o diabetes mellitus (DM) foi responséavel por 5,2%
das mortes no mundo, sendo as complicagcdes cardiovasculares e cerebrais as
maiores responsaveis pelas mortes por diabetes. No Brasil a taxa de mortalidade por
diabetes foi de 30,1 na populacdo em geral (SBD, 2015).

Os custos econdmicos com DM no Brasil, giram em torno de 3,9 bilhdes de
dolares, sendo que esses custos ndo afetam apenas o individuo e as familias, mas
toda a sociedade. Além dos efeitos econémicos com a doenca, pode-se ressaltar
também os efeitos emocionais, perda de qualidade de vida que sdo imensuraveis e
afetam ainda mais o individuo e a sociedade. Outro ponto somado a perda da
qualidade de vida é a perda de anos vividos devido as incapacidades causadas pelo
diabetes que se mostra bastante importante, sendo que em 1999 o Brasil ocupava a
oitava posicdo com uma taxa de 12/1000 habitantes (BRASIL, 2013).

E importante também o dado que se refere ao alto grau de desconhecimento
da doenca por parte dos pacientes com diabetes. Cerca de metade das pessoas
com diabetes desconheciam ter a doenca. Esse fator mostra-se preocupante, pois
muitas vezes no momento do diagndstico ja estdo instalados os danos macro e
microvasculares, levando o paciente a apresentar as complicacdes crdnicas da
doenca (BRASIL, 2013).

2.1.2 Classificacéo

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2015), o diabetes é
classificado como: Um grupo heterogéneo de distlrbios metabdlicos que apresenta
em comum a hiperglicemia, podendo esta ser em funcado de defeitos na secrecao de

insulina, defeitos na a¢éo da insulina ou em ambas.

Essa classificacdo leva em consideracao a etiologia da doenca e néo o tipo
de tratamento. Os termos “insulino-dependente” e “ndo insulino-dependente” n&o
sao mais utilizados para classificar os tipos de diabetes.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Associacdo Americana de
Diabetes (ADA) classificam o diabetes em 4 tipos: DM 1, DM 2, DM gestacional e
outros tipos especificos de DM (SBD, 2015).
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2.1.2.1 Diabetes mellitus tipo 1

No DML1 ocorre a destruicdo total ou parcial das células beta pancreaticas,
causando uma deficiéncia na producgéo de insulina. Essa destruicdo pode acontecer
por células autoimunes. Os anticorpos mais comuns presentes no DM1 séao os anti-
ilhotas, anti-insulina e os antidescarboxilase do acido glutamico (anti-GAD). O
doseamento desses anticorpos circulantes no paciente leva a identificacdo do DM1
como autoimune ou 1A. Quando os fatores da destruicdo das células beta séo
desconhecidos, classifica-se 0 DM1 como idiopatico ou 1B (BRASIL, 2013).

O DML1 é mais comum em crianc¢as, sendo que nessa faixa etaria a destruicao
das células beta acontece de forma rapida e progressiva. Existe também uma forma
mais lenta de destruicdo das células beta levando ao aparecimento tardio do DM1
em adultos jovens, denominada LADA (latent autoimmune diabetes in adults) (SBD,
2015).

Em 2015, o Brasil tinha 30.900 criancas (menores de 15 anos) com DM1.
Esse numero deu ao pais a terceira posi¢do, abaixo apenas dos Estados Unidos
com 84.100 criancas e a india com 70.200 criancas diagnosticadas (IDF, 2015).

Em geral, o aparecimento do DM1 estd relacionado a fatores genéticos
(principal fator) e a fatores ambientais, que podem desencadear a autoimunidade em
individuos com predisposicao para o surgimento da doenca. Os fatores genéticos
estdo ligados aos genes do sistema antigeno leucocitario humano classe Il. Os
fatores ambientais podem estar relacionados com deficiéncia de vitamina D, fatores
nutricionais ou ainda infec¢des virais (SBD, 2016).

Os sintomas, mais comuns, relacionados ao DM1 s&o: politria, polidipsia,
polifagia e perda inexplicavel de peso. Esses sintomas podem aparecer de forma
aguda, evoluindo para um quadro de cetoacidose, desidratacdo e acidose
metabolica (BRASIL, 2013).

Devido a destruicdo total ou parcial das células beta, assim que
diagnosticado, com DM1 o paciente deve ser tratado com insulina exégena, sem a

gual a pessoa com DML1 ir4 a morte (SBD, 2015).

2.1.2.2 Diabetes mellitus tipo 2

O DM2 é a forma mais comum da doenca e esta presente em 90 a 95% dos

casos de diabetes. E caracterizada pelo defeito na acdo ou secrecdo da insulina e
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na regulacdo da producéo de glicose pelo figado. Os fatores genéticos e ambientais
estdo relacionados ao desenvolvimento do DM2. Dentre os fatores ambientais
presentes destacam-se o sedentarismo, as dietas ricas em gorduras e 0 avango da
idade. O sobrepeso ou obesidade estéo relacionados na maioria dos casos de DM2.
Pode acontecer em qualquer faixa etaria sendo mais comum em pessoas acima de
40 anos de idade.

Os sintomas do DM2 sdo basicamente os mesmos do DM1, no entanto seu
aparecimento pode acontecer de forma lenta e tardia. O quadro de cetoacidose nao
ocorre de modo espontaneo, como no DM1, e muitas vezes junto com os sintomas ja
podem aparecer os sinais das complicacbes causadas pelos longos anos de
presenca da doenca, porém sem diagnéstico.

O tratamento do DM2 ndo depende exclusivamente de insulina exdgena, no
entanto pode ser necessario 0 tratamento com insulina caso outras medidas néo
consigam realizar o controle metabdlico da glicemia de forma adequada (SBD,
2015).

2.1.2.3 Diabetes mellitus gestacional

O DM gestacional ocorre quando existe qualquer alteragdo no metabolismo
dos carboidratos, resultando em hiperglicemia, diagnosticado durante a gravidez. O
quadro pode ser revertido apos o parto, ho entanto existe um risco de desenvolver
DM2 variavel de 10 a 63%, em até 16 anos apds o nascimento do bebé.

Em torno de 7% das gestacOes apresentam complicacdes devido ao quadro
de hiperglicemia e este fator esta intimamente ligado a morbimortalidade perinatal.

Os sintomas sdo os mesmos dos demais tipos de diabetes ja mencionados. A
recomendacdo do Ministério da Saude € que o rastreamento para DM gestacional
seja realizado em todas as gestantes durante o periodo de pré-natal, principalmente
naquelas que possuem os fatores de risco para DM. De acordo com o Ministério da
Saude (BRASIL, 2012), os fatores de risco para desenvolvimento de DM, que devem
ser avaliados nas gestantes sdo: idade maior ou igual a 35 anos, sobrepeso,
obesidade ou ganho de peso em excesso durante a gestacdo, deposicao de gordura
na regido central do abdome, estatura menor ou igual a 150 centimetros,
crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez

atual, antecedentes obstétricos de abortos de repeticdo, malformacdes, morte fetal
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ou neonatal, macrossomia fetal (peso maior ou igual a 4,5kg), historia familiar de DM
em parentes de 1° grau, sindrome de ovarios policisticos. Em alguns casos, as
mulheres com DM gestacional necessitardo de insulina exégena para o controle da
glicemia, além de medidas nao farmacoldgicas, que devem ser incentivadas durante
toda a gestacéo, a alimentacédo saudavel e pratica de atividade fisica adequada para

a gravidez.

2.1.2.4 Outros tipos especificos de Diabetes mellitus

Nessa categoria estdo incluidos os tipos de diabetes que ndo se enquadram
nos demais apresentados. S&o formas menos comuns da doenca e com uma grande
variedade de apresentacdes, no entanto, representam a menor parcela de pacientes
com DM. Algumas situacdes que podem levar ao aparecimento desse tipo de DM
sdo: defeitos genéticos na funcdo das células beta, endocrinopatias, doencas do
pancreas exocrino, defeitos genéticos na acao da insulina, infeccées, DM induzida

por medicamentos ou outros agentes quimicos, entre outras (SBD, 2015).

2.1.3 Diagndstico

Em geral o diagndstico de DM é realizado através de medidas dos valores de
glicemia associado aos sinais e sintomas classicos (poliaria, polidipsia, polifagia e
perda de peso). No DM 2, esses sintomas podem demorar a aparecer. Ja no DM 1
eles podem aparecer de forma abrupta e evoluir para quadros mais graves como
cetoacidose, desidratacdo e acidose metabdlica, evidenciando a presenca da
doenca.

O diagndstico realizado pela medida de glicemia pode ser realizado de trés
maneiras: a glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dL, glicemia casual (entende-
se por glicemia casual aquela realizada a qualquer hora do dia, sem levar em conta
o horario da ultima refeicdo) maior ou igual a 200mg/dL acrescida de sintomas
classicos e glicemia ap6s duas horas de sobrecarga de glicose (75g) maior ou igual
a 200mg/dL.

O quadro 1 resume 0s estagios para diagnostico de DM:
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Quadro 1 - Estagios para diagnéstico de DM.

Glicemia normal < 100mg/dL < 140mg/dL )

Tolerancia a 2 100mg/dL a > 140mg/dL a )

glicose diminuida* < 126 mg/dL < 200 mg/dL

Diabetes mellitus = 126 mg/dL > 200 mg/dL > 200 (com
sintomas
classicos)

Fonte: adaptado de SBD, 2016

A tolerancia a glicose diminuida (*) representa um estagio também conhecido
como “pré-diabetes”. Esse quadro € uma anormalidade no metabolismo da glicose
apos o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), que é composto pelos testes de
sobrecarga a glicose (2h apdés 75g) e pela glicemia de jejum. Pessoas
diagnosticadas com tolerancia a glicose diminuidas tem maiores chances de
desenvolver DM, por isso devem ser orientadas quanto a prevencdo da doenca
através de mudanca dos héabitos alimentares, pratica de atividade fisica e
reavaliagdo anual da glicemia de jejum (BRASIL, 2013).

Em alguns casos, um outro exame pode ser utilizado para o diagnéstico de
DM: a determinacdo do valor da Hemoglobina glicada (HbAlc). A Associagao
Americana de Diabetes (ADA) estabeleceu em 2010, o valor de HbAlc para
diagnéstico de DM maior ou igual a 6,5% e esse valor é seguido pela Sociedade
Brasileira de Diabetes.

A HbAlc é uma molécula de hemoglobina (HbA) que est& ligada a um acucar,
a glicose, em sua fracdo Alc. Essa molécula encontra-se localizada dentro da
hemécia (célula sanguinea). A ligacdo entre a molécula de hemoglobina e a glicose
ocorre através de uma reagdo chamada de glicacdo, por isso a nomenclatura
Hemoglobina Glicada. A taxa de glicose ligada a hemoglobina é praticamente a
mesma da corrente sanguinea, possibilitando, portanto, a determinacédo de valores
de glicose no organismo através dos valores de HbAlc. Quanto maior o nivel de
glicemia, maior a reacdo de glicacdo que ocorre entre a glicose e a hemoglobina
(SUMITA, 2008).



31

No entanto, para diagnostico, esse ndo € um exame muito especifico, pois
nem sempre valores altos de HbAlc significam diagnostico de DM, além das varias
interferéncias que o exame pode sofrer como patologias associadas a hemoglobina
(anemias), discordancia entre varios resultados de HbAlc, em que apenas um se
mostre alterado (nesse caso, o0 paciente deve ser considerado diabético), influéncia
de etnias (os afrodescendentes e asiaticos apresentam valores de HbAlc mais
elevados em relagdo aos caucasianos). Ja para avaliacdo do controle glicémico,
esse € um Otimo exame, pois possibilita uma estimativa média de como tem se
comportado a glicemia do paciente nos ultimos trés meses aproximadamente (tempo

de meia-vida da hemacia).

2.1.4 Tratamento do Diabetes mellitus

O tratamento do DM, seja ele de qualquer tipo, envolve Mudanca de Estilo de
Vida (MEV) que consiste na adocdo de habitos alimentares saudaveis, pratica
regular de atividade fisica, abandono do tabaco e moderagdo no consumo de alcool.
O uso de medicamentos pode ou ndo estar associado ao tratamento dependendo do
estagio da doenca em que o paciente se encontra. No entanto, a MEV é a base do
tratamento em qualquer estagio.

O principal objetivo do tratamento do DM é o controle glicémico, que por sua
vez, previne ou retarda o aparecimento das complicacdes cronicas da doenca.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2016), as metas para o
controle glicémico no diabetes tipo 2 sdo: Hemoglobina glicada (HbAlc) em torno de

7%, glicemia de jejum até 130mg/dL e glicemia pés-prandial até 180mg/dL.

2.1.4.1 Tratamento ndo medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso para o diabetes consiste nas mudancas de
estilo de vida ja citadas anteriormente. A pratica regular de atividade fisica e
adequacao alimentar sdo consideradas como primeira op¢ao de tratamento. Elas
podem prevenir o DM 2 nas pessoas com fatores de risco para o desenvolvimento
de diabetes e auxiliar no controle glicémico daqueles j4 diagnosticados com a
doenca. Portanto, essas medidas devem ser incentivadas durante todo o tratamento

e ndo devem ser abandonadas em nenhum momento pelos pacientes.
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O exercicio fisico praticado de modo regular atua diretamente na resisténcia
insulinica, melhorando a acdo da insulina nos receptores e a atuacdo dos
transportadores de insulina presentes nas membranas das células. A atividade fisica
aerdbica, se praticada de maneira regular, € capaz de reverter algumas disfuncdes
provocadas pela hiperglicemia cronica. Além da reducdo de peso provocada pela
pratica de exercicios fisicos que ja € um fator de diminuicdo da hiperglicemia (SBD,
2016).

As atividades fisicas devem ser acompanhadas por um educador fisico e
algumas orientacbes devem ser observadas: realizar a atividade fisica com
frequéncia, pelo menos 150 minutos por semana; dar preferéncia aos exercicios
aerobios e associa-los aos de resisténcia; alimentar-se antes da atividade fisica;
manter-se hidratado durante a pratica da atividade e ter sempre disponivel
carboidrato de rapida absor¢édo caso ocorra algum episodio de hipoglicemia durante
a pratica da atividade fisica (CRF-SP, 2011).

Com relacéo a alimentacao, a terapia nutricional no diabetes tem o objetivo
de diminuir ou manter o peso de forma saudavel, controlar a glicemia, controlar os
niveis de lipidios e presséricos, além de ser importante para a prevencao das
complicacBes da doenca. Nao existe uma dieta padrdo a ser seguida por todos os
pacientes com diabetes. A alimentacdo do diabético deve ser equilibrada e
balanceada de acordo com sua situacao clinica, idade e necessidades individuais.

Deve-se incluir na dieta do paciente com DM todas as fontes de macro e
micronutrientes, ou seja, carboidratos, proteinas, lipideos, vitaminas e minerais, além
de fibras, no entanto, deve-se respeitar as quantidades estabelecidas para cada
paciente individualmente.

O fracionamento das refeicdbes € outro fator importante, ou seja, a
alimentacdo diaria deve ser dividida em pequenas por¢des, varias vezes ao dia.
Deve-se procurar manter um intervalo regular entre as refeicbes entre duas horas e
meia a trés horas de espaco entre uma refeicao e outra (CRF-SP, 2011).

Com relacdo ao consumo de bebidas alcoodlicas, a recomendacdo da SBD
(2016) é que ndo mais do que uma dose alcool para mulheres e duas doses para 0s
homens sejam consumidos diariamente. O consumo de alcool esta relacionado com

o descontrole glicémico, aumento de peso e quadros de hipoglicemia.
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2.1.4.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso do diabetes estd intimamente relacionado ao
tipo, tempo de diagndstico e presenca de complicagBes. No DM 1, o tratamento €
realizado desde o inicio com insulina exdgena, uma vez que as células beta
pancreaticas perderam a capacidade de producdo do hormdénio. JA no DM 2 o
tratamento medicamentoso é muito heterogéneo devido a diversidade de
manifestagcbes da doenca. Existem tratamentos que contardo apenas com 0S
antidiabéticos orais (ADOs), outros necessitardo dos ADOs associados a insulina e
em alguns casos, somente 0 uso de insulina serd necessario.

A meta do tratamento medicamentoso do diabetes é a obtencdo e
manutencdo dos valores normais de glicemia, os antidiabéticos orais, portanto, séo
substancias que quando ingeridas tem essa finalidade.

Os ADOs séo classificados de acordo com seu principal mecanismo de acao.
As sulfoniluréias e as glinidas sdo aqueles que estimulam a secre¢do de insulina
pelas células pancreaticas (também chamados de secretagogos); as biguanidas
sdo as que diminuem a producdo hepatica de glicose; os inibidores da
alfaglicosidase sdo os que reduzem a absorcdo de glicose; as glitazonas
aumentam a utlizacdo periférica da glicose; os incretinomiméticos tem a
capacidade de aumentar a producao de insulina somente quando ha um aumento de
glicose circulante no organismo, através da acdo mimética ao GLP1 (glucagon-like
peptideo 1); as gliptinas (ou inibidores da dipeptidil peptidase 4 - DPP-4), que
aumentam a secrec¢do de insulina, reduzem a velocidade do esvaziamento géstrico e
inibem a secrec¢éo de glucagon; e por fim, os inibidores da SGLT2 (sodium/glucose
cotransporter 2) que inibem a recaptacao de glicose que ocorre nos rins promovendo

sua excrecao através da urina (SBD, 2016; CRF-SP, 2011).

Quadro 2 - Antidiabéticos atualmente disponiveis no Brasil.

Clorpropamida (125 a
500mg)

Glibenclamida (2,5 a 20mg)
Sulfoniluréias Aumento da secrecdo de



Glinidas

Biguanidas

Inibidores
alfaglicosidase
Glitazonas

Incretinomiméticos

Gliptinas

da

Insulina

Aumento da secrecdo de

Insulina
Reducdo da  producédo
hepatica de (glicose e

sensibilizadora da acédo da
insulina

Retarda a absorcdo de
carboidratos

Aumenta a sensibilidade a
insulina no tecido hepatico,
adiposo e muscular
(sensibilizador da insulina)
Aumentam a secrecdo de
insulina em resposta ao
aumento da glicose, através
da acdo mimética ao GLP1

(glucagon-like peptideo 1)

Aumentam a secrecdo de
insulina, reduzem a
velocidade do esvaziamento
géstrico e inibem a secregéo
de glucagon, através da

inibicdo da DPP-4

Inibe a reabsorcdo da

glicose nos rins e promove
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Glipizida (2,5 a 20mg)

Gliclazida (40 a 320mgQ)

Gliclazida MR (30 a 120mg)

Glimepirida (1 a 8mg)
Repaglinida (0,5 a 16mg)

Nateglinida (120 a 360mg)
Metformina (1.000 a

2.550mg)

Metformina XR (1.000 a
2.550mg)
Acarbose (50 a 300mgQ)

Pioglitazona (15 a 45mgq)

Exenatida (5 e 10 mcgq)

Liraglutida
1,8mg)

(06, 12 e

Lixisenatida (10 e 20 mcqg)

(Obs: Injecéo subcutanea)
Sitagliptina (50 ou 100mg)

Vildagliptina (50mg)

Saxagliptina (2,5 ou 5mg)

Linagliptina (5mg)

Alogliptina (6,25 ou 12,5 ou
25mgq)
Dapagliflozina (5 a 10mg)
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Inibidores da SGLT2 sua excrecdo através da Empagliflozina (10 a 25mg)

urina
Canagliflozina (100 a

300mg)
Fonte: adaptado de SBD, 2016

Para finalidade deste estudo, serdo abordados mais profundamente os
antidiabéticos disponiveis na Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais
(REMUME) do municipio de Ribeirdo Preto utilizados no tratamento do DM2. A
REMUME é a padronizagdo de medicamentos do municipio que visa garantir a
disponibilidade e acesso a populacdo dos medicamentos considerados essenciais
para tratamento da maior parte das doencas atendidas pela atencdo béasica do
municipio, dentre elas, o diabetes.

Os antidiabéticos disponiveis na REMUME sdo: Glibenclamida 5mg,
Gliclazida MR, Metformina 850mg, Insulina NPH e Insulina Regular.

2.1.4.3 Sulfoniluréias (Glibenclamida e Gliclazida)

A glibenclamida e a gliclazida s&o pertencentes a classe das sulfoniluréias
que atuam estimulando a secre¢do de insulina pelas células beta do pancreas. As
sulfoniluréias ligam-se a porcao externa dos canais de potassio (K) das células beta
bloqueando-os e promovendo a despolarizacdo da célula, e por fim, a
despolarizacao da célula acarreta na secre¢ao de insulina (SBD, 2016).

A secrecao de insulina estimulada pelas sulfoniluréias ocorre independente da
concentracdo de glicose, ou seja, 0 medicamento ird atuar mesmo se 0 paciente
estiver em jejum, o que pode acarretar episodios de hipoglicemia.

As sulfoniluréias ndo sdo medicamentos de primeira escolha, uma vez que no
inicio do diagnostico de DM2 geralmente 0 que ocorre é a resisténcia a insulina e
ndo a falta de secrecdo dela. No entanto, por necessitarem de células beta ainda
funcionais, as sulfoniluréias sdo Uteis nos estagios iniciais do DM2. Em geral,
gquando ndo se alcanca um bom controle glicémico com apenas um agente
antidiabético, pode-se incluir um segundo agente, que na maioria dos casos € a
sulfoniluréia (NETO; GUIDONI, 2015).

Algumas vantagens do uso das sulfoniluréias estdo na reducgéo da glicemia de

jejum (aproximadamente 70mg/dL) e na HbAlc (cerca de 1 a 2%). No entanto, 0 uso
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prolongado delas estad associado a um quadro de faléncia secundaria, ou seja, a
cada ano de uso as sulfoniluréias vao perdendo o efeito, sendo muitas vezes
necesséria a troca de ADO (OLIVEIRA, 2004).

Os efeitos adversos mais comuns relacionados ao uso das sulfoniluréias sdo
a hipoglicemia e 0 aumento de peso. A hipoglicemia ocorre em maior propor¢cdo em
idosos, pacientes que nao realizam as refeicbes com regularidade e o uso de
sulfoniluréias de longa duragdo, como a glibenclamida. O aumento de peso
relaciona-se com o efeito anabdlico da insulina. Essa classe é contra indicada em
pacientes com DM1, gestantes, pacientes com DM2 em estresse (infeccdes,
traumas, cirurgias), insuficiéncia renal e hepatica (OLIVEIRA, 2004).

A (glibenclamida e a gliclazida tem custos, eficacia, toxicidade e
farmacocinética muito similares, no entanto, a gliclazida pode ser melhor aproveitada
por pacientes idosos, pois provoca menor risco de hipoglicemia, além de
proporcionar comodidade terapéutica, pois pode ser utilizada em uma Unica tomada
diaria (BRASIL, 2013).

2.1.4.4 Biguanidas (Metformina)

A metformina é a Unica representante da classe das biguanidas atualmente
comercializada no Brasil. Ela atua aumentando a sensibilidade a insulina nos
receptores das células musculares, hepaticas e adiposas, além de atuar reduzindo a
producado hepatica da glicose (gliconeogénese) (CRF-SP, 2011).

E considerada a primeira escolha de tratamento do DM2, pois atua diminuindo
a resisténcia a insulina, o que geralmente ocorre nos primeiros anos de diagndéstico
do DM.

A metformina pode ser utilizada como monoterapia, associada com outros
ADOs ou ainda a insulina. Pode ser utilizada independentemente da idade, peso e
tempo de doenca. N&o causa hipoglicemia e ainda pode ajudar na reducéo do peso
corporal. A diminuicdo da glicemia de jejum fica em torno de 50 a 60mg/dL e a
reducdo de HbAlc em torno de 1 a 2%. Além dos efeitos hipoglicemiantes, a
metformina esta relacionada a diminuicdo de complicacbes cardiovasculares em
pacientes com DM2 e melhora do perfil lipidico (OLIVEIRA, 2004).

Os efeitos adversos mais comuns que ocorrem com a utilizacdo da

7

metformina sdo o0s gastrointestinais. Diarreia é o efeito mais relatado pelos



37

pacientes, mas podem ocorrer também nausea, vomito, flatuléncia, azia e fezes
anormais. No entanto, esses efeitos costumam melhorar com a continuidade do
tratamento. Recomenda-se que a dose da medicacdo seja aumentada de forma
lenta e gradativa até obter a dose de controle da glicemia. E necessario que o
paciente seja orientado sobre esses efeitos para que o0 mesmo ndao abandone o
tratamento (CRF-SP, 2011).

A contraindicagcdo da metformina se aplica a pacientes com tendéncia ao
desenvolvimento de acidose latica, insuficiéncia renal, hepética, cardiaca e
pulmonar. A indicacdo da metformina na gestacédo ainda é controversa, no entanto
Marques et al. (2014) em seu estudo sobre seguranca da metformina na gestacéo,
concluiram que a medicacao representa uma alternativa segura para mulheres com
diabetes gestacional ndo representando riscos de complicagéo para a mae ou para o

bebé, quando comparadas ao grupo que utiliza apenas insulina ou dieta.

2.1.4.5 Insulinas NPH e Regular (R)

O tratamento com insulina tem o objetivo de mimetizar a secrecéo de insulina
fisioldgica do organismo. E indicada no tratamento do DM2 para aqueles pacientes
gue ndo conseguiram controle glicémico utilizando os ADOs e a dieta, ou ainda
quando logo no inicio do diagnéstico a utilizacdo dela possa trazer beneficios que os
ADOs nao conseguiriam, por exemplo em glicemias acima de 300mg/dL (BRASIL,
2013).

A insulina foi isolada em 1921 na Universidade de Toronto por um grupo de
pesquisadores do laboratério do professor John James Richard Macleod. Esse foi
um dos maiores marcos no tratamento e na sobrevida das pessoas com Diabetes
mellitus. A primeira insulina comercializada foi a insulina regular. Inicialmente a
insulina era produzida através de extratos pancreaticos de bois e de porcos, sendo
classificadas como insulina bovina, porcina ou mista. Posteriormente, com 0s
avangos tecnolégicos a insulina passou a ser sintética, produzida através da
tecnologia de DNA recombinante, onde parte do gene da insulina € introduzida no
genoma da bactéria Escherichia coli ou do fungo Saccharomyces cerevisiae e estes
sdo 0s responsaveis pela producdo da insulina utilizada nos seres humanos.
Atualmente existe uma classe de insulinas chamada de analogos de insulina, que

nada mais sdo do que insulinas modificadas em laboratério para conferir alguma
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caracteristica distinta a insulina. Sdo elas: insulina de acéo ultrarrapida, basal ou
prolongada (OLIVEIRA, 2004; CRF-SP, 2011).

A insulina NPH (Neutral Protamine Hagedorn) € uma suspensao de aparéncia
leitosa com baixa concentragéo de protamina (P), pH neutro (N) que foi desenvolvida
pelo cientista Hagedorn (H). E classificada como insulina de ac&o intermediaria, ndo
conseguindo mimetizar a insulina endégena com apenas uma aplicacdo, portanto,
sd0 necessarias varias aplicacbes (geralmente de 2 a 3) para garantir o controle
glicémico. Seu inicio de acdo ocorre geralmente apds 1 a 2 horas da aplicacéo, o
pico de acao ocorre em 4 a 10 horas apés a aplicacdo e a duracao do efeito de 10 a
18 horas ap0s a aplicacdo. Um cuidado que se deve ter € com relacdo ao risco de
hipoglicemia no pico de acdo da insulina NPH. A aplicagdo da insulina NPH é por via
subcutanea (SC) (CRF-SP, 2011; OLIVEIRA, 2004).

A insulina Regular (R) geralmente tem o objetivo de reduzir a glicemia nos
picos poés-prandiais ou realizar a correcdo da glicemia em descompensacdes
agudas. E uma solucéo incolor e pode ser aplicada pela via SC, intramuscular (IM)
ou endovenosa (EV). Sua acao tem inicio mais rapidamente do que a NPH quando
aplicada por SC. Geralmente o inicio de acado da insulina R ocorre 30 minutos apoés a
aplicacao, o pico ocorre entre 2 a 4 horas e sua acdo é mantida por cerca de 4 a 6
horas. Quando aplicada por via EV o inicio da acdo ocorre em 5 a 6 minutos apos
aplicacé@o e o término da agdo ocorre em cerca de 15 minutos. Geralmente o uso da
insulina R estda associado a NPH nos esquemas terapéuticos classicos para o
tratamento do DM2 (CRF-SP, 2011; OLIVEIRA, 2004).

Os efeitos adversos relacionados ao uso de insulina sdo: hipoglicemia,
aumento de peso, edema, hipersensibilidade cutédnea e reacdes inflamatorias no
local da aplicacao.

O quadro 3 mostra um resumo sobre as diferencas das insulinas NPH e R:

Quadro 3 — Diferencas entre as insulinas NPH e R.

NPH Intermediaria 1 -2 hrs 4-10hrs 10 - 18 Leitoso
hrs
Regular Réapida 30 min 2—-4hrs 4 -6 hrs Limpido

Fonte: adaptado de CRF-SP, 2011
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A figura 1 mostra o perfil de acdo das insulinas NPH e R relacionado ao

tempo de acdo das mesmas no organismo:

Figura 1: Perfil de agdo das insulinas NPH e R.

Insulina

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Tempo (horas)

Fonte: GOBBI; BALBINOTTI, 2013

Os pacientes em uso de insulina devem ser orientados quanto & conservacao
da mesma, pois trata-se de uma proteina com instabilidade em determinadas
temperaturas. Em geral, a insulina deve ser armazenada na geladeira, com
temperatura entre 2 e 8° C. Algumas apresentacdes (frasco apds aberto ou caneta
com refil em uso) podem ser armazenadas em temperatura ambiente, desde que a
temperatura ndo ultrapasse a 30°C. No entanto, deve-se sempre observar as
orientacdes do fabricante na bula do medicamento (CRF-SP, 2011).

A aplicagdo da insulina € outro tema de grande importancia a ser abordado
com 0s pacientes que a utilizam. Por se tratar de uma medicacdo utilizada por via
injetavel, alguns cuidados devem ser tomados: o local da aplicacdo deve estar livre
de edemas, machucados, infeccdo ou inflamacéo; as regides recomendadas para
aplicacdo da insulina séo: bracos (face posterior, abaixo da axila e acima do
cotovelo), nddegas (quadrante superior lateral externo), coxas (face anterior e lateral
externa, abaixo da virilha e acima do joelho) e abdémen (lateral direita e esquerda,
distante quatro dedos da regido do umbigo). Deve-se realizar o rodizio dos locais de
aplicacdo a fim de evitar a lipodistrofia (reacdo adversa a insulinoterapia) que

decorre no metabolismo anormal das gorduras, causando hipertrofia ou atrofia nos
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locais de aplicacdo do medicamento), que por sua vez pode levar ao descontrole

glicémico.

A figura 2 mostra quais os locais recomendados para a aplicacdo de insulina

a fim de melhor ilustrar a tematica:

Figura 2: Locais recomendados para aplicacao de insulina.

« Bracos « e'}‘ !

- Abdomen

Nadegas «

~f + Coxas «
/

Fonte: Diabetes Med, 2015.

2.1.5 Complicagbes do Diabetes mellitus

A manutencdo dos niveis de glicemia acima dos valores normais, a
hiperglicemia crbnica, que ocorre nos pacientes com DM é o principal fator que leva
ao aparecimento das lesGes organicas no organismo. Essas lesbes dédo origem as
complicacbes do diabetes, que em geral, sdo extensas e irreversiveis. Essas
complicacBes levam a faléncia de varios érgaos e sistemas sendo responsaveis pelo
aumento da mortalidade das pessoas com DM (BRASIL, 2013).

As complicagbes do DM podem ser divididas em agudas e crbnicas. As
complicagBes agudas ocorrem geralmente de forma esporadica, as cronicas sao

resultado de anos de mau controle glicémico.

2.1.5.1 Complicagbes Agudas do Diabetes mellitus

As complicagbes agudas do DM séo a hipoglicemia, a cetoacidose e o estado

hiperglicémico hiperosmolar (ou coma hiperosmolar).
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A hipoglicemia ocorre geralmente em decorréncia do excesso de insulina ou
ADOs utilizados e/ou omisséo de refeicbes pelos pacientes. E a complicacdo aguda
mais comum nos pacientes diabéticos. Define-se como hipoglicemia valores
glicémicos abaixo de 60mg/dL. A hipoglicemia apresenta importancia, pois 0 nao
reestabelecimento da glicemia a valores normais (70 a 99mg/dL) pode levar o
paciente a 6bito. Os sinais e sintomas mais comuns da hipoglicemia sdo: sudorese,
pele fria, tremores, visdo turva, nervosismo, bocejos, dor de cabeca, confuséao
mental, convulsdes, perda de consciéncia, coma e morte. O tratamento da
hipoglicemia consiste na ingestdo de carboidratos para reestabelecimento dos niveis
normais de glicemia. Para hipoglicemia leve (50 a 70mg/dL), o paciente precisa
ingerir cerca de 15g de carboidratos (150 ml de suco comum ou refrigerante comum
ou 1 colher de sopa de acucar). Na hipoglicemia grave (abaixo de 50mg/dL), se o
paciente estiver consciente, deve ser ingerida uma quantidade referente a 30g de
carboidrato. Se o paciente estiver inconsciente, o tratamento deve ser hospitalar com
a administracao de glicose endovenosa (SBD, 2016; CRF-SP, 2011).

A cetoacidose diabética ocorre em decorréncia da faléncia total de insulina.
Como resultado da falta do hormdnio a glicemia se eleva resultando em um estado
hiperglicémico que por sua vez promove diurese e desidratacdo osmotica. Além do
estado de desidratacdo, ocorre a degradacao de lipideos estimulada pela falta de
insulina, e a formacgao de corpos cetonicos, e por fim a cetoacidose, que leva a um
comprometimento do sistema nervoso central, que pode induzir 0 coma e morte
(JACOB et al., 2014).

Antes da descoberta da insulina, a mortalidade em decorréncia dessa
complicacdo era de 100%, no entanto, com 0s avanc¢os no tratamento do DM,
atualmente a mortalidade relacionada a cetoacidose diabética gira em torno de 5%
(BRASIL, 2013; OLIVEIRA, 2004).

Raramente essa complicagdo ocorre em pacientes com DM2, porém, alguns
fatores podem ocasionar o desencadeamento da cetoacidose, a saber: infec¢des,
omissao da aplicagédo de insulina, uso de medicamentos hiperglicemiantes, uso de
drogas ilicitas, mau controle glicémico, situacdes graves como acidente vascular
encefélico, traumas, infarto agudo do miocérdio, entre outras. Os sintomas presentes
no quadro de cetoacidose diabética sao: poliuria, polidipsia, polifagia, nausea,
vomito, sonoléncia, alteracdo do estado mental, desidratacdo, hiperventilacéo,

hiperglicemia (acima de 250mg/dL), acidose metabdlica (pH <7,3 e bicarbonato
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<15mEqg/L). Por fim, o paciente em cetoacidose diabética pode entrar em coma e vir
a 6bito (JACOB et al., 2014; BRASIL, 2013).

O estado hiperglicémico hiperosmolar é ocasionado pela elevacdo grave da
glicemia (valores acima de 600mg/dL). Ocorre somente no DM2, pois ainda existe
uma pequena quantidade de insulina circulante, fator primordial para a prevencéo da
cetoacidose. Os sintomas presentes no estado hiperglicémico hiperosmolar sao
desidratacdo, glicosuria, perda de liquidos e eletrélitos, confusdo mental e até o
coma. E mais comum em idosos, e alguns fatores precipitantes sdo: infecgdes, uso
de glicocorticoides e diuréticos, excesso de administracao de glicose, principalmente
em pacientes que utilizam nutricdo enteral.

O tratamento das duas ultimas complicacdes citadas é muito semelhante e
sédo tratamentos de urgéncia. O paciente deve ser levado a um hospital para
correcdo da glicemia, hidratacdo e tratamento dos fatores precipitantes (BRASIL,
2013; CRF-SP, 2011).

2.1.5.2 Complicagdes Cronicas do Diabetes mellitus

As complicacdes crbnicas do DM séo resultado de anos de descontrole
glicémico, principalmente referente a hiperglicemia, e das alteracdes metabdlicas
gue ocorrem devido a doenca. Essas alteragbes associadas a outros fatores como
hipertenséo, colesterol elevado, uso do tabaco e obesidade contribuem para as
lesbes causadas nos vasos que levam ao surgimento das complicacbes do DM
(BRASIL, 2013; CRF-SP 2011; OLIVEIRA, 2004).

Existem dois tipos de complicacbes crbnicas do DM: as microvasculares
(neuropatia, nefropatia e retinopatia diabéticas) e as macrovasculares (doenca
vascular periférica, doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana e disfuncéo
erétil). O aparecimento das lesbes, tanto microvasculares como macrovasculares,
sao responsaveis pelo aumento da morbimortalidade associada ao diabetes e as
maiores causas de cegueira, insuficiéncia renal, amputacdo de membros,
mortalidade cardiovascular, perda de funcdo e perda de qualidade de vida dos
pacientes.

O tratamento das complicacfes crbnicas vai depender do tipo de complicacao
instalada, no entanto, as medidas para controle dos fatores associados, traz

beneficios para melhoria do estado de saude dos pacientes com DM e também
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ajuda na reducdo do aparecimento de varias complicacbes. GAEDE et al (2003)
observaram uma reducdo de 53% no risco de doenca cardiovascular, 58% no
desenvolvimento de retinopatia, 61% na incidéncia de nefropatia e 63% de
neuropatia autondémica através da associacdo de medidas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas intensivas para o controle de fatores como hipertenséo, dislipidemia

e hiperglicemia.

2.1.5.2.1 Complicacbes Microvasculares

A retinopatia, complicacéo que ocorre devido as lesées nos vasos que irrigam
a retina, é a principal causa de cegueira em pessoas com idade de 20 a 74 anos
(SBD, 2016).

Estima-se que apds 20 anos de doenca, 60% dos DM2 serdo acometidos por
algum grau de retinopatia diabética. Mesmo que ndo chegue a cegueira, a perda da
acuidade visual ocorrerd na maior parte dos pacientes com diabetes.

A classificacdo da retinopatia pode ser: ndo proliferativa leve, moderada ou
grave e a proliferativa que € a fase mais avancada e grave da doenca. Geralmente,
o diagnostico é realizado através do exame de fundoscopia. O rastreamento da
retinopatia deve ser iniciado assim que diagnosticado o DM2 no paciente através da
ja citada fundoscopia ou do exame da fotografia do fundo de olho sob dilatacdo da
pupila.

O tratamento da retinopatia consiste no controle dos niveis glicémicos e
pressoricos, além de tratamentos especificos que podem ser indicados pelo
oftalmologista a depender do grau da complicacdo (SBD, 2016; BRASIL, 2013).

A nefropatia diabética tem sido a responsavel pela maioria dos casos de
doenca renal cronica em pacientes que realizam hemodialise. Segundo, SESSO et
al. (2016), o numero de casos novos de pacientes com nefropatia diabética que
deram entrada em servi¢os de dialise, no ano de 2014, foi de 15.465, representando
42% do total de pacientes que iniciaram dialise. Além dos problemas renais, a
nefropatia diabética também esta associada a grande parte de mortes por problemas
cardiovasculares.

A microangiopatia, ou seja, a lesdo causada nos capilares renais,
comprometendo o funcionamento desses vasos de pequeno calibre, é a responsavel

pela instalacdo da nefropatia diabética, que pode ser classificada em algumas fases,
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a saber: normoalbumindria, microalbumindria (ou nefropatia incipiente) e
macroalbuminuria (ou nefropatia clinica ou estabelecida). A dosagem de albumina
juntamente com a creatinina € o exame mais indicado para o rastreamento da
nefropatia diabética. Esse rastreamento deve ser iniciado logo apés o diagnéstico do
DM2 (SBD, 2016).

As intervencdes realizadas para o controle da glicemia e da pressao arterial,
mantendo-as em niveis normais, podem reduzir o risco de desenvolver a nefropatia
ou retardar sua progressao. No entanto, associar varias medidas, farmacoldgicas e
nao farmacologicas, como controle da dieta, suspenséo do uso do tabaco, controle
da dislipidemia, sdo mais eficazes para a prevencao desta complicacdo (BRASIL,
2013).

A neuropatia diabética é a complicagdo microvascular com maior prevaléncia.
O aumento da sobrevida dos pacientes com DM acabou por ampliar o nimero de
pessoas com esta complicacdo e por consequéncia, a diminuicdo da qualidade de
vida, da capacidade funcional além de ser uma das principais causas de surgimento
de Ulceras, deformidades e amputacdo de membros, principalmente os inferiores
(NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016).

As lesdes que acometem o sistema nervoso periférico sdo a causa da
neuropatia diabética. Esta pode se apresentar de varias maneiras clinicas e pode
evoluir de diferentes formas nos pacientes. Os sintomas mais presentes Sao 0s
chamados sensitivos positivos, que sdo queimacao ou formigamento, ou 0s sintomas
sensitivos negativos caracterizados por dorméncia ou perda de sensibilidade
(NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016).

As lesbes podem alcangar os nervos do sistema autdbnomo e motor. Essas
lesbes podem ser reversiveis ou ndo e pode atingir o paciente de maneira aguda ou
cronica. Portanto, o quadro clinico da neuropatia pode variar desde formas
assintomaticas até manifestacdes soméaticas, na qual a mais comum € a chamada
polineuropatia simétrica distal (figura 3), e/ou formas autonémicas, que podem atingir

0s sistemas respiratorio, cardiovascular, digestivo e geniturinario (SBD, 2016).
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Figura 3: Representacdo esquematica da polineuropatia simétrica distal

i

Fonte: adaptado de: NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016, p. 47

O diagndstico da neuropatia diabética é realizado através da avaliacdo do
quadro clinico do paciente e através de testes neurolégicos que podem incluir a
eletroneuromiografia, teste quantitativo de sensibilidade, entre outros. O tratamento
da neuropatia diabética consiste no controle dos niveis glicémicos, tratamento da dor
com uso de medicamentos como, antidepressivos, anticonvulsivantes, analgésicos e
técnicas terapéuticas como acupuntura para alivio das dores. Também séo utilizados
tratamentos para os sinais e sintomas da neuropatia autonémica, que podem incluir
medicamentos e técnicas terapéuticas para quadros de disautonomia cardiovascular,

gastrointestinal, geniturinaria (SBD, 2016).

2.1.5.2.2 Complicacbes Macrovasculares

As complicacbes macrovasculares nos pacientes com DM2 sédo
representadas por um grupo de doencas classificadas como Doencas
Cardiovasculares (DCV) e que representam as maiores causas das mortes em
pessoas com DM. S&o elas: Doencga Arterial Coronariana (DAC), Acidente Vascular
Cerebral (AVC), Doenca Vascular Periférica (DVP) e Insuficiéncia Cardiaca (SBD,
2016).

Segundo TRICHES et al (2009), um estudo realizado no Sul do Brasil,
mostrou que o risco para desenvolver DCV aumenta de duas a quatro vezes nos

pacientes com DM, principalmente se associados a outros fatores de ricos como



46

hipertenséo, uso de tabaco, dislipidemias, doenca renal, presenca de obesidade e
relacdo cintura-quadril aumentada.

As manifestacbes sintomaticas das DCV nos pacientes com DM séo
semelhantes as manifestacdes dos pacientes em geral, no entanto, algumas
caracteristicas estdo presentes de formas diferentes nos pacientes diabéticos.
Devido a presenca da neuropatia autonémica cardiaca a angina e o infarto agudo do
miocardio (IAM) podem ocorrer de forma atipica nesses pacientes, o0 pos-infarto
apresenta pior evolugdo nos diabéticos do que na populacdo em geral e
manifestacbes cerebrais de hipoglicemia podem se assemelhar a ataques
isquémicos (BRASIL, 2013).

O tratamento das complicagdes macrovasculares deve ser individualizado,
pois cada paciente a apresentara de maneiras distintas. Um fator essencial para o
tratamento € o controle da hiperglicemia além da mudanca de estilo de vida, que
deve estar presente em todas as etapas do controle da doenca. Além desses
cuidados, o tratamento dos fatores associados merece destaque, como 0 uso de
anti-hipertensivos para o controle da hipertensdo, controle da dislipidemia,
principalmente com o uso de estatinas, que mostram-se eficazes em reduzir o risco
cardiovascular, uso de &cido acetilsalicilico para os pacientes com alto risco
cardiovascular que mostra-se eficaz tanto na prevencdo primaria dos eventos
cardiovasculares e tromboéticos (ou seja, evitar que a doenca apareca), cComo na
prevencdo secundaria (evitar a piora do quadro ou surgimento de mais
complicacBes). Para pacientes que ja possuem doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral e doenca vascular periférica estabelecidos, o tratamento deve
seguir as diretrizes preconizadas (TRICHES et al, 2009).

O quadro 4 faz um breve resumo para as medidas de prevencao e tratamento
dos principais fatores de risco que podem contribuir para o aparecimento ou piora

das complica¢cdes macrovasculares:

Quadro 4 — Medidas de prevencéao e tratamento para os fatores de risco das

complicagcbes macrovasculares:

Obesidade Reducéo a5 ingestao IMC < 25 kg/m2



Sedentarismo

Controle glicémico

Controle pressorico

Dislipidemia

Estado pré-trombético

Tabagismo

calorica; Pratica de

atividade fisica; uso de
farmacos antiobesidade.

Estimular préatica de
atividade fisica, com
supervisao, se sequela de

macroangiopatia.

Dieta hipocalorica; Aumento
de atividade fisica; Agentes

antidiabéticos orais;
Insulina.

Dieta DASH; Atividade
fisica; Anti-hipertensivos:
iIECA, ARAIl, diuréticos,
outros.

Dieta para controle de
dislipidemia; uso de
estatinas, fibratos ou

niacina; controle glicémico e
pratica de atividade fisica.

Acido acetilsalicilico 75 a
162 mg/dia:

* prevencao secundaria;

e prevencdo primaria, se

risco cardiovascular
elevado; Clopidogrel 75
mg/dia, se presenca de

doenca vascular periférica.
Terapia comportamental e
farmacoldgica.

Fonte: adaptado de TRICHES et al, 2009.
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Minimo por semana:

150 minutos de exercicio
aerobico com 50% a 70%
da frequéncia cardiaca
maxima ou 90 minutos de
exercicio intenso.

HbAlc < 7%; Glicemia de
70-130 mg/dL;
Glicemia pos-prandial < 180
mg/dL.

<130/80 mmHg;

jejum

< 125/75 mmHg (se 1
creatinina sérica elou
proteindria > 1,0 g/24 h)

LDL-colesterol < 100 mg/dL
( = 70 mg/dL se multiplos
fatores  de risco  ou
tabagismo); Triglicerideos <
150 mg/dL; HDL-colesterol =
40 mg/dL ndo HDL < 130

mg/dL.

Cessar tabagismo.
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2.2 ADESAO AO TRATAMENTO PARA DIABETES

O termo adesao ao tratamento para doengas crénicas pode ser definido, de
acordo com a World Health Organization (WHO, 2003) como: a maneira como um
paciente se comporta ao seguir as recomendacfes sobre tomar medicamentos,
seguir uma dieta ou realizar mudancas de estilo de vida, acordadas entre ele e o
profissional de saude.

A ma adesao ao tratamento para diabetes pode gerar efeitos nocivos a saude
dos pacientes, que poderiam em sua maioria ser evitados, além de gerar altos
custos para o sistema de saude. Um estudo realizado na Europa, o0 CODE-2 study
(2001), identificou que apenas 28% dos pacientes diabéticos obtinham um bom
controle dos niveis glicémicos. No entanto, a adesdo ao tratamento para diabetes
nao pode ser evidenciada apenas pelo uso correto das medicac¢des, e sim, por uma
série de outros fatores como: controle da dieta, pratica de atividades fisicas,
prevencao de situacdes como o pé diabético, realizacdo de exames oftalmologicos
entre outros que possam prevenir o surgimento de complicacbes advindas da
doenca (WHO, 2003).

Portanto, pensar em adesdo ao tratamento para diabetes ndo é algo
simplério. Devido a essas caracteristicas multifatoriais que abrangem o tratamento
da doenca e outros fatores, como acessibilidade aos medicamentos, aceitacdo da
doenca, sensacao de perda de controle do estado de saude, atitudes de familiares e
amigos em relacdo ao paciente, auséncia de sintomas, compreensao da doenca e
do tratamento, entre outros, a taxa de ades&o ao tratamento, geralmente, acaba
tornando-se baixa pelos pacientes com DM. Pode ser que o paciente consiga aderir
ao tratamento medicamentoso e ndo consiga aderir ao plano alimentar e assim nao
garante o bom controle glicémico do diabetes.

E considerada ades&o ao tratamento quando pelo menos 80% do tratamento
prescrito € utilizado pelo paciente. No entanto, esse tem sido uma meta dificil de ser
alcancada, principalmente pelos fatores ja citados. Para se trabalhar com o
abandono de tratamento ou a falta de adesé&o, deve-se levar em conta a realidade
do paciente, fatores socioecondémicos, psicologicos, peculiaridade da doenca,
crencas e relacao do profissional de saude com o paciente (BRASIL, 2016).

Faz-se necessario que a equipe de saude elabore estratégias para tentar

solucionar o problema da falta de adesao ao tratamento, pois aderir ao tratamento
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constitui importante fator para a prevencdo das complicacbes do DM que tanto
prejudicam a qualidade de vida e até diminuem a expectativa de vida dos pacientes
(BRASIL, 2016; GROFF, 2011).

2.2.1 Métodos de Avaliacdo da Adeséo ao Tratamento

Para iniciar o dialogo sobre adesdo ou ndo adesdo ao tratamento é
necessario saber em que ponto do tratamento o paciente se encontra: fase inicial ou
mais tardia da doenca, tratamento apenas com dieta e atividade fisica ou tratamento
com medicamentos e/ou insulinas. Conhecer esse perfil do paciente ajudara na
escolha dos métodos de avaliacdo da adeséo.

A falta de adesao a farmacoterapia constitui-se como um problema de saude
publica, pois ha maioria das vezes, o tratamento das doencas cronicas, dentre elas,
o diabetes, necessita do uso de medicamentos para seu controle.

Em paises desenvolvidos, estima-se que 50% dos pacientes com doencas
crbnicas ndo aderem ao tratamento medicamentoso e esse namero torna-se maior
em paises em desenvolvimento (WHO, 2003).

Para avaliar a adesdo a farmacoterapia existem varios métodos, no entanto
nenhum deles é considerado como “padrao-ouro”. O que geralmente é utilizado para
avaliar o processo de adesao e ndo adesao, é a combinacdo de mais de um método.

Os métodos de avaliacdo da adesdo dividem-se em diretos e indiretos. Os
métodos diretos constituem-se em medidas laboratoriais da concentracdo do
farmaco no organismo do paciente. Os métodos diretos podem detectar o farmaco,
seu metabdlito ou algum marcador em fluidos biolégicos. Sua deteccdo esta
diretamente relacionada ao uso do medicamento. As técnicas mais comuns sao:
Deteccdo do farmaco ou metabdlito em fluidos biologicos, que consiste na andlise
de amostras de sangue ou urina do paciente para determinar a presenca do
medicamento ou de seu metabdlito. Essa técnica leva em conta apenas a utilizagao
recente do medicamento, ndo sendo possivel avaliar a utilizagéo a longo prazo, além
de outras limitages como o0 alto custo da técnica além de ser um método invasivo.
Além dessa técnica existe também a adicdo de um marcador quimico para a
determinacdo da concentragcdo do farmaco, no entanto, o que é analisado é a
presenca do marcador no fluido biolégico ndo a presenca do farmaco em si. As

desvantagens sdo as mesmas do primeiro método citado. Por fim, existe a técnica
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de observacéo direta do paciente, no entanto essa técnica so € possivel se houver
vigilancia constante do paciente no momento da utilizagcdo do medicamento, portanto
€ uma técnica com maior aplicabilidade em ambiente hospitalar (OBRELI-NETO et
al, 2012).

Os métodos indiretos sdo aqueles que utilizam informacbes do proprio
paciente para determinacdo da adesdo. Os mais utilizados séo: entrevista do
paciente, diario do paciente, questionarios estruturados, contagem manual de
comprimidos, registro de retirada de medicamentos nas farmacias e o Medication
Event Monitoring System (MEMS). Dentre esses métodos, 0os mais utilizados séo os
guestionarios estruturados devido a facilidade de aplicacéo e validacédo ja disponivel
para varias situacdes (OBRELI-NETO et al, 2012).

2.2.1.1 Entrevista do paciente

Esse método utiliza questdes abertas que ndo ameacem o paciente ou facam
um pré-julgamento. O profissional de saude realiza as questdes de modo a estimular
0 paciente a compartilhar suas experiéncias relacionadas a utilizacdo dos
medicamentos. Apdés a entrevista, o profissional de saude relaciona o
comportamento do paciente com as respostas e traca o perfil de adesdo. Esse
método € barato e pode ser aplicado em qualquer nivel de atencdo a saude, no
entanto € necessario que haja o estabelecimento de uma relagédo de vinculo entre o

paciente e o profissional de saude.

2.2.1.2 Diério do paciente

O diario do paciente é uma ferramenta que necessita da colaboracao intensa
do paciente, pois € necessario que ele anote em um caderno todos 0s eventos
relacionados ao uso de medicamentos, como horério, quantidade, eventos adversos,
entre outros. No entanto, deve-se ter cuidado com alguns fatores limitantes, como
analfabetismo, esquecimento ou até superestimacédo do processo de adesdo pelo
profissional visto que o paciente sabe que um profissional de saude ira ler seus

relatos.

2.2.1.3 Questionarios estruturados
Em seu artigo de revisdo sobre os meétodos de avaliacdo de adeséo

farmacoterapéutica adotados no Brasil, TRAUTHMAN et al. (2014), identificou que o
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método mais utilizado para avaliagdo da adesdo a terapia medicamentosa Sdo 0s
guestionarios estruturados e dentre eles, o Teste de Morisky-Green foi o preferido
pelos pesquisadores. A base deste teste é que a ndo adesao pode estar relacionada
ao esquecimento, descuido, interrup¢cdo do medicamento quando se sente melhor
ou interrupcdo do uso do medicamento quando se sente pior. E um teste de facil
aplicacdo com respostas sim ou ndo e ja é validado em varias linguas, inclusive o
portugués. Além deste teste, existem outros questionarios validados que podem ser
utilizados para avaliacdo da adesdao a farmacoterapia como: Brief Medication
Questionnaire (BMQ), Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ),

Teste de Batalla-Martinez, entre outros.

2.2.1.4 Contagem manual de comprimidos

A contagem manual de comprimidos € uma técnica que verifica se a
guantidade de comprimidos que o paciente ainda possui estd em concordancia com
0 quanto deveria ter sido utilizado em um determinado periodo de tempo, de acordo
com a posologia prescrita. Portanto, a técnica consiste em contar os comprimidos
restantes do paciente e checar se no periodo de tempo analisado essa quantidade
restante esta em concordancia. Existe uma férmula utilizada para determinar o grau
de concordancia: (NCA — NCR) x 100/NCP, em que NCA corresponde ao numero de
comprimidos adquiridos pelo paciente no ultimo atendimento, NCR significa o
namero de comprimidos que restaram na embalagem e NCP é o numero de
comprimidos que deveriam ter sido consumidos pelo paciente de acordo com o
regime posologico. Ao final, aqueles pacientes que obtiveram grau de concordancia
entre 80 — 120% s&o considerados como aderentes ao tratamento farmacologico. No
entanto, esse método utilizado sozinho ndo determina a real ades&o, pois mesmo o
grau de concordéancia dentro dos valores padrdao ndo significa que o paciente tenha
utilizado, ele pode simplesmente ter tirado os comprimidos da embalagem, ou ainda,
esse método néo identifica se o paciente fez uso do medicamento no intervalo de
tempo adequado, por exemplo, a cada oito horas (SOUSA et al, 2014; OBRELI-
NETO et al, 2012).

2.2.1.5 Registro de retirada de medicamentos em farmacias
Esse método avalia a adesédo através da periodicidade de retirada dos

medicamentos na farmacia pelo paciente. Existe também uma formula que auxilia na
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identificacdo do grau de concordancia entre os periodos de intervalo real e intervalo
estimado da retirada de medicamento na farmacia: IRRM x 100/ IERM, em que:
IRRM é o intervalo real de retirada de medicamentos na farmécia, estabelecido em
dias e IERM é o intervalo estimado da retirada de medicamentos, também em dias.
Deve ser considerado o regime posologico, ou seja, a prescricdo para calcular os
dias de intervalo de retirada. Os resultados que estiverem entre 80 e 115%
caracterizam o paciente como aderente ao tratamento farmacolégico, os demais
resultados enquadram o paciente como ndo aderente. Esse método é facil de ser
realizado em farmécias que possuam sistema informatizado. E possivel a realizacio
de forma manual, no entanto deve ser arquivada uma coépia da prescricdo do
paciente para a realizacdo das andlises. Porém, a determinacéo da periodicidade de
retirada dos medicamentos na farmacia ndo garante que o paciente faca uso
corretamente dos mesmos, além de ndo conseguir identificar quando o paciente
adquiriu um medicamento em farmacia privada, por exemplo, sendo estes alguns
fatores limitantes da técnica (OBRELI-NETO et al, 2012).

2.2.1.6 Medication Event Monitoring System (MEMS)

O levantamento sobre avaliacdo dos métodos de adesdo a farmacoterapia,
realizado por SOUSA et al (2014), observou que o MEMS é um sistema amplamente
utilizado por estudos que busquem avaliar a adesdo a tratamentos. Esse método
necessita do uso de frascos especiais para guardar os medicamentos. Esses frascos
possuem um sensor que memoriza a abertura e o fechamento da tampa e considera
esse processo para determinar um padrao “provavel” de utilizacdo de uma dose do
medicamento. No entanto, € um método caro, 0 que impossibilita sua utilizacdo em
um numero elevado de pacientes, principalmente em paises onde 0s recursos
financeiros sdo baixos. Outro fator limitante € que o padrdo de utilizacdo do
medicamento pode ser avaliado de forma incorreta se o paciente abrir e fechar o
frasco além das vezes em que teria que utilizar o medicamento, ou ainda, abrir e
fechar o frasco sem utilizar o medicamento prescrito.

Além destes métodos existem mais alguns que podem ser utilizados com a
finalidade de avaliar a adesdo ao tratamento farmacoldgico do paciente, no entanto,
na maioria das vezes, € necessaria a combinacdo de varios metodos para se

estabelecer um perfil de ades&o mais proximo do real (OBRELI-NETO et al, 2012).
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2.2.2 Métodos para Auxiliar o Paciente no Processo de Adesdo ao

Tratamento

Simplesmente identificar se o paciente € aderente ou ndo aderente ao
tratamento nédo traz resultados significativos para a melhoria do estado de saude do
mesmo. E necessario, portanto, abordar o problema com os pacientes a fim de que
0S mesmos possam melhorar o processo de adesao ao tratamento (medicamentoso
e ndo medicamentoso), com a ajuda da equipe de saude.

Em 2016, o Ministério da Saude (MS), elaborou um manual com uma sintese
sobre a adesédo ao tratamento pelos pacientes com doencas crénicas. Neste material
sdo encontradas algumas estratégias para abordar o tema com 0s pacientes nao
aderentes em alguma etapa do tratamento e tentar melhorar o processo de adeséo
dos mesmos. Dentre as técnicas, encontram-se estratégias educacionais, lembretes,
intervencdes motivacionais e cognitivas. Um exemplo simples da aplicacdo dessas
técnicas € a utilizacdo de ferramentas como mensagens de texto, uso de alarmes
para lembrar o horario das tomadas de medicamentos, aconselhamento face a face,
consultas farmacéuticas, entre outras. No entanto, algumas dessas técnicas podem
ter alguns fatores limitantes como situacdo financeira do paciente ou escolaridade.
Deve-se, portanto, verificar qual é a situacdo do paciente e aplicar a melhor
estratégia para ele.

Uma outra maneira de incentivar a adeséo ao tratamento € através de oferta
de incentivos ao paciente. Incentivos que podem ser financeiros, brindes, entre
outros. Segundo PETRY et al. (2012), os incentivos financeiros melhoram a taxa de
adeséo de forma significativa. No entanto, a utilizagdo de incentivos financeiros vai
depender da situagdo econdmica do 6rgdo competente e do periodo de oferta desse
incentivo. Evidenciou-se beneficios desse tipo de incentivo, principalmente em
populacbes de baixa renda. Pode ser, que no caso de doencas crdnicas, como 0
diabetes, ao término do incentivo, a taxa de adesao volte a cair, ou seja, hdo se tem
garantia da manutencéo da adeséo apoés cessar o beneficio (BRASIL, 2016).

IntervengBes para o auxilio da gestdo da farmacoterapia também sé@o opcoes
gue podem ser utilizadas. Em geral, sdo as técnicas mais utilizadas para melhorar a
taxa de adesdo. Os recursos que podem ser empregados séo: simplificacdo do
regime terapéutico, utilizacdo de tabelas com horarios, pictogramas, roétulos,

calendérios, entre outros. S&o intervencdes de baixo custo e que podem ser
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aplicadas em qualquer paciente. A maior parte dos pacientes tem boa aceitacdo com
relacdo a esse método, no entanto, alguns pacientes apresentam dificuldades em
seguir as alternativas propostas (BRASIL, 2016).

Como cada paciente é um sujeito singular, pode ser necessaria a combinacéo
de varias das técnicas apresentadas para se conseguir um melhor resultado no
processo de adesdo ao tratamento. Portanto, o profissional de salude deve estar
atento ao seu paciente para selecionar juntamente com ele o melhor processo
visando a melhoria no perfil de adesdo e consequentemente melhoria no estado de

saude.

2.3 EDUCACAO EM DIABETES

Apébs a confirmacao do diagnostico de diabetes, inicia-se um longo processo
de cuidado que deve ser praticado pelo paciente, por sua familia e pela equipe de
saude envolvida no tratamento deste.

O tratamento do DM é pautado em varias situacdes, que requerem do
paciente um empenho e um esforco no intuito de alcancar o maior objetivo: o
controle glicémico. Devido a essa caracteristica complexa, a participacao ativa do
paciente se faz necesséria, e € sobretudo, a parte mais importante e crucial do
tratamento.

Para que o paciente tenha participacao ativa no seu cuidado, a educacdo em
diabetes é a ferramenta mais significativa nesse processo. Portanto, a pessoa com
diabetes dever ser educada de modo que seja capaz de participar ativamente do seu
tratamento, otimizando os resultados que se objetivam alcancar.

De acordo com a SBD (2016), educacdo em diabetes tem o seguinte
significado: € o processo de desenvolvimento de habilidades para o autocuidado e a
incorporacdo de ferramentas necessdrias para atingir as metas estabelecidas em
cada etapa do tratamento. Portanto, a educacdo em diabetes € a principal
ferramenta para a garantia do autocuidado que permitira o autocontrole por parte do
paciente.

A educacdo em diabetes s6 pode ser considerada como eficaz, se atraves da
mesma, houver mudancga ou aquisicdo de comportamentos que gerem impacto no
estado de saude do paciente, ou entdo, serd somente um monte de informacdes

passadas para o paciente sem aplicabilidade nenhuma.
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Os principais objetivos da educacédo em diabetes séo:

Reduzir as barreiras entre as pessoas com diabetes, seus familiares, as
comunidades e os profissionais da salde; Promover a autonomia das
pessoas com diabetes quanto aos seus habitos no trato com a doenca;
Melhorar os resultados clinicos; Prevenir ou retardar o aparecimento do
diabetes ou de suas complicacdes agudas e crbnicas; Proporcionar qualidade
de vida (SBD, 2016, p.237).

O educador em diabetes, ou seja, aquele que sera o responsavel por
proporcionar ao paciente a educagdo necessaria para que o mesmo atinja 0s
resultados definidos, precisa entender em qual estagio de mudanca o paciente se
encontra. Isso se faz necessario, pois em cada fase, sera necessaria uma
abordagem educacional diferente. Esses estagios de mudanca referem-se ao
modelo transtedrico de mudanca de comportamento proposto por Prochaska,
Norcross e DiClemente (1994). Os cinco estagios de mudanca sao: Pre-
contemplacdo, em que o paciente ndo tem consciéncia do problema ou ndo da a
devida importancia a ele. Nesse estagio, dificilmente havera qualquer mudanca de
comportamento em relacdo a doenca. Contemplacéo: nessa fase, o paciente ja tem
consciéncia de seu problema e comeca a pensar na necessidade de mudar, porém
nao acredita ser apto para tal mudanca. Preparacao: essa fase é identificada ja com
o desejo de iniciar a mudanca em um futuro préximo. O paciente ja comeca a pensar
em estratégias que possam auxilid-lo nessa mudanca. Acdo: é a fase em que as
estratégias de mudanca sédo internalizadas e o paciente da inicio ao processo, com
atitudes concretas. E nesse estagio que pode ocorrer uma recaida e o paciente volte
atrds em algumas fases, ou entdo, 0 paciente consegue a manutencao das
mudancas realizadas. Manutencédo: essa etapa € fundamental, pois busca-se
manter tudo o que ja foi conquistado através das mudancas e prosseguir na tentativa
de melhorar cada vez mais o estado de saude (SBD, 2016).

Um dos grandes problemas que a educacdo em diabetes enfrenta é o modelo
de saude atual. Para que o paciente encontre respaldo em seu tratamento durante
todo o percurso de sua doenga, € necessaria uma equipe multidisciplinar treinada
para o atendimento e educacdo deste paciente. No entanto, o que se encontra na
saude publica brasileira € o abarrotamento das unidades de saude com poucos
meédicos e muitos pacientes necessitando de consultas, pouco tempo dos demais
profissionais para o cuidado mais efetivo do diabético e grande parte das unidades

nao tem uma equipe capaz de realizar o cuidado integral das pessoas com diabetes.
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GUIDONI, et al. (2009, p. 43) ressaltam a importancia do cuidado
multiprofissional para o melhor atendimento do paciente com diabetes devido a

complexidade envolvida no tratamento da doenca:

Por ndo se tratar de uma terapéutica simples, o tratamento ao paciente
diabético requer, além de orientagcdo médica, a orientacdo da enfermagem,
nutricdo, psicologia e profissionais de educagdo fisica, assim como dos
servicos de Atencdo Farmacéutica, mais precisamente o acompanhamento
farmacoterapéutico realizado pelo farmacéutico.

A educacdo em diabetes € um processo dinamico e continuo. Deve ocorrer
em todos os niveis de atencdo ao paciente, ou seja, desde o cuidado mais basico
até a atencdo mais complexa, momento muitas vezes em que o paciente ja trata as
complicagbes advindas do mau controle da doenca. A Associagdo Americana de
Educadores em Diabetes (AADE) definiu alguns pontos importantes para a criacao
de estratégias educativas para o cuidado do diabetes: definicdo dos educadores,
responsabilidade de cada um no processo educativo e a interacdo da equipe
multidisciplinar que deve ser composta por médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
psicologos, assistentes sociais, educadores fisicos, nutricionistas, dentistas, entre
outros que se observe a necessidade. O projeto educativo deve encorajar o paciente
na mudanca de estilo de vida e aquisicdo de habitos saudaveis, treinamento dos
familiares e cuidadores para o manejo de todos os dispositivos disponiveis para o
tratamento e controle da doenca. Nesse processo deve estar contido a avaliacdo
individual de cada paciente, levando-se em consideracdo sua histéria, contexto
social, crencas, medos, conhecimento da doenca e nivel de aceitacdo da doenca
(SBD, 2016; OLIVEIRA, 2004).

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada pelo Ministério da
Saude em parceira com a Fundacdo Oswaldo Cruz e Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), levantou informac6es sobre as Recomendacfes e
praticas dos comportamentos saudaveis entre individuos com diagnostico de
hipertenséo arterial e diabetes no Brasil. Esse levantamento mostrou a importancia
das informacdes dadas aos pacientes no processo de educacdo em saude. Os
resultados identificam que as recomendacdes para habitos saudaveis nos pacientes
diabéticos, como: manter uma alimentacédo saudavel, ndo fumar, diminuir o consumo
de bebida alcodlica, diminuir a ingestdo de carboidratos, praticar atividade fisica e
manter um peso adequado, chegam até os pacientes em todos 0s niveis de

atendimento. Portanto, estimular habitos saudaveis e manter praticas educativas sao
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acOes que beneficiam a saude dos pacientes, mas deve ser realizada de forma
continua e ininterrupta para que os beneficios sejam, de fato, alcancados ao longo
do tratamento para diabetes (SZWARCWALD, 2015).

2.3.1 Estratégias para Educacao em Diabetes

Atualmente existem vérias estratégias que podem ser utilizadas no
desenvolvimento e aplicagdo de um plano de educacdo em diabetes. Deve ser
levado em conta todos os aspectos relacionados ao paciente e seu contexto, além
do nivel de conhecimento e habilidades da equipe de saude que ira trabalhar com
esse paciente. O treinamento da equipe deve ser continuo, baseado sempre nas
atualizacdes existentes sobre a doenca. A elaboracdo do projeto educativo deve
estar de acordo com as necessidades dos pacientes, inicialmente identificadas.

A abordagem educativa pode ser realizada de maneira individual, em grupo
ou em massa (educacao para um grande publico). A abordagem individual pode ser
utilizada no momento do diagnéstico do paciente e para acompanhar o processo
continuo de educacédo do mesmo. Esse tipo de abordagem gera um grande vinculo
entre o profissional de salude e o paciente, é capaz de avaliar individualmente as
necessidades do paciente e ajuda na comunicacdo daqueles que tem problemas em
falar na presenca de outras pessoas. No entanto, a abordagem individual necessita
de grande disponibilidade de tempo do profissional, tempo de agenda e o paciente
pode sentir-se cansado com o grande numero de informacdes passadas pela
consulta individual. Deve-se pensar em estratégias que tornem a consulta dinamica
e participativa (OLIVEIRA, 2004).

A abordagem em grupo facilita a interagédo entre os pacientes com diabetes,
os familiares e a equipe de satde. E uma 6tima estratégia para trabalhar assuntos
como plano alimentar, pratica de atividades fisicas, autocuidado, vivéncias dos
pacientes com diabetes, entre outros. Para facilitar a abordagem dos assuntos, o
grupo deve ser formado com uma quantidade pequena de pessoas, em geral, de 5 a
15 pacientes. A abordagem em grupo possibilita reunir os pacientes por tipo de
diabetes, idade, tipos de medicamentos utilizados (insulina ou ADOs). Uma grande
vantagem desse tipo de abordagem € a troca de experiéncias entre os pacientes
com diabetes. Em geral, no grupo eles percebem que ndo estdo sozinhos e que

outras pessoas passam pelos mesmos dilemas. Por outro lado, muitos pacientes
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sentem-se intimidados para falar em grupo, dificultando a exposicdo de medos ou
duvidas. A equipe deve ser bem preparada e treinada, pois no grupo podem surgir
davidas e discussdes que precisam ser sanadas pelo educador (SBD, 2016;
OLIVEIRA, 2004).

A educacdo em massa consiste em difundir informacfes para um grande
publico através de palestras, meios de comunicacdo como radio, TV, internet. E uma
estratégia véalida para promover atividades de prevencdo do diabetes e promocéo da
saude (OLIVEIRA, 2004).

Os recursos didaticos para a promocao da educacdo em diabetes séo varios.
FIGUEIRA, et al. (2017), demonstrou que a utilizacdo de Mapas de Conversacao em
Diabetes (material composto por ilustragdes ludicas e interacdes sobre a vida e o
cotidiano do paciente com diabetes) melhoram o conhecimento sobre a doenca, a
adesdo ao tratamento medicamentoso e o controle glicémico dos pacientes com
DM2.

Outros recursos que podem ser utilizados sao folhetos informativos, aplicacao
de questionarios sobre adesdo ao tratamento, qualidade de vida, satde emocional,
uso de jogos interativos, videos, palestras com profissionais de areas especificas
(sobre os temas relacionados ao diabetes), entre outros recursos disponiveis e
direcionados para a necessidade da populacdo em questéo.

Em uma revisdo sistematica sobre o impacto das intervencdes educativas na
reducdo de complicacbes diabéticas, MENEZES, LOPES e NOGUEIRA (2016),
demonstraram, através de varios estudos, que os pacientes submetidos a atividades
educativas tiveram reducdo no aparecimento de complicacdes vasculares ou na
piora das mesmas.

Portanto, as atividades educativas sdo de grande importancia e impacto na
vida dos pacientes com diabetes. Quanto antes a educacdo para diabetes for
implementada nas agOes para tratamento e controle da doenca, maiores o0s

beneficios na melhora da qualidade de vida dos diabéticos.

Apbs realizagdo da pesquisa houve o surgimento das categorias empiricas
referentes aos resultados qualitativos, a saber: alimentacdo e temores referentes ao
diabetes. Nesse sentido, foi necessario o desenvolvimento de mais dois topicos a fim

de embasar teoricamente os achados do estudo.
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2.4 A IMPORTANCIA DA ALIMENTACAO NO CONTROLE DO DIABETES

A alimentac&o (ou terapia nutricional) no controle do diabetes tem sido tema
de destaque desde a descoberta da doenca. A alimentacdo adequada tem funcéo
primordial desde a prevencdo da doenca até seu controle e prevencdo das
complica¢Bes quando da doenca ja instalada.

Evidéncias demonstram que a adequada terapia nutricional no diabetes pode
reduzir a HbAlc tanto no tipo 1 como no tipo 2, em 3 a 6 meses de seguimento com
profissional especialista. Além de poder prevenir ou retardar o surgimento do DM2
quando associado a pratica de atividade fisica (SBD, 2016).

A partir do diagnéstico da doenca, tanto paciente como familiares e/ou
cuidadores devem ser inseridos em programas de educacao nutricional para que
possam ter conhecimento da importancia do cuidado com alimentagcdo, além de
garantir independéncia com relagdo ao autocuidado alimentar para controle do
diabetes. Saber identificar os alimentos que mais aumentam a glicemia, identificar o
adequado peso corporal para cada individuo, conhecer op¢des mais saudaveis de
cada alimento se constituem em ferramentas que podem melhorar o controle
glicémico e dessa maneira aumentar a qualidade do tratamento do paciente com
diabetes.

Almeida, et al. (2018), obtiveram que 71,4% de seus pacientes entrevistados
no estudo Habitos alimentares de individuos com diabetes mellitus tipo 2 atendidos
pelo programa estratégia salude da familia na cidade de Cajazeiras, Paraiba, Brasil,
consideravam ter uma alimentacdo saudavel e seguem as orientacdes dietéticas
propostas pela equipe de saude. Esse resultado pode estar atrelado ao fato de que
esses pacientes sdo acompanhados de forma mais intensa na unidade de saude da
familia do referido estudo e contam com o apoio de uma equipe multiprofissional em
que ha a presenca do nutricionista. Do mesmo modo, Baldoni e Fabbro, (2017),
revelam a associagao entre a presenca do acompanhamento nutricional e a melhor
ingesta alimentar em pacientes participantes de um estudo na cidade de Ribeirdo
Preto, em que foi possivel verificar que os pacientes com convénio particular (com
melhor acesso ao profissional especialista do que pacientes do SUS), obtiveram
dieta mais adequada para controle do DM, do que os pacientes do SUS em que é

mais dificil 0 acesso ao nutricionista. Nesse aspecto ressalta-se a importancia das
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acOes de educacdo permanente para melhoria do autocuidado alimentar dos
pacientes com DM.

O grande problema é que mesmo a alimentagéo tendo papel primordial no
controle do DM, esta é ainda uma das partes mais dificeis do tratamento relatada
pelos pacientes com a doenca. A maior parte dos servicos de saude nao estédo
completamente preparados para orientar 0s pacientes acerca da mudanca de estilo
de vida, dentre elas a terapia nutricional adequada. Estudo identificaram que a
principal forma de tratamento do diabetes ainda esta relacionada, apenas, ao uso de
medicamentos e os habitos alimentares mantem-se inadequados na populacdo com
DM, além da pouca pratica de atividade fisica (COSTA, et al., 2011).

Achado interessante demonstrado por Silva, Correa e Camara, (2015), em
pesquisa realizada sobre Perfil alimentar de individuos com ou sem diabetes em
uma unidade béasica de saude de Belo Horizonte — MG, evidenciou que a
alimentacdo dos pacientes com diabetes e sem diabetes sdo muito parecidas. Esse
aspecto revela o grande desafio que as equipes de saude enfrentam no sentido de
orientarem seus pacientes com DM sobre a importancia da mudanca de hébito
alimentar em vigéncia da doenca.

O ato de comer € complexo. Nao esta atrelado apenas a uma necessidade
fisica, mas também a aspectos sociais, emocionais, psicoldgicos e culturais. Desse
modo, a mudanca de habitos alimentares por parte do paciente com diabetes néo se
pode resumir apenas a necessidade de comer corretamente, mas sim de todos os
outros aspectos envolvidos.

Peres (2006), em estudo realizado com mulheres diabéticas tipo 2, evidenciou
que o comportamento alimentar do diabético esta intimamente ligado aos fatores
emocionais, aos significados, prazeres e liberdade, por isso a dificuldade em seguir
uma dieta prescrita. A autora demonstra o carater restritivo das dietas relatados
pelas entrevistadas, a perda do prazer em comer, a perda da liberdade. Em alguns
relatos evidenciam-se questdes fisicas e complicacdes da doenca, como 0s sinais
de hipoglicemia por n&do haver se alimentado corretamente. A importancia da dieta
correta também é conhecida pelas entrevistadas, no entanto, ha a dificuldade em
realizad-la. Além dos aspectos relacionados ao comer, aspectos financeiros,
sentimentos e ajuda da familia também sdo citados na pesquisa, evidenciando o

guao complexo pode ser a mudanca dos habitos alimentares.
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Lima, et al. (2015), em estudo realizado sobre Habitos alimentares de
hipertensos e diabéticos atendidos em um servico de Atencdo Primaria a Saude do
Sul do Brasil, puderam identificar que grande parte dos entrevistados ndo tinham
hébitos alimentares adequados. O consumo de fibras, frutas, legumes e verduras
estava abaixo do recomendado pelos guias do Ministério da Saude e o consumo de
frituras, refrigerantes e sucos adocados artificialmente estava presente mais do que
duas vezes na semana.

Diante desse cendrio, vale ressaltar que a educagdo em saude, estimulada
principalmente pelas acdes da Atencdo Basica, mantem-se como forte aliada no
processo de cuidado do paciente com diabetes, de maneira que o mesmo, tenha
consciéncia de sua condicdo clinica e das op¢des saudaveis que possam melhorar
seu quadro e reduzir os valores glicémicos, tdo importantes para o bom controle da

doenca.

2.5 TEMORES RELACIONADOS AO DIABETES

O diabetes é uma doenca crénica em que ainda ndo ha cura. Para seu
tratamento € necessaria uma série de mudancas de estilo de vida, adequacdes nas
rotinas e ainda viver sob uma expectativa de quais complicacbes podem surgir caso
o controle adequado n&o seja alcangado.

Nesse sentido, frente ao diagnostico da doenca, surgem temores, medos,
expectativas que de certo modo, podem inclusive interferir no controle do quadro.

Pode-se dizer inclusive, que pacientes que tem o diagndstico de uma doenca
crdnica, em que ndo ha perspectiva de cura, podem sofrer com o luto antecipatorio,
definido por Kovacs (2009) como o processo de luto que ocorre antes da morte,
mediante as doencas e perdas que ja se tem vivido. Esse processo de luto
antecipatoério pode ser vivido pela propria pessoa ou por seus familiares.

O luto antecipatorio € bastante evidente nas pessoas com doencgas cronicas,
principalmente os idosos. Giacomin (2013) evidenciou que mediante a consciéncia
da finitude da vida associada as perdas, incapacidades, medos de ndo conseguir
realizar as tarefas diarias, soliddo, os idosos estdo mais propensos a viverem o luto
antecipado.

Os estagios que o0 luto antecipatorio passa sao 0S mesmos que o luto

‘normal”. Segundo a autora Kubler-Ross (1998), os cinco estagios sdo: negacao,
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revolta, barganha, depressédo e aceitacdo. Esses estagios sdo continuos e podem
ter momentos de voltas. Existe outra proposta sobre os estagios de luto antecipatoério
gue seguem a mesma ideia da autora Kibler-Ross, no entanto acrescenta mais um
estagio, a esperanca (ALDRICH, 1974 apud NETO; LISBOA, 2017).

Na fase de negacéo, o paciente pode demonstrar a dificuldade em encarar a
realidade do diagndstico ou até negar a forma de tratamento da doenca. A fase de
revolta € caracterizada pelo sentimento de raiva, muitas vezes propagados em
direcdo a familia, a equipe de salde ou aos amigos. Na fase de barganha, é visivel
a troca, os acordos que os pacientes tentam fazer, principalmente com o profissional
de saude ou com a familia, a fim de obter alguma vantagem como solu¢céo para o
processo da doenca. A depressao, muitas vezes caracterizada pela tristeza em estar
doente, pode vir acompanhada pelo sentimento de perda: perda da liberdade, perda
da autonomia, perda da saude, enfim, perdas vividas pelo processo de adoecer. E
finalmente, a aceitacdo, quando o0 paciente consegue se conscientizar a respeito de
sua doenca e se adaptar ao seu novo estado, tomando a responsabilidade pelo seu
estado de salde e conseguindo encontrar paz interior (PERES, 2008).

No entanto, essas fases representam ciclos que podem recomecar em
determinados pontos do avanco da doenca. Pode ser que uma fase se sobressaia a
outra, fazendo com que o paciente se sinta mais temeroso, deprimido ou que
consiga manter um estado de equilibrio durante o desenrolar de sua doenca.

Frente a isso, a forma como o paciente percebe sua doenca, as emocgodes que
ele carrega frente ao diagnéstico e evolugcdo do quadro, podem auxilid-lo no
tratamento ou fazer com que 0 mesmo nao consiga atingir respostas satisfatérias
mediante ao controle da enfermidade. Os impactos que a pessoa com diabetes
sobre ndo estdo relacionados apenas com o impacto financeiro, que pode ser
mensuravel. Mas, existem outros como a dor, perda da qualidade de vida,
ansiedade, dificuldade de relacionamento em familia, entre outros (FERREIRA, et
al., 2013).

Cabe aos profissionais de saude, envolvidos no cuidado do paciente, estar
atentos para as percepg¢des que os mesmos tém acerca de seu diagnostico e estado
de saude. O impacto emocional do diabetes pode influenciar o desencadeamento de
certas complicacdes. A SBD (2016) relata a possivel correlagdo entre a depressao e
a piora do controle glicémico, maior risco de complicacbes pelo diabetes, piora do

prognéstico e até aumento da mortalidade. Portanto, estar atento aos fatores
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emocionais que permeiam o DM determinara a maneira como 0 paciente sera

melhor acompanhando pela equipe de saude.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

A metodologia é entendida como o caminho do pensamento e a pratica
exercida na realidade. Engloba, de forma simultdnea, a teoria, a técnica e a
criatividade do pesquisador. Segundo Lenin (1965, apud Minayo, 2009, p.148), “o
método é a alma da teoria”. Uma forma ativa de conhecer a realidade, desvendando
seus mistérios.

Sendo assim, o0 presente estudo tem carater exploratério-descritivo.
Exploratério no sentido em que tentara identificar e aprofundar mais sobre o
conhecimento do objeto de estudo, possibilitando a formacéo de uma visédo geral do
tema. A pesquisa exploratoria ajuda a delimitar o tema da pesquisa, orienta a
formulacdo dos objetivos e hipGteses, proporciona maiores informacdes sobre o
assunto a ser estudado e, ainda, possibilita a descoberta de novos enfoques para o
tema abordado (GIL, 2008).

Descritivo, pois trabalhara com padronizacdo na coleta de dados no intuito de
descrever as caracteristicas do objeto do estudo. De acordo com Gil (2008), as
pesquisas de carater descritivo estudam as caracteristicas de um grupo: idade, sexo,
nivel de escolaridade, nivel de renda, entre outros. Também sé&o incluidas nesse tipo
de estudo aquelas que objetivam levantar as opinides, crencas e atitudes de uma
populacao.

Para o aporte tedrico da pesquisa sera utilizado o recurso da pesquisa
bibliografica em livros, na biblioteca fisica da Universidade de Ribeirdo Preto, e em
artigos cientificos, utilizando-se do recurso tecnoldgico da pesquisa em bases de
dados e periodicos online como Scielo (Scientific Electronic Library Online), PubMed,
Medline. A pesquisa bibliogréafica possibilita a reunido de informacdes e dados sobre
o tema de forma ampla a partir de material ja elaborado por diversos autores. Este
tipo de pesquisa permite o levantamento do conhecimento acumulado sobre o tema
do estudo e é capaz de trazer a compreensao dos conceitos fundamentais para o
embasamento tedrico e posterior discussao dos resultados (GIL, 2008).

Como se torna necessaria a consulta de prontuarios fisicos de pacientes e 0

sistema informatizado Hygia da unidade, sera langado méo da pesquisa documental
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como um dos procedimentos metodoldgicos para o estudo. A pesquisa documental
utiliza materiais, geralmente, em grande nimero que nao receberam nenhum olhar
analitico. Esses materiais podem ser diversos, entre eles: reportagens de jornais,
cartas, relatérios de pesquisa, prontuarios e sistema informatizado, entre outros.
Todos esses materiais podem servir de subsidio para as consultas necessarias a
pesquisa (GIL, 2008).

O sistema HygiaWeb é um software de gestdo em saude utilizado no
municipio de Ribeirdo Preto desde de 1994. Este sistema funciona 24 horas e
integra consultorios, ambulatorios, unidades de emergéncia, laboratorios, farmacia,
de modo que € possivel realizar as atividades administrativas e gerencias dos
servicos de saude. Através do sistema é possivel agendar consultas e exames,
dispensar medicamentos, consultar prontuarios, verificar situacdo vacinal de
pacientes, entre outras funcées. No municipio, 1.347.632 pacientes sao cadastrados
e 0 orgao responsavel pelo gerenciamento do sistema é a Divisdo de Informatica do
Municipio (RIBEIRAO PRETO, 2017b).

Este trabalho é um estudo de caso com abordagem metodol6gica qualitativa e
guantitativa, cuja populacdo € conhecida e objetiva-se estudar as caracteristicas
desse grupo especifico. A abordagem quantitativa sera utilizada para analisar o perfil
sociodemogréafico e clinico dos pacientes mediante as respostas do formulario
aplicado (Apéndice I). A abordagem qualitativa estara afeta ao estudo relacionado
aos fatores de adesdo e ndo adesdo ao tratamento dos pacientes diabéticos. As
informacdes serdo extraidas diretamente da populacédo estudada por meio de uma
entrevista semiestruturada, permitindo um encontro direto do pesquisador com o
pesquisado, 0 que estd relacionado de maneira intrinseca com a pesquisa de
campo.

O estudo de caso se caracteriza por trabalhar de maneira a permitir o
conhecimento amplo e profundo do objeto do estudo. Em pesquisas com abordagem
exploratdrias e descritivas, o estudo de caso se aplica muito bem, visto que permite
explorar situacdes reais, descrever as situacbfes em que se trabalha a pesquisa e
explicar variaveis em que nao é possivel o levantamento de dados por experimentos
(GIL, 2008).

De acordo com Yin (2001) o estudo de caso pode ser realizado em pesquisas
que procurem responder as perguntas: como e por que; situacdes que nao exijam

controle sobre fenbmenos comportamentais e que abordem temas contemporaneos.
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A caracteristica principal da pesquisa com abordagem metodoldgica
qualitativa é trabalhar questdes que ndo podem ser mensuradas. Ela se preocupa
em aprofundar-se nas relagbes humanas, sociais e significados das acdes, trabalhar
com os sentidos, motivos, aspiracdes, valores e atitudes. O universo da pesquisa
qualitativa é voltado para aquilo que o ser humano produz, interpreta e se relaciona,
pontos esses, que ndo sao respondidos por formulas, equacbes ou meédias
(MINAYO, 2009).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto, que fica localizado na
regido noroeste do estado de S&o Paulo. O municipio ocupa um territorio de 650.916
Km2 com uma populacdo de 674.405 habitantes no ano de 2016 (RIBEIRAO
PRETO, 2017).

O municipio possui um sistema de saude dividido em cinco regifes, sendo
elas: norte, sul, leste, oeste e central. Cada regido de salude € composta por uma
Unidade Basica Distrital de Saude (UBDS) e por Unidades Béasicas de Saude (UBS)
gue incluem as unidades basicas de saude com equipes de saude da familia (ESF)
ou com equipe de agentes comunitarios de saude (EACS), totalizando 63
equipamentos de salde na atencéo basica.

O presente estudo se deu em uma UBS que fica localizada na regido leste
dos distritos de saude, no bairro do Jardim S&o José. A regido leste € composta por
sete unidades de saude, sendo uma UBDS, cinco UBSs com EACS e uma Unidade
de Saude da Familia (USF). Esta regido atende uma populacdo de 159.397
habitantes.

Os limites de abrangéncia da unidade vao do trevo Waldo Adalberto da
Silveira com a rodovia Abrado Assed (SP-333), até os limites do municipio, segue no
sentido horéario até a rodovia Anténio Machado Sant'/Anna (SP-255). Chega ao trevo
Waldo Adalberto da Silveira e por este até o ponto inicial. Os bairros atendidos pela
unidade sao: Conjunto Habitacional Jardim S&o José, Recreio Anhanguera,
Condominio Residencial Jequitiba, Conjunto Habitacional Jardim Manoel Penna,
Jardim Greenville, Condominio Residencial Jatoba, Conjunto Habitacional Jardim
Roberto Benedetti, Condominio Paineiras, Condominio Aroeira, Condominio Caimbg,
Recreio das Acacias, Condominio San Remo | e Il, Nucleo S&o Luis e Condominio
ltambé (RIBEIRAO PRETO, 2017a).
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Os servicos oferecidos pela UBS, locus do estudo, séo: Clinica Médica,
Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Odontologia, Enfermagem, Assisténcia
Farmacéutica, Vacinagdo, Programa de Agentes Comunitarios, Assisténcia
Domiciliar, Teste do Pezinho e Planejamento Familiar.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo do estudo foi composta pelo universo de 248 pacientes com DM
2 que retiraram medicamentos e passaram por consulta com clinico geral da UBS
Sao José no ano de 2016. A populacéo foi definida por conveniéncia, apds aplicacao
dos critérios de inclusdo. Inicialmente, 16 pacientes enquadraram-se nos critérios
para inclusdo do estudo e formaram a amostra do estudo. No entanto, foi utilizada a
técnica de saturacdo da amostra, pois percebeu-se que os dados coletados
comecaram a se repetir e ndo traziam novas informacdes a pesquisa. A definicdo de
amostragem por saturacao € a interrupcado da coleta de dados ou a interrupcdo da
inclusdo de novos sujeitos, N0 momento em que comeca a existir repeticdo ou
redundancia nas informacdes obtidas ou ndo ha mais informacdées relevantes para o
objetivo do estudo em questdo. Na amostragem por saturacdo o pesquisador
observa que nenhuma coleta de dados adicional pode trazer esclarecimento para o
estudo, portanto considera que a amostra esta saturada e pode-se trabalhar com os
dados ja coletados dos sujeitos pesquisados, ndo sendo necessaria a inclusdo de
novos participantes (GLASER; STRAUSS, 2006).

Dessa forma, a amostra da presente pesquisa de 16 pacientes, inicialmente
selecionados, por meio dos critérios estabelecidos para o estudo, passou a ser

composta por 12 sujeitos.

3.3.1 Critérios de inclusao:

Foram incluidos no estudo os pacientes com DM 2, na faixa etaria de 40 a 59
anos de idade. Estes pacientes possuiam prontuario na UBS e passaram por
consulta com clinico geral da unidade, no ano de 2016, com o Cdédigo Internacional
de Doencga (CID) relacionado ao diabetes. Dentre os medicamentos utilizados pelos
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pacientes, a Metformina estava presente em todas as prescricbes. Os sujeitos

selecionados, na integra, aceitaram participar da pesquisa e assinaram o TCLE.

3.3.2 Critérios de exclusao:

Foram excluidos do estudo, pacientes com DM 1, diabetes gestacional, DM 2
fora da faixa etaria de 40 a 59 anos de idade, DM 2 sem prontuario na UBS e
pacientes com DM 2 com algum déficit cognitivo, transtorno psiquiatrico ou que se

recusaram a participar da pesquisa.

3.3.3 Selec¢éao dos pacientes:

A selecdo dos sujeitos da pesquisa foi iniciada a partir de uma listagem de
todos os pacientes que retiraram medicamentos para diabetes no ano de 2016.
Inicialmente, os dados referentes a retirada dos medicamentos, foram solicitados a
empresa responsavel, CODERP. A CODERP (Companhia de Desenvolvimento
Econbmico de Ribeirdo Preto) é o 6rgdo responsavel pelo desenvolvimento,
manutencdo e evolucao de todos os sistemas de tecnologia e informacéo utilizados
na administracdo desta cidade, além de possuir um datacenter que oferece suporte
e seguranca a todo ambiente de trabalho de telecomunicagbes. Os dados foram
enviados através de uma planilha de Excel. A partir desses dados, a propria
pesquisadora, através de seu acesso ao sistema Hygia, pesquisou quais pacientes
passaram por consulta com clinico geral da UBS, no ano de 2016, com o CID
relacionado ao diabetes, observando-se a faixa etéria dos 40 a 59 anos de idade.
Essa etapa da pesquisa ocorreu nos meses de julho e agosto de 2017.

A faixa etaria de 40 a 59 anos foi escolhida, pois os trabalhos recentes sobre
adesao ao tratamento em DM2, geralmente, foram realizados com a maior parte de
pacientes mais velhos, com uma meédia de faixa etaria acima dos 60 anos
(FIGUEIRA et al., 2017; NETO et al., 2017; SILVA et al., 2016; ARRELIAS, et al.,
2015; FARIA, et al., 2014; GROFF, SIMOES, FAGUNDES, 2011) e, portanto, foi
interessante saber como se comportam 0sS pacientes mais novos com relagédo a
adesdo ou ndo adesdo ao tratamento. Desses pacientes, foram selecionados
apenas 0s pacientes que retiraram o medicamento metformina, associado ou nao a

outro farmaco para DM. A metformina, além de ser um dos mais utilizados para o
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tratamento do DM 2, ndo esteve em falta no ano de 2016 e, dessa forma, néao
prejudicou a andlise da adeséo considerando a disponibilidade da droga.

Obtida entdo a lista com os 16 pacientes selecionados, a amostra foi
finalizada por meio da técnica de saturacdo, chegando-se ao numero final de 12

pacientes participantes da pesquisa.

3.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados da pesquisa foi iniciada apos autorizacfes pertinentes e
avaliacdo do comité de ética. As entrevistas tiveram inicio em 19 de fevereiro de
2018 a foram finalizadas em 28 de novembro de 2018. O tempo para a realizagao
das entrevistas foi maior do que o esperado inicialmente, pois a pesquisadora
dependia do agendamento com os pacientes, da ida deles até a unidade de saude
no horario em que a pesquisadora se encontrava, 0 que acontecia apenas no
periodo da tarde. Outro fator que acabou prolongando o tempo para as entrevistas
foi que a pesquisadora precisou interromper a coleta de dados por dois meses,
devido as férias do auxiliar de farméacia que procedia aos trabalhos de atendimento,

guando a pesquisadora efetuava o contato com os sujeitos da pesquisa.

3.4.1 Instrumento de Coleta de Dados

A coleta de dados foi feita por meio de uma entrevista semiestruturada e
aplicacdo de instrumentos. O primeiro instrumento utilizado foi o formulario com
questdes para levantar o perfil sociodemografico e clinico (Apéndice I). Este
formulario foi adaptado da pesquisa “Desenvolvimento e avaliacdo do INSAF-HAS:
um formulario de selecdo de pacientes para inser¢do em um servico de atencao
farmacéutica” (GIROLINETO, 2015, p.89) pela pesquisadora, para maior
aproximacdo com a realidade do estudo. O objetivo era identificar o perfil
sociodemografico e clinico, habitos alimentares e de atividades fisicas dos
pacientes, sujeitos da pesquisa. O segundo instrumento utilizado para a coleta de
dados foi o formulario com os testes sobre adesdo a terapia medicamentosa,
constituido por dois testes, o Morisky-Green (Anexo I) e o Med Take (Anexo Il)
(Anexo I). O roteiro da entrevista (Apéndice Il) foi elaborado para embasar a coleta
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dos dados pertinentes aos motivos de adesdo e ndo adesdo ao tratamento, além
dos sentimentos para com o diagnéstico de diabetes.

Os instrumentos de coleta de dados foram validados por meio de aplicacao de
um piloto, com dois pacientes, nas mesmas condi¢cdes daqueles selecionados para
compor a amostra, sendo que estes néo fizeram parte da amostra final. Inicialmente,
o roteiro de entrevistas foi elaborado com seis questdes, no entanto, apos a
aplicacado do piloto, a pesquisadora observou a necessidade de incluir mais uma
pergunta. O roteiro final de entrevistas, utilizado na pesquisa, foi composto por sete
perguntas.

O teste de MG é um dos mais utilizados para estudar o perfil de adesédo ao
tratamento medicamentoso dos pacientes. E de facil aplicacdo e encontra-se
validado em inglés, portugués e espanhol (MORISKY, GREEN, LEVINE, 1986). O
teste avalia a ndo adesdo por esquecimento, descuido ou interrupcdo do
medicamento quando se sente melhor ou interrup¢cdo do medicamento quando se
sente pior (SOUSA et al., 2014).

O Med Take é um teste de qualificacdo e conhecimento relativo ao tratamento
medicamentoso. Nesse teste é avaliado o conhecimento do paciente acerca da
dose, indicacdo, interacdo com alimentos e a forma de uso do medicamento. A
escala de pontuacdo vai de 0 a 100%, sendo que 100% representa alto grau de

conhecimento do paciente acerca da terapia medicamentosa (RAEHL et al., 2002).

3.4.2 Procedimento de Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada a partir da selecdo dos pacientes para o
estudo. No dia agendado por meio do contato telefénico, o paciente comparecia a
unidade de saude para a realizacdo da entrevista. No momento em que 0 paciente
chegava, 0 mesmo era levado pela pesquisadora até uma sala em que era possivel
realizar a entrevista de modo privado e confortavel para o sujeito. Ap6s acomodar o
paciente, a pesquisadora explicava o motivo e o procedimento da pesquisa e dava
todas as orientacbes contidas no TCLE (Apéndice lll), além de solicitar a sua
assinatura. Apenas ap0s a concordancia e assinatura do paciente a entrevista era
iniciada. Todos o0s sujeitos selecionados e agendados assinaram o TCLE, nao

havendo, portanto, nenhuma recusa.
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O primeiro formulario a ser aplicado foi o de perfil sociodemografico e clinico.
A pesquisadora lia as perguntas para o paciente e anotava fielmente as respostas
do mesmo. O mesmo procedimento foi adotado para o segundo formulario que
continha os testes de adesédo a terapia medicamentosa.

Ao término da aplicacdo dos formularios era realizada a entrevista
semiestruturada com a finalidade de efetuar o levantamento de dados qualitativos,
com vistas a atingir os objetivos da pesquisa. Todas as entrevistas foram gravadas
por meio do gravador de voz do celular da pesquisadora, com previa autorizagdo do
paciente. Posteriormente, os audios das entrevistas foram transcritos em Word.

O tempo médio para a realizacdo de todos os passos da pesquisa, aplicacao
dos dois formulérios e realiza¢do da entrevista semiestruturada, foi em torno de trinta

minutos, variando para mais ou menos dependendo do paciente.

3.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi realizada a partir das respostas dos formularios
aplicados correlacionando-os entre si para que fosse elaborado o perfil dos sujeitos
da pesquisa. As respostas das entrevistas geraram as categorias empiricas que
foram estudadas e analisadas por meio da técnica de analise de conteddo. As
categorias sédo formadas a partir de elementos que configuram semelhanca entre si.
As categorias empiricas sao aquelas elaboradas somente apés a coleta de dados e
assumem um carater mais sélido e especifico. E muito importante que as categorias
obedecam a algumas regras no momento de serem estabelecidas, pois precisam ser
homogéneas, sua leitura exaustiva (esgotando-se a totalidade do texto), exclusivas
(um mesmo elemento ndo pode ser classificado em duas categorias), objetivas e
adequadas a finalidade do estudo. (BARDIN, 1977). No presente estudo, as duas
categorias empiricas encontradas apés a realizacdo das entrevistas e analise dos
dados foram: alimentacdo e temores referentes ao ter diabetes.

Apoés a coleta dos dados e transcricdo das entrevistas, as falas dos sujeitos
foram analisadas de maneira exaustiva, para que se pudesse extrair 0s sentimentos,
preocupacoOes, dificuldades dos mesmos inerentes ao tratamento para diabetes.
Percebeu-se, entdo, que as falas dos sujeitos, em todas as perguntas realizadas
durante a entrevista, principalmente, na pergunta de numero 4 (referente as

dificuldades em aderir ao tratamento para diabetes), giravam em torno das
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dificuldades com a alimentacado, para controle do diabetes e com os temores que
cada sujeito apresentava pelo fato de ter a doenca. Dessa maneira, as duas
categorias encontradas, foram relacionadas aos demais resultados da pesquisa, a
fim de que se pudesse embasar os demais dados encontrados mediante as
respostas dos formularios aplicados.

Em pesquisas com abordagem qualitativa, a definicdo de anélise assume o
papel de decomposicdo dos dados a fim de buscar a relacdo destes e dar sentido as
informacgdes coletadas pelo pesquisador (MINAYO, 2009).

Nesse sentido, a utilizacdo do método de andlise de conteudo é uma das
ferramentas utilizadas para articular os dados coletados a finalidade da pesquisa.

De acordo com Bardin (1977) os objetivos da andlise de conteiudo séo a
ultrapassagem da incerteza, ou seja, a leitura que se faz dos dados é generalizavel
e pode ser partilhada por outros; e o enriguecimento da leitura, ou seja, a leitura
profunda do texto pode ampliar o conhecimento da mensagem, por meio da
elucidacdo de termos e significagbes que ndo se tinha descoberto numa leitura
superficial.

Os materiais que podem ser analisados pela técnica de analise de conteudo
sdo os mais diversos possiveis. Vao desde materiais ndo verbais como cartazes,
jornais, revistas, até materiais verbais como gravacdes, entrevistas e diarios
pessoais.

De acordo com Minayo (1998), a andlise de contetdo passa por trés fases, a
saber: fase pré-analitica, onde todo o material a ser analisado é organizado de
acordo com a finalidade do estudo. Nesse momento, sdao definidas as principais
frases, o0s principais contextos e trechos que aparecem nas mensagens passadas
pelos sujeitos. Em um segundo momento temos a fase de exploracdo do material. E
gquando se aplica o que foi definido na fase pré-analitica; e, por fim, a fase de
tratamento dos resultados e interpretacdo. Nessa fase, deve-se ir além do que ja foi
exposto, tentar ir o0 mais profundo possivel na analise das mensagens emitidas pelo
sujeito da pesquisa. Na abordagem metodoldgica qualitativa o processo de coleta de
dados, a interagdo com os sujeitos, se reveste de grande importancia pedagogica e
reflexiva, pois faz com que as perguntas da entrevista levem o entrevistado a pensar

e, assim, reconhecer a sua realidade.
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3.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Foi fornecido a todos os participantes da pesquisa o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE, informando todos os objetivos do estudo.

N&o houve situacdo de risco para 0s participantes, na aplicacdo dos
procedimentos de coleta de dados, uma vez que os mesmos foram entrevistados de
maneira individual, reservada e apenas precisaram responder as perguntas
realizadas pelo pesquisador e assinar o TCLE. A pesquisadora esclareceu aos
participantes que a qualquer momento poderiam recusar-se a responder alguma
pergunta, ou até mesmo retirar-se da pesquisa sem que isso lhe causasse prejuizo
algum. No entanto, ndo houve nenhum caso de recusa. Foi garantido ao participante
o sigilo de todas as informac@es coletadas durante a pesquisa e 0 retorno sobre o
andamento e resultados do estudo se assim o quiser.

O conhecimento dos motivos sobre a ades&do ou ndo adeséo ao tratamento
para 0 DM2 beneficiard os usuarios das Unidades de Saude, uma vez que oS
profissionais que os atendem, a partir do conhecimento dos resultados da pesquisa,
de forma geral, poderé&o direcionar agdes com o intuito de melhorar as condi¢des de
saude dos pacientes.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica da Universidade
de Ribeirdo Preto (Anexo Il) e também pela Comissdo de Avaliacdo de Projetos de
Pesquisa (CAPP) do municipio de Ribeirdo Preto (Anexo Ill), uma vez que o estudo
foi realizado dentro de uma unidade basica de salde municipal e houve a
necessidade de analisar prontuarios e o sistema informatizado do municipio.

Somente apods as devidas autorizacdes a pesquisa teve seu inicio e continuidade.

3.7 CRITERIOS DE SUSPENSAO OU ENCERRAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa poderia ser suspensa em caso de observacédo de surgimento de
qualquer risco para os sujeitos da pesquisa ou com a publicacdo de estudo com os

mesmos objetivos, no entanto, ndo houve a necessidade de suspenséao.
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3.8 ORCAMENTO FINANCEIRO E CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES DA
PESQUISA

N&o houve nenhum custo para o Municipio, Universidade ou participantes da
pesquisa. Todos 0s gastos necessarios para a realizacdo da pesquisa foram
custeados pela pesquisadora. Foram necessarios apenas gastos com a copia dos
formularios e TCLE para cada participante. A planilha de orcamento encontra-se no
Apéndice IV deste projeto.

O cronograma das atividades da pesquisa encontra-se detalhado no Apéndice

V deste projeto.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste topico se encontram os desfechos provenientes da coleta e analise de
dados da pesquisa.

As entrevistas realizadas com 0s sujeitos geraram as categorias empiricas da
pesquisa. Essas categorias delimitam os dados qualitativos da pesquisa. As duas
categorias empiricas encontradas foram: alimentacéo e temores.

Os formulérios aplicados aos sujeitos geraram o seu perfil e para a
demonstragcdo dos resultados, correlacionou-se os dados referentes ao perfil

juntamente com as falas obtidas nas entrevistas realizadas.

4.1 PERFIL DOS PACIENTES

A amostra do estudo foi composta por 12 sujeitos com Diabetes mellitus tipo 2,
acompanhados na Unidade Basica de Saude do Jd. S&o José, do municipio de
Ribeirdo Preto.

Cada pergunta do formulario gerou um grafico ou tabela que serdo
representados a seguir:

Grafico 1 — Distribuicédo dos sujeitos da pesquisa quanto ao género

GENERO
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Fonte: autora da pesquisa
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Dos 12 sujeitos da pesquisa, 92% (11 sujeitos) eram do género feminino e 8% (1
sujeito) do género masculino como mostrado no grafico 1.

A predominancia do género feminino com diagnostico de DM 2 pode ser
verificada em outros estudos (BRASIL, 2013; ROSSANEIS, et al. 2016; MALTA, et
al, 2017; FLOR, 2017). O motivo da maior prevaléncia de DM em mulheres pode
estar associado ao melhor autocuidado que as mulheres possuem, procurando por
atendimento médico com mais frequéncia do que os homens. MALTA, et al. (2016)
em seu estudo sobre Fatores associados ao diabetes autorreferido segundo a
Pesquisa Nacional de Saude, 2013, evidenciaram que o diagnostico de DM esta
mais prevalente em mulheres do que em homens, devido a maior procura pelas

unidades de saude e maior oportunidade de diagndstico médico para elas.

Gréfico 2 — Distribuicdo dos sujeitos com relacdo a idade.
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Fonte: autora da pesquisa

Em relacdo a idade, a faixa etaria escolhida para a pesquisa, conforme citado
nos critérios de inclusao, foi a de 40 a 59 anos de idade, sendo que a predominancia
de idade dos sujeitos foi a de 59 anos (28%, 3 sujeitos), seguida pela idade de 52
anos (18%, 2 sujeitos). As demais idades encontram-se descritas no gréafico 2 e
representaram apenas 1 sujeito para cada idade. A maior parte dos estudos sobre
adesdo ao tratamento para DM 2 foram realizados com pacientes na faixa etaria
acima dos 60 anos de idade (FIGUEIRA et al., 2017; NETO et al., 2017; SILVA et al.,
2016; ARRELIAS, et al., 2015; FARIA, et al., 2014; GROFF, SIMOES, FAGUNDES,
2011). Portanto, ao estudar a faixa etaria dos 40 a 59 anos de idade, pode-se tentar

compreender como é o perfil de adeséo ao tratamento para essa populacéo.
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Gréfico 3 — Distribuicdo dos sujeitos com relacdo a renda
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Fonte: autora da pesquisa

A maioria dos sujeitos entrevistados (67%) relataram possuir uma renda entre 1 a
2 salarios minimos vigentes (grafico 3).

A baixa renda é um fator que pode interferir no processo de adesdo ao
tratamento de doengas cronicas como DM. BARRETO, et al. (2017) evidenciaram
que 63,16% dos pacientes entrevistados em seu estudo sobre prevaléncia de
adesdo ao tratamento medicamentoso por diabéticos no norte do Brasil, possuiam
uma renda menor que 1 salario minimo vigente. Esse dado foi atribuido, de uma
forma néo isolada, ao baixo percentual de adesdo ao tratamento para DM (menos
que 30% de adesdao).

Uma das formas de como a baixa renda pode prejudicar a adeséo ao tratamento
para diabetes esta exemplificada na fala do paciente 4 (P4):. “as coisas (para
diabetes) sdo caras, um pacote de macarrdo integral € um valor, o macarrdo
semolado é outro. Um pacote de farinha integral € um preco, a farinha branca é
outro. Adocante proprios para diabéticos custam na faixa de 8,00 reais cada 100g.

com 8,00 reais eu compro um pacote de 5 kg de agucar refinado”.
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Gréfico 4 — Distribuicédo dos sujeitos com relacao ao estado civil
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Fonte: autora da pesquisa

O estado civil dos sujeitos da pesquisa, (grafico 4) mostrou que 75% sao
casados, 9% solteiros e 8% vilvos. Outros estudos demonstram a maior prevaléncia
de DM em pessoas casadas (SILVA, et al., 2016; FLOR, 2017; BARRETO, 2017). A
associacdo desse dado com a adesao ao tratamento ndo é muito clara, no entanto,
pode-se sugerir que a presenca de um companheiro pode auxiliar no processo de
cuidado da doenca, com incentivos na adesao do tratamento e busca por habitos de
vida mais saudaveis (FLOR, 2017).
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Gréfico 5 — Distribuicdo dos sujeitos por escolaridade.
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Fonte: autora da pesquisa

Com relagdo a escolaridade dos sujeitos, a pesquisa mostrou que 31% tem
ensino fundamental incompleto, 15% ensino fundamental completo, 15% ensino
superior completo e outros 15% sao apenas alfabetizados. Os demais niveis de
escolaridade estéo representados no grafico 5.

Os baixos niveis de escolaridade, tal qual, os baixos niveis de renda, estédo
associados ao menor grau de adesdao ao tratamento. Estudos demonstram que
niveis maiores de escolaridade tornam-se um fator protetor para DM (MENDES,
2011). Sujeitos com menor escolaridade, podem compreender menos sobre sua

doenca e dessa maneira, a adesédo ao tratamento € menor (BARRETO, 2017).
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Gréfico 6 — Distribuicdo dos sujeitos com relacdo a ocupacéao atual

OCUPACAO ATUAL
B DESEMPREGADO
E APOSENTADO
I AUXILIAR PRODUCAO
I DO LAR
B AUXILIAR DE LIMPEZA
59% E TECNICO INFORMATICA

Fonte: autora da pesquisa

A maior parte dos sujeitos entrevistados possui como ocupacédo atual a atividade
de cuidados com o lar (do lar). As demais ocupacdes relatadas pelos sujeitos
encontram-se demonstradas no grafico 6.

Como citado anteriormente, a baixa renda pode ser fator preditivo da ma adeséo
ao tratamento. Como resultado deste estudo, obteve-se que a maior parte dos
sujeitos entrevistados ndo possuem ocupacdo remunerada. Dessa forma, o impacto
na renda familiar € observado e consequentemente, a menor adesao ao tratamento
é estabelecida. GROFF, et al. (2011), em sua pesquisa sobre Adesao ao tratamento
dos pacientes diabéticos tipo Il usuarios da estratégia saude da familia situada no
bairro Metropol de Criciima, SC, tiveram como resultado a maior parte dos
participantes aposentados e com a ocupacgéo do lar, e os resultados de adesao a
terapia medicamentosa evidenciaram que apenas 33% dos sujeitos eram
considerados aderentes a terapéutica.

Outro dado que pbdde ser extraido da pesquisa, apds a coleta de dados, é que,
mesmo o sujeito tendo disponibilidade de horario por ndo trabalhar fora, nenhum
deles participa das atividades de educacdo em saude para diabéticos, disponiveis

na UBS locus da pesquisa.
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Gréfico 7 — Distribuicdo dos sujeitos com relacdo ao historico familiar para

diabetes.
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Fonte: autora da pesquisa

Dentre os sujeitos entrevistados, apenas 1 (8%) ndo possui histérico familiar para
diabetes (gréafico 7). Os demais sujeitos (92%) possuem algum parente préximo com
diabetes.

Os resultados da pesquisa sobre historico familiar para DM 2, corroboram com a
propria etiologia da doenca que demonstra que o diabetes tem causas genéticas
(que podem ser passadas para as proximas geracdes) e causas ambientais (estilo
de vida, alimentacgédo, obesidade, entre outras).

A patogénese do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é complexa, associando
fatores genéticos e fatores ambientais. A hiperglicemia € secundéaria a
combinacgdo de defeitos tanto na sensibilidade & insulina quanto na disfuncéo
das células B-pancredticas. Varios estudos estabeleceram claramente a
importéncia dos fatores genéticos na predisposicdo ao DM2 (REIS, 2002,

p.1).

Os relatos dos sujeitos da pesquisa demonstram a experiéncia familiar com
diabetes:

“‘Minha méae teve muito problema com diabetes. Ela teve que amputar um pé”
(P2);

“‘Minha mae tem retinopatia diabética” (P3);

“‘Meu irmao tem diabetes também. Esta numa situagado horrivel, ele perdeu os
rins, esta fazendo hemodialise” (P4);
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“A diabetes da minha mae chegou a ir em 600 (mg/dL), que nem meu irmao em
Batatais” (P6).

A familia é, em geral, o circulo de relacionamento mais intimo do paciente. Ao
acompanhar um diabético na familia, muitos pacientes ja tém certa nocdo de como é
0 prognodstico da doenca, mas nem sempre esse fator € suficiente para que haja
adeséo correta ao tratamento. Muitos pacientes temem o que pode acontecer, pelo
fato de j& terem visto alguma complicagdo séria em algum familiar com diabetes. Em
alguns casos, o fato de saber o que pode acontecer, caso ndo haja controle da
doenca, pode ser um estimulo para melhorar o cuidado com diabetes. Por esse
motivo, o envolvimento de toda a familia no cuidado com diabetes € importante e

necessario.

Gréafico 8 — Doencas relatadas pelos sujeitos da pesquisa.
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Fonte: autora da pesquisa

Todos os sujeitos entrevistados relataram possuir, além do diabetes, hipertensao
arterial (100%), além de outras doencas demonstradas no gréfico 8.
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Hipertensdo e diabetes sdo duas condi¢cdes que frequentemente se associam,
seja pelo desenvolvimento da nefropatia diabética (principalmente nos casos de DM
1 ou DM 2 avancados) ou pelo diagnéstico prévio de hipertensdo no momento da
descoberta do DM. Fato é que, o tratamento dessa comorbidade, como o de outras,
€ essencial para a prevencao de complicacdes cardiovasculares advindas do DM, e
minimizacdo do surgimento e progressdo da doenca renal e retinopatia diabética
(SBD, 2016).

Dislipidemia e obesidade também s&o comorbidades geralmente encontradas em
pacientes com DM. A obesidade é um dos fatores presentes no aumento de casos
de DM (SBD, 2016). MALTA, 2017 e GROFF, 2011, encontraram em suas pesquisas
relatos da presenca de dislipidemia, obesidade e hipertensdo associados ao DM.

O elevado indice de estresse emocional presente nos pacientes com DM, acaba
também por aumentar os indices de depressdo nesses pacientes. A presenca de
depresséo chega a ser maior na populacdo com DM do que na populagdo em geral.
Portadores de DM e depressao tendem a ser menos aderentes ao tratamento e,
consequentemente, possuem um pior controle nos niveis glicémicos (LEITE, 2014).

Quadro 5 - Procura pela unidade de saude.

PROCURA PELA UNIDADE DE SAUDE 1X/ANO | 2X/ANO | 4X/ANO | 1X/MES | 2X/MES | NAO ME LEMBRO | NAO VOU A UNIDADE
CONSULTA MEDICA 3 4 5

CONSULTA ENFERMAGEM 2 10
BUSCAR MEDICAMENTOS 1 11

VACINA 10 2
CONSULTA COM DENTISTA 4 1 2 5
CURATIVO 1 1 10
INFORMAGOES GERAIS 1 1
OUTROS MOTIVOS 1 11

Fonte: autora da pesquisa

O quadro 5 demonstra a periodicidade e os motivos pelos quais 0S sujeitos
procuram a unidade de saude. No entanto, a maioria deles relatou procurar a
unidade de saude apenas para consultas meédicas, retirada de medicamentos e
aplicacao de vacinas.

Culturalmente, a populacdo entende que a unidade de saude esta disponivel
apenas para atendimento médico. Os estudos que caracterizam a procura pelas

unidades de saude demonstram que a maior parte da procura esta relacionada a
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atendimento médico (PIMENTEL, et al., 2015; FRIEDLANDER, 2016; GUIBU, et al.,
2017).

Ressalta-se também a procura dos sujeitos da pesquisa para a retirada de
medicamentos. Os pacientes entrevistados eram todos acompanhados pela unidade
de saude, e seus medicamentos todos disponiveis na farmacia da UBS. Por esse
motivo, todos retiram gratuitamente os medicamentos na propria unidade.

Grafico 9 — Habito tab4gico dos sujeitos da pesquisa.
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Fonte: autora da pesquisa

Grafico 10 — Consumo de bebida alcodlica dos sujeitos.
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Fonte: autora da pesquisa
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Quadro 6 - Pratica de atividade fisica.

EXERCICIO FisICO TODOS OS 2A3X/SEMANA  1X/SEMANA
DIAS
CAMINHADA 2 4 1
CORRIDA
HIDROGINASTICA 1
DANCA
OUTROS
NAO PRATICA 4
NENHUMA
Fonte: autora da pesquisa

Com relacdo ao habito tabagico (grafico 9), consumo de bebidas alcodlicas
(gréfico 10) e pratica de atividade fisica (quadro 6), 42% relataram ser ex-fumantes,
17% séao fumantes e 41% nao fumam; 67% dos sujeitos expuseram nao ingerir
nenhum tipo de bebida alcodlica e 33% narraram consumir bebida alcoolica do tipo
nao destilada. Com relacdo a pratica de atividade fisica, 67% praticam algum tipo de
atividade, enquanto 33% néo executam nenhum tipo de atividade fisica.

O uso do tabaco, a ingestdo de bebida alcodlica e a ndo pratica regular de
atividade fisica sdo fatores que contribuem para a piora do controle glicémico e o
surgimento de complicacdes macro e microvasculares. Um dos pilares do tratamento
do DM é a Mudanca de Estilo de Vida (MEV) que consiste em adotar uma
alimentacdo saudavel, abandonar o uso do tabaco, diminuir a ingestdo de bebida
alcodlica e praticar atividades fisicas regulares.

MENDES, 2011, ROSSANEIS, 2016, MALTA, 2017, evidenciaram em seus
estudos, que mesmo com o diagnéstico de DM 2, os pacientes ainda permanecem
com o habito tabagico e de consumo de bebida alcodlica, além de muitos pacientes
nao praticarem atividade fisica regular. Dados esses que corroboram com 0s

achados neste estudo.
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Gréafico 11 — Numero de refei¢cOes diarias realizadas pelos sujeitos.
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Fonte: autora da pesquisa

O perfil alimentar dos sujeitos da pesquisa esta exemplificado nos graficos 10
(numero de refeicbes diarias) e no grafico 11 (habito alimentar). 41% dos sujeitos
refere realizar 5 refeicbes ao dia, 25% referem realizar 4 refei¢cbes diarias e os
demais sujeitos apenas 3 ou 2 refei¢cdes ao dia.

A recomendacédo da SBD é que o numero de refeicbes diarias para os pacientes
diabéticos seja fracionado em 5 a 6, sendo trés refeicées principais (café da manha,
almoco e jantar) e dois ou trés lanches intermediarios (SBD, 2016).

No entanto, a maior parte dos sujeitos refere realizar menos do que o
recomendado. BALDONI, 2017, encontrou dado semelhante em pesquisa realizada
no municipio de Ribeirdo Preto, onde 51% dos pesquisados relataram realizar
apenas 4 refeicdes diarias e apenas 7% realizavam 6 refei¢cdes diarias, conforme

recomendado.
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Gréfico 12 — Habito alimentar dos sujeitos.
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Fonte: autora da pesquisa

O hébito alimentar dos sujeitos da pesquisa demonstra que 18% ingere
carboidratos (representados por arroz, pdo branco, geleias e massas em geral) e
17% ingere guloseimas (representados por chocolates, balas, refrigerantes,
sorvetes, biscoitos e bolachas, doces de frutas, salgadinhos e batatas chips) pelo
menos uma vez por semana. Os demais grupos alimentares estdo representados no
gréfico 12.

Uma melhor discussdo dos habitos alimentares dos sujeitos da pesquisa sera
realizada no topico 4.4 deste trabalho, pois os resultados desse tépico convergem
para a categoria empirica Alimentacao do diabético.
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4.2 PERFIL DE ADESAO A TERAPIA MEDICAMENTOSA

O formulario sobre adeséo a terapia medicamentosa foi composto por dois
testes: o teste de Morisky-Green (MG) e o teste Med-Take (MT). O teste MG foi
validado inicialmente para avaliar a adesdo a terapia medicamentosa em pacientes
hipertensos, mas atualmente, € utilizado para avaliar a adesdo ao tratamento de
outras doengas cronicas. E um método de facil aplicacio, barato, e possibilita que o
sujeito responda apenas “sim” ou “ndo” as perguntas.

O teste MG ampliado é composto por 6 perguntas. Nas primeiras 4 perguntas,
para cada resposta “sim” é atribuida uma pontuacédo igual a 0 (zero) e para cada
resposta “ndo” € atribuida uma pontuacédo igual a 1 (um). A escala pode ser
avaliada, portanto, como “perfeita adesédo” caso o paciente atinja a pontuacao igual a
4 (resposta ndo para todas as perguntas) e “adesdo imperfeita” caso o paciente
atinja uma pontuacdo menor que 4 (resposta sim em pelo menos uma das questdes)
(MORISKY; GREEN; LEVINE, et al., 1986).

As duas ultimas perguntas sdo realizadas caso o paciente responda sim a
pelo menos uma das quatro primeiras questdes. Ao realizar as duas Ultimas
perguntas, pode-se avaliar a adesdo ao tratamento com relacdo a motivacdo a
adesdo (ou a ndo adesdo) ao tratamento e o conhecimento (ou falta dele) com
relacdo ao beneficio do tratamento a longo prazo que € o caso das doencas crbénicas
como o diabetes (ROSIN, 2013).

O teste MG ampliado foi aplicado aos 12 sujeitos da pesquisa e o resultado
(grafico 12) demonstrou que 75% dos sujeitos possuem adesdo imperfeita ao
tratamento medicamentoso (pontuacdo menor que 4) e apenas 25% dos sujeitos
possuem perfeita adesao ao tratamento medicamentoso.

Alguns sujeitos da pesquisa relataram suas dificuldades com relacdo ao
tratamento medicamentoso para diabetes:

“A minha rotina é afetada pelos remédios que tenho que tomar. No meu caso
insulina. Eu ndo posso ficar muito tempo afastado de casa. As vezes eu a levo para
os locais, mas eu ndo gosto disso” (P4).

“‘Eu s6 queria que tivesse um jeito de parar de tomar essa “remediaiada”.

Esses remédios acabam com a gente” (P6).



89

“O outro (comprimido) era maior, dificil de engolir. Agora, esse é de forma
redonda, mas mesmo assim esta dificil, porque é grande demais. Se fosse um
comprimido menor, teria mais vontade (de tomé-lo). Se fosse menor...” (P9).

Percebe-se que a questdo medicamentosa esté relacionada a outros fatores
do cotidiano dos sujeitos. O fato da dependéncia que a insulina causa, € fator que
limita a vida social, assim como a dificuldade com o tamanho do medicamento é

justificativa para a sua rejeigéo.

Gréfico 13 — Resultado do teste de Morisky-Green.
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Fonte: autora da pesquisa

O teste MG ampliado revelou que 23% dos sujeitos com adesao imperfeita ao
tratamento relataram ndo ter a informacéo sobre a importancia e os beneficios de
utilizar os medicamentos corretamente (pergunta 5 do teste), demonstrando falta de
conhecimento. Por outro lado, 50% dos sujeitos classificados com adesao imperfeita,
relataram desconhecerem a importancia e beneficio de realizar o tratamento de
forma correta.

Com relacdo a motivacdo da intencdo da adesdo (pergunta 6), dos sujeitos
classificados com adesédo imperfeita, 58% relataram ndo esquecer de repor seus
medicamentos antes que terminem e 17% esquecem de fazer tal reposicéo antes do
término.

Constatamos essa questao quando (P12) nos diz:
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“‘Esqueco de vez em quando de tomar a medicagédo. Nao tem outro motivo, é

que esqueco mesmo”.

Além do esquecimento, outro fator que dificulta a adesdo é a mudanca de
habitos e de estilo de vida. Alguns pacientes relatam essa dificuldade,
principalmente apds certa idade. Vejamos o relato de (P3): “Adquiri a doenga com
uma certa idade. Ai todos aqueles habitos, tudo o que vocé fazia durante uma vida
inteira vocé tem que mudar. E é dificil para uma pessoa com mais idade se adaptar
novamente. Nao € uma coisa que vocé desde crianca vem com aquela rotina. Chega
uma certa idade vocé tem que mudar toda a sua vida. Ai € muito dificil. Muito dificil”.

O desconhecimento sobre a importancia e o beneficio de realizar o tratamento
de forma correta pode afetar a adesdo e, dessa maneira, afetar o controle da
doenca. Quando o paciente tem ciéncia de que tomar a medicacdo de forma correta
€ importante para o seu tratamento, 0 mesmo torna-se capaz de decidir a seu favor,
utilizando-se das melhores préticas possiveis que favorecam a sua saude.

Os sujeitos que atingiram a pontuacao 4 foram classificados como pacientes
com perfeita adesao (25% dos sujeitos), e dessa forma as perguntas 5 e 6 do teste
MG néo lhes foram realizadas.

O resultado encontrado na pesquisa, que revelou a maior parte dos sujeitos
com adesao imperfeita ao tratamento, pode ser comparado com outros estudos que
utilizaram o teste de MG para avaliar a adesédo ao tratamento medicamentoso. Em
2011, em pesquisa realizada com pacientes diabéticos acompanhados em uma
unidade de saude da cidade de Criciima (Santa Catarina), GROFF et. al. (2011)
encontraram apenas 33% de pacientes aderentes ao tratamento medicamentoso.
BARRETO, et al. (2017) encontraram 27,19% de adeséo ao tratamento de pacientes
diabéticos acompanhados em unidades basicas de saude de Boa Vista (Roraima).

O teste Med-Take (MT) visa avaliar o conhecimento relativo do paciente acerca
de seu tratamento medicamentoso. E avaliado o conhecimento do paciente acerca
da dose, indicagéo, ingestdo do medicamento préximas as refeicbes e escala de seu
consumo. A pontuacao do teste varia de 0 a 100%. Cada item avaliado pontua 25%,
portanto, cada medicamento € medido em sua totalidade (100%). Considera-se que
0 paciente possui um bom conhecimento sobre sua prescricdo medicamentosa caso
atinja uma pontuacao igual ou maior que 80% (FARHAT, 2012; RAEHL, 2002).
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O resultado do teste MT para cada sujeito da pesquisa (P) estd demonstrado
no quadro 7. Estdo apresentados o0s resultados referentes apenas aos
medicamentos relacionados ao diabetes. A quantidade de medicamentos para
diabetes utilizados por cada paciente estd identificada na tabela pelo numero
correspondente e pela sigla “med” (medicamentos), por exemplo: 1 med, significa
gque o paciente utiliza somente um medicamento para tratamento do diabetes.
Apenas 33,33% dos sujeitos da pesquisa demonstraram conhecimento relativo ao
tratamento medicamentoso para diabetes, considerado satisfatorio (grafico 14).

Quadro 7 - Resultado do teste Med Take relacionado aos medicamentos para

diabetes por paciente.

Paciente Dose Indicagcédo Interacéo Escala de Escore
com tomada (%)
alimento
P1 (1 med) 1 0 0 1 50%
P2 (1 med) 1 1 0 1 75%
P3 (3 med) 3 3 2 3 91%
P4 (3 med) 3 3 2 3 91%
P5 (2 med) 0 1 2 2 62%
P6 (2 med) 0 1 2 2 62%
P7 (2 med) 1 2 1 2 75%
P8 (2 med) 0 1 0 1 25%
P9 (1 med) 0 1 1 1 75%
P10 (2 med) 2 2 2 2 100%
P11 (2med) 1 2 1 2 75%
P12 (2 med) 1 2 2 2 88%

Fonte: autora da pesquisa

E interessante notar que, mesmo com poucos medicamentos para tratamento
do diabetes (1 ou 2), a maioria dos pacientes ndo apresenta um bom conhecimento
relativo a eles. Esse fator pode estar relacionado ao baixo nivel de escolaridade dos
sujeitos, no entanto, ndo conseguimos fazer uma real correlacdo desse dado, uma
vez que ndo era esse o0 foco deste trabalho. Esse dado pode ser comparado a
resposta dos sujeitos no teste anterior (MG) sobre o desconhecimento dos
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beneficios de realizar o tratamento de forma correta. Ao desconhecer a importancia
e beneficios do tratamento correto, 0 paciente acaba por ndo conhecer seus proprios

medicamentos, diminuindo a adesao.

Gréfico 14 — Resultado geral do teste Med Take.

Resultado geral do Teste Med Take
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Fonte: autora da pesquisa

A adequada compreenséao do tratamento medicamentoso € um dos fatores que
pode auxiliar no processo de adesédo. Em 2018, TIMOTEO et al., demonstraram, em
um trabalho realizado, na cidade de Teresina (Piaui), com pacientes em
acompanhamento farmacoterapéutico, para tratamento de tuberculose, uma 6tima
correlacdo entre os testes MG e MT. Os pacientes obtiveram excelente pontuagéo
no teste de MT (acima de 80%) e também apresentaram alto indice de adesdo a
terapéutica.

Por outro lado, a baixa compreensao do tratamento medicamentoso pode levar
a ndo adesédo a farmacoterapia prescrita, prejudicando o processo de intervencéo
junto ao paciente. BONETTI, 2017, em seu estudo realizado na cidade de Curitiba
(Parana) sobre o impacto da revisdo da farmacoterapia e aconselhamento de alta
em unidade de cardiologia, observou que o grupo que recebeu orientacdes sobre
sua prescricdo apresentou um alto grau de conhecimento relativo ao tratamento
evidenciado pela alta pontuacdo no teste MT, ao passo que 0 grupo controle (que
nao recebeu nenhuma orientacao) teve baixa pontuacao no teste.



93

A seguir, seguem os resultados referentes as duas categorias empiricas
encontradas na realizacdo deste trabalho: Temores relacionados ao diabetes e

Alimentacgé&o no diabetes.
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4. 3TEMORES RELACIONADOS AO DIABETES

Como citado anteriormente no referencial tedrico, identificar quais os temores,
preocupacdes, saberes que o0 paciente tem sobre sua doenca, podem auxiliar a
equipe de saude a desenvolver melhores estratégias de cuidado para o mesmo.

Devido & magnitude da doenca e seu carater progressivo, 0s sentimentos que
o0 paciente, com diabetes, possui pode afetar seu controle glicémico e,
consequentemente, levar a uma piora da doenca.

Nas entrevistas realizadas, ficam evidenciadas as formas como 0s sujeitos
representam seus temores quanto a doenca.

Alguns revelaram seus medos da seguinte forma:

“E um pouco ruim né? Porque a gente ndo pode comer de tudo. N&o é tudo
que a gente pode comer. Nao sei quando ela esta alta ou ela esta baixa. Entdo, ndo
me sinto bem n&o. Gostaria de néo ter (rs)” (P1).

“Ah, me sinto mal, porque s6 de tomar essa metformina ai ja é terrivel. E pelo o
gue eu vejo na televisdo o que acontece [...] e minha méae teve muito problema com
a diabetes. Ela teve de amputar um pé e depois disso provocou um monte de coisa.
Fora a depressao que deu nela por falta do pé. Entdo eu tenho medo dessa doenca”
(P2).

“‘Me sinto mal. Me incomoda muito. Eu ndo queria ter. [...] Ah, eu fico triste. Muito

triste (paciente chora)” (P11).

Os sentimentos de cada paciente, referente a doencga, sdo muito particulares e
individuais. Alguns referem nao ter problemas pelo fato de ser diabético, no entanto,
outros, muitas vezes, ndao reconhecem sinais ou sintomas referentes ao mau

controle da doenga, como se isso néo o afetasse:

“Diabetes? Eu até agora ndo senti nada dela. Ainda fico tranquila. N&o sinto

nada com ela ainda, por enquanto” (P5).
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“‘Normal. Sé tenho um pouco de tontura e muito “suador”. Soo demais. No

demais, é normal. [...] Acho que ainda néo caiu a ficha que eu tenho (diabetes)” (P7).

“[...] S6 sei que eu nao gosto dessa doenga ndo. Eu nem falo que ela é minha,

porque eu nao nasci assim nao ué (rsrs). Nem era para estar aqui” (P6).

Sobre as dificuldades em lidar com o diabetes e as preocupacdes
relacionadas a doenca, os pacientes fazem relatos mais profundos que podem
revelar melhor seus temores relacionados a doenca. Em geral, os maiores temores
sdo as complicacbes da doenca mais conhecidas, como cegueira e amputacoes e

para os pacientes que ainda nao utilizam, fazer o uso da insulina.

“Olha, a gente vé que muitas vezes as pessoas ficam cegas, perdem dentes,

tudo por causa do diabetes” (P1)

“‘Nossa a gente ter que tomar insulina (risadas). Por isso que eu tento fugir
disso. Porque tomar picadinha cedo e de tarde, meio dia...nossa... eu ajudo uma
vizinha minha que toma. Terrivel isso ai! Fora o que essa doencga prejudica né[...]"
(P2).

‘...] Eu tenho medo de chegar aquele ponto de ter problemas nas
extremidades, ja vi pessoas que cortam o dedo. Eu tenho muito medo! Visdo. Minha
mae tem retinopatia diabética. Entdo eu sei, eu acompanho o problema e eu tenho

muita preocupacao com isso” (P3).

‘“Amputacdo de membro, cegueira. Eu tento fazer exame 1 vez por ano,
mantenho meus pés, sempre eu to olhando eles, espetando meus pés de vez em
quando pra ver se estou com sensibilidade nos pés, [...]. E, eu vejo meu irm&o. Meu
irméo tem diabetes também. Esta numa situagdo horrivel, ele perdeu os rins, ele
esta fazendo hemodidlise [...]. Mas ainda assim, minhas maiores preocupac¢fes séo

a amputacéo e a cegueira” (P4).
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“Ah, sei la... nem sei como te responder. Queria que chegasse um dia que
acabasse esse problema, né? Esse tal de diabetes enche o saco né. [...] E que nem
eu te falei, a diabetes é uma doenca silenciosa. Mata as pessoas aos poucos. Cega,
faz amputar perna. Eu tenho colega minha que teve que amputar perna. Minha mée
faleceu também. Tinha diabetes alta. Minha mae ficou dois anos acamada [...]

Queria estar mais certa pra acabar com isso (diabetes)” (P6).

“Ah, eu tenho medo de ndo poder enxergar, porque eu tenho um problema

nas vistas” (P9).

“Ah, preocupacao de perder uma perna, um braco, sabe? Perder. Pra ndo dar
trabalho para os outros, né? Penso assim, tem que se cuidar pra ndo perder uma
perna igual minha mae. Minha mae néo tinha perna, precisou amputar por causa do

diabetes. A hora que foi amputar a outra ela faleceu” (P12).

Em alguns casos, mesmo o paciente referindo conseguir lidar bem com a
doenca, ainda assim as preocupacOes e medos com as complicagées da doenca
nao deixam de existir. O relato abaixo é de uma paciente classificada como aderente
ao tratamento, que refere lidar bem com a doenca, no entanto, conhecer as

complicagbes que a diabetes podem ter a deixam preocupada:

“‘Perda de sensibilidade. Eu tenho muita preocupacédo. Tanto que € raro eu
estar de rasteirinha e tal. Procuro sempre estar de sapato se for andar pelo
condominio que é cheio de pedacinhos de madeira [...]. Eu estou sempre de sapato.

Medo de me machucar” (P10).

Conhecer os medos e preocupacfes dos pacientes relacionados a sua
doenca, auxiliam na tratativa que os profissionais de saude desenvolvem com acdes
educativas levando a melhoria da qualidade de vida e a consciéncia de fato do que &
a doenca. Esse conhecimento pode ser ferramenta para o encaminhamento de
pacientes que necessitam de atendimentos com profissionais especializados, tais
como psicologos e/ou terapeutas. Essa € uma forma de tentar minimizar os efeitos
negativos das emocdes sobre a doenca, que podem ocasionar complicacbes mais

sérias ou pelo menos, retardar esses problemas.
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4.4 ALIMENTACAO NO DIABETES

O tratamento de primeira escolha para o diabetes consiste em uma dieta
apropriada e a prética de atividade fisica. O consumo excessivo de carboidratos e
lipidios piora o controle glicémico do paciente.

SOUSA, et al.,, 2013, em seu estudo sobre Perfil nutricional de usuarios do
Programa HIPERDIA em Ananindeua, Para, Brasil, evidenciaram que 20,4% dos
pacientes pesquisados referiam ingerir refrigerante ndo dietético, 12,1% consumiam
doces pelo menos duas vezes na semana e 0 consumo de frituras foi classificado
como moderado. No entanto, concluiu-se que, ainda assim, esse consumo de
refrigerantes, doces e frituras foi considerado preocupante devido ao sobrepeso
encontrado nos sujeitos da pesquisa.

De modo semelhante, observa-se que neste estudo, 0s pacientes ainda
apresentam elevado consumo de alimentos que, em excesso, pioram 0 controle
glicémico e o tratamento do diabetes.

E visivel na fala dos sujeitos da pesquisa, a dificuldade em modificar o héabito

alimentar:

“Existe (dificuldade) na parte do doce. Nao doce chocolate, doce bala, mas o
doce caseiro. Aquele que vocé faz, compota, pudim, gelatina colorida. Isso para mim

ainda é uma dificuldade muito grande, muito grande mesmo” (P4);

“Tive que parar de comer muitas coisas. Mas 0 péo que tem que parar de comer
eu ndo consigo”; [...] Entdo eu ndo me alimento direito, ndo fago as coisas certas.
Como péao, tudo o que eu ndo posso. Menos a dieta certinha que tem que fazer”
(P7);

“‘Nao fago as coisas certas (risadas), porque eu tenho vontade de comer as
coisas (risadas). Alimentacao, eu vejo, eu tenho vontade. Eu sei que ndo pode, mas
eu tenho vontade. Eu tento fazer minha dieta, tudo certinho, mas como eu vou viver
de “folha”? (risadas)” (P8);
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“A gente vé muita coisa que tem que fazer, como deixar de comer, fazer certinho.
A parte da alimentagédo pega mais” (P11).

Como visto nas elocugbes acima, um dos maiores desafios no tratamento para
diabetes é a adesdo a terapia nutricional. Para isso, € necesséria uma
reorganizacdo dos habitos alimentares a fim de que se consiga uma dieta
equilibrada, para um bom controle glicémico. Nesse sentido, € necessario o

envolvimento do paciente e de todos a sua volta.
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5 CONCLUSOES

O Diabetes € uma doenga cronica ndo transmissivel, que ndo tem cura e com
um prognostico ruim desde de que nédo tratado e controlado da forma correta. Muitas
sao as dificuldades enfrentadas pelos pacientes desde o momento do diagndstico
até o curso da doenca, principalmente, quando as complicacbes chegam.

O tratamento da doenca é pautado em mudanca de estilo de vida com a
adocdo de uma alimentacdo saudavel, pratica regular de atividades fisicas,
abandono do tabaco, diminuicdo do consumo de bebidas alcodlicas e uso de
medicamentos, quando necessario. No entanto, para a maioria dos pacientes
diabéticos, tais mudancas ndo sdo faceis de se alcancar, principalmente, quando
ndo tém apoio dos familiares ou de uma equipe de saude bem estruturada para
atendé-los.

A taxa de adesdo ao tratamento para diabetes (em todos os aspectos
principais: alimentacéo, atividade fisica e uso correto das medicagdes) €, em linhas
gerais, baixa, justamente devido a magnitude da doenca e de seus aspectos de
controle.

Conhecer os fatores que levam a ndo adesdo ao tratamento, bem como
agueles que podem facilitar a adesao, juntamente com o perfil de cada paciente
torna-se de grande importancia, para que os profissionais de salude desenvolvam
estratégias que melhorem a terapéutica e a qualidade de vida dos pacientes
diabéticos.

Mediante os resultados apresentados neste trabalho € possivel identificar que
fatores como conhecimento da doenca, do tratamento, atitudes positivas frente ao
diagndstico e o curso da doencga, sdo imprescindiveis para o processo de adesao
que o paciente necessita. E necessario considerar que uma rede de apoio
estruturada com servigos de saude desenvolvidos por uma equipe multiprofissional,
podem melhorar o cuidado relativo a doenca.

No entanto, verifica-se que 0 baixo numero de pacientes aderentes ao
tratamento é o que origina os altos indices de complica¢gfes referentes ao diabetes

tipo 2.
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A presente pesquisa demonstra que os fatores que contribuem para uma
baixa ades&do estdo relacionados com a alimentacdo inadequada, além da
manutencado dos sentimentos negativos (temores) relacionados a doenca.

N&o podermos deixar de registrar, no entanto, que o sedentarismo, a falta de
conhecimento sobre os beneficios e a importancia de realizar o tratamento de forma
correta, sédo evidéncias que contribuem para o ndo controle da doenca.

Na perspectiva do profissional farmacéutico, a terapéutica medicamentosa é o
pilar para o tratamento do diabetes. No entanto, ap0s analisar os dados obtidos com
a presente pesquisa, pode-se concluir que ndo apenas os medicamentos Sdo 0S
responsaveis pelo controle da doenca. Sao relevantes todos os aspectos envolvidos
em seu cuidado, como também, os sentimentos dos pacientes, para que se atinja o
controle glicémico. No entanto, essa perspectiva somente se efetivara se o
profissional de saude tiver uma visdo multidisciplinar, multiprofissional e humanizada
sobre o paciente e o diabetes.

Espera-se que este trabalho venha contribuir para expandir a visdo dos
profissionais de saude no sentido de que, o paciente € um ser integral e que é
necessario se ter um olhar completo de seu quadro de saude/doenca, a fim de
melhorar o processo de cuidado do mesmo e ampliar os fatores que contribuem para
a adesdao ao tratamento de doencas cronicas como o diabetes.

Deste estudo, resulta a criacdo e implantacdo, na Unidade Bésica de Saude,
local da pesquisa, de um protocolo de atendimento para pacientes, cujo objetivo é

melhorar o processo de adesao ao tratamento do diabetes.
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APENDICE |

Formuléario sobre perfil sociodemografico e clinico

Nome:

Sexo:M()F ()

Idade: anos

Endereco:

Telefone:

Estado civil:

( ) solteiro(a) ( ) casado(a)

( ) vidvo(a) ()d

Com quem mora:
( ) sozinho

( ) com outras pessoas. Quem?

ivorciado(a) ( ) outro

108

Escolaridade:

( ) Sem escolaridade

( ) Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino médio incompleto

( ) Ensino superior incompleto

Qual sua ocupagéo atual:

( ) Alfabetizado
( ) Ensino fundamental completo
( ) Ensino médio completo

( ) Ensino superior completo

Qual sua renda mensal:
( ) até 1 salario minimo
( ) de 1 a 2 salarios minimos

( ) Acima de 2 salarios minimos



Problemas de salde

109

1. Qual(is) problema(s) de saude vocé possui e ha quanto tempo vocé possui este

diagnostico?

Problema de saulde

Tempo de diagnoéstico

DM2

HAS

Dislipidemia

Obesidade

Outros:

2. Vocé tem alguém com diabetes na familia?

()nédo ()sim

Se sim, quem? ( ) pai ( ) méde ( )avoés ( )tios ( ) primos

3. Com qual frequéncia vocé vai a unidade de saude e por qual motivo?

Motivo 1 lvez |1lveza | lvez | 1vez 1vez Nao Nao
vez | acada | cada3 ao a por me vou a
ao 6 meses | més | cada | semana | lembro | unidade
ano | meses 15 de

dias salde

Consulta

médica

Consulta de

enfermagem

Buscar

medicamentos

Vacina

Consulta com

dentista

Curativo
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Informacbes
gerais

Outros
motivos:

4. Vocé fuma (cigarro, charuto, cachimbo, cigarro de palha)?

Sim. Quantidade:

(cigarros/dia)

Nao

Ex-Fumante: Parou ha quanto tempo?

5. Vocé ingere bebidas alcodlicas regularmente? Que quantidade de bebida
alcodlica vocé ingere semanalmente?

Tipo de bebida

Sim | Nao

Quantidade

Nao destilados

Destilados

Outras

6. Vocé pratica algum tipo de exercicio fisico (ndo considerar atividades domésticas
ou de trabalho profissional)? Que tipo e com qual frequéncia semanal?

Exercicio Todos os dias | 2 a 3 vezes por sen 1vez por Nao
semana pratica

Caminhada

Corrida

Hidroginastica

Danca

Outros

7. Quantas refei¢cdes por dia vocé faz?

1 refeicéo por dia

5 refei¢cBes por dia

2 refei¢des por dia

Mais de 5 refei¢cdes por dia




3 refeigbes por dia

N&o sei informar

4 refei¢cdes por dia
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8. Qual(is) destes alimento(s) vocé consome mais de 1 vez por semana em sua

alimentacao?

Temperos prontos (sazon® ,caldos)

Hamburguer

Catchup

Carne vermelha com gordura aparente

Maionese

Enlatados: azeitona, milho,

Sopas e alimentos prontos

Enlatados: extrato de tomate

Carne seca, Costela

Enlatados: sardinha, atum

Toucinho, bacon

Enlatados: pastas, patés

Bacalhau

Biscoitos e bolachas

Linguica, paio

Salgadinhos em geral, batatas chips

Salsicha, salame

Alimentos fritos em geral

Mortadela, presunto

Amendoim, castanhas salgadas

Queijos amarelos (mussarela)

Refrigerantes

Queijos brancos(ricota, requeijao)

Café, cha

Chocolates, balas

Sorvetes

Geleias Doces de frutas
Paes Frango
Ovos Peixe

Arroz branco

Macarrdo (ou massas em geral)
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APENDICE I

Roteiro de Entrevista

1) Como vocé se sente por ter diabetes?

2) Em que o diabetes afeta sua rotina diaria e de sua familia?

3) Existe alguma dificuldade em lidar com o diabetes?

4) Quais sao suas maiores preocupacdes com relagéo ao diabetes?
5) Quais as causas que nao permitem vocé aderir ao tratamento?
6) O que o fez aderir ao tratamento?

7) O que ajudaria vocé a aderir melhor ao tratamento?
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APENDICE Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ANALISE, PELA PERSPECTIVA DO FARMACEUTICO, DA ADESAO E NAO
ADESAO AO TRATAMENTO DO PACIENTE DIABETICO TIPO 2 ACOMPANHADO
EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DE
RIBEIRAO PRETO — SP.

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Gabriella de Martino Leal Souza Albuquerque
ORIENTADORA: Profa. Dra. Elizabeth Regina Negri Barbosa

Eu , RG ,

residente & Rua/Av. ,

concordo em participar da pesquisa realizada pela farmacéutica Gabriella de Martino
Leal Souza Albuquerque, apos ter sido esclarecido(a) dos objetivos da mesma:

Este estudo tem como objetivo analisar os motivos que levam a adeséo ou a
ndo adesdo ao tratamento do paciente diabético tipo 2 acompanhado na Unidade
Basica de Saude José Ribeiro Ferreira (UBS Sao José), pela perspectiva do
farmacéutico. Os objetivos especificos da pesquisa sao:

e Analisar o perfil dos pacientes diabéticos, acompanhados na unidade béasica
de saude, verificando aqueles que ndo aderem e aderem ao tratamento do
diabetes.

e Levantar os fatores que levam a ndo adeséo ao tratamento para diabetes;

¢ Identificar os aspectos que auxiliam na adeséo a terapéutica para diabetes.

Fui informado de que posso me retirar da pesquisa sem qualquer prejuizo para mim
nesta unidade. As informacdes obtidas serdo analisadas de forma sigilosa, sem que
em nenhum momento meu nome seja divulgado. Sera garantido a mim o direito de
estar atualizado sobre o andamento da pesquisa e os resultados obtidos. Nao terei
nenhuma despesa financeira e nenhum ganho financeiro para participar da
pesquisa. Por meio da assinatura deste, autorizo a gravagdo do audio da entrevista
que sera realizada, sem que haja divulgacdo de meu nome.

Quaisquer duvidas podem ser encaminhadas a qualquer momento para o
pesquisador ou para o Comité de Etica da Universidade de Ribeirdo Preto pelo
telefone: (16) 3603-6915.
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Ribeirao Preto, / /

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora responsavel
Profa. Dra. Elizabeth Regina Negri Barbosa Tel: (16) 3603-6715

Assinatura da pesquisadora
Gabriella de Martino Leal Souza Albuquerque Tel: (16) 3617-0307

Programa de Mestrado Stricto sensu Saude e Educacéo
Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP)
Fone: (16) 3603-6774 e 36037010.
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APENDICE IV

PLANILHA DE ORCAMENTO

Material / Servico Quantidade Valor
Folha sulfite A4 500 folhas R$ 22,00
Cartucho impressora preto 1 cartucho R$ 80,00
Lapis grafite 2 unidades R$ 2,00
Caneta esferografica azul 3 unidades R$ 6,00
Grampeador 1 unidade R$ 10,00
Encadernacéao 4 unidades R$ 40,00
CD-RW 4 unidades R$ 10,00
Alimentagéao - N&o se aplica
Transporte - N&o se aplica
Hospedagem - N&ao se aplica

Total estimado R$ 170,00
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APENDICE V

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DO PROJETO DE PESQUISA:

ATIVIDADES

Elaboracéo do Projeto
de Pesquisa

Submissdo ao Comité
de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos

Banca de Qualificacéo

Coleta de dados e

aplicacéo do
instrumento

Andlise dos dados
coletados

Elaboracgéo, concluséo
e Encaminhamento de
artigos
Encontro
orientadora

com

Jun Set Out Nov Dez Fev Mar Abr Ago
aSet 2017 2017 2017 2017 2018 2018 2018 Mai a
2017 aJul @ Set
2018 | 2018
X
X
X X X
X
X
X X X X X X X X X X
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ANEXOS

ANEXO |

Formuléario sobre Adesao a Terapia Medicamentosa

Teste de Morisky-Green ampliado (S/N):

Vocé alguma vez, esquece de tomar o seu remeédio?

\Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar o seu
remedio?

Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar o seu
remedio?

Quando vocé se sente mal com o remédio as vezes deixa de toma-lo?

Caso haja resposta afirmativa a alguma das respostas anteriores:

Vocé foi informado sobre a importancia e beneficio de usar o
medicamento?

Vocé se esquece de repor os medicamentos antes que terminem?




Teste Med Take
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(Quantificacdo do conhecimento relativo ao tratamento medicamentoso)

Interacdes Escala de
i a m
Nome e descricao Dose Indicagao alifr?ento tomada Escore para
de como o (1=correto, | (1=correto, (1=correto cada
pafr:eeggiéognoa a O=incorreto) | O=incorreto) | (1=correto, 0-incorret<;) medicacdo
¢ 0=inCOI’retO) - 0-100%
(25%) (25%) (25%)
(25%)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Escore da

prescricao




Anexo Il

Parecer consubstanciado do CEP

119

UNAERP - UNIVERSIDADE DE Platoforma
RIBEIRAO PRETO %‘ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: ANALISE, PELA PERSPECTIVA DO FARMACEUTICOD, DA ADESAD E MAD
ADESAD AD TRATAMENTO DO PACIENTE DIABETICO TIPO 2 ACOMPANHADD
EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DE
RIBEIRAD PRETO ; SP.

Pesquisador: Elzabeth Regina Megr Barbosa

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAMAE: B0283117.5.0000.5488

InstitulgSo Proponente: Universidsde de Ribero Freto UMAERP
Patrocinador Principal: Financiaments Prdprio

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 2482 488

Apresentacho do Projeto:

A mangeira como o paciente diabético se comporta em rela¢ao 3 sdes8o a0 trataments do diabetes, sderindo
a ele ou nbo, tem relago com fetores tais como: conhecimento sobre a doenga, tipo de medicamento
utilizado ou ainda fatores intemos como sentimentos e atiwdes frente ao diagndstico. Dessa forma, o
trabalho do educador em salde ganha mals compéexidede, pods munir @ pessoa de feramentas que possam
auxilid-lo em suas escolhas por uma vida saudavel gera a responsabilizacio do mesmo. Trabalhar a
miedhoria da adesBo ao fratemento requer do profissional de sadde um grande desempenho como educador.

Objetive da Pesqulsa:

Analisar, pela perspectiva do farmacéutico, & adesdo e 8 nbo adesdo ao tratamento do paciente diabético
tipo 2 acompanhado na Unidade Bésica de Salde José Ribero Fermeira - UBS 580 José.

Objetwo Secundario; Analisar o perfil dos pacientes diabébicos, acompanhados na unidade basica de sadde,
werficando agueles que ndo aderem & aderem &0 ratamento

do disbetes. Levantar os fatores gue levem a ndo adesBo Bo tratamento para disbetes; dentificar se os
medicamentos para diabetes, dispensados

na wnidade de salide, interferem no procesan de adesdo &0 tratamernto.

Emdarego: Av.Cosiabie Romans n® 2201, sals 08, Blooo D

Bairre:  RIBESRANIA CEP: 14096.380
uF: & Municipio:  RIBEIRAD FRETO
Telofone:  |163603-6295 Fax: [15]3503-6815 E-mall: cetcagfunacmp kb

Pagna [ da 00
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UNAERP - UNIVERSIDADE DE
RIBEIRAO PRETO

Ciiiiig Gl &0 Panesir T483 4885

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

e ™™

Riscos Mao haverd siluaglo de risco para os participantas, Bma vez que oS MEesmOos S2rdo entrevistados de
manieira individual, reservada e apenas precisardo responder & perguntas realizadas pelo pesquisador &

assinar o TCLE. O conhecimento dos motives sobre 8 ades30 ou nBo adessoe ao tratamento para o D2
beneficiars o= wsudrios das Unidades de Sadde, gue poderfo direcionar apdes com o infuito de melhorar as

condighes de salde dos pacientes.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pertinéncia da pesquisa verifica-se no fato de poder permitic a criagdo de estratéglas aos pacenies gue
nao aderem ao uso de medicamentos visando promaver o reconhecimento de sua Importancia, sem

esquecer de intensificar o culdedo para agueles que |4 aderem.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Devidamente apresentados.

Recomendacbes:
Mo se aplica.

Conclus&es ou Pendéncias e Lista de Inedequacbes:

Mo se aplica.

Consideragbes Finals a critéro do CEF:
Projeto aprovado e estd de acordo com 8 Resolegio 46612 do CHS.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

[ Tipo Documento Arquiso Postagem Autor Sfuagso
Informagdes Basicas| FB_IM _BAS] Nivl TTE200T Aceito
do Projeto ROJETO 1033237 pof 16:35:206
Progeto Detalhado ! | PROJETO_COMPLET Q. pdf 16M 112017 |GABRIELLA DE Acsito
Brochura 16:03:58 |MARTING LEAL
Inwestigadar SOUZA

ALBUGLERDUE
Crcamento ORCAMENTO.docx 16M1/2017 |GABRIELLA DE Acsito
16:03229 |MARTING LEAL
S0OUZA

| _ _ ALBUGUERGLUE
TCLE / Termos de | TCLE. docx 16M 112017 |GABRIELLA DE Acsito
Aszzentimento | 16:03:15  |MARTING LEAL
Justificativa de SOUZA

| Ausséncia ALBUQUERQUE
Emdaregn: Av Costable Romanon® Z301, sala 08, Blooo O
Balrmo:  RIBERRAMLE, CEP: 14.098.-380
UF: & Municiplo:  RIEEIRAD PRETO
Telofona: (1636035595 Fax: (15}3603-EB15 E4mall: ceticaffunacm b

Paigna 0T da OO0
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UNAERP - UNIVERSIDADE DE
RIBEIRAO PRETO W

Continuacho @0 Parecer. 2482438

Cronograma CRONOGRAMA. docx 16/11/2017 | GABRIELLA DE Aceito
16:02:59 |MARTINO LEAL
SOUZA
ALBUQUERQUE
Foiha de Rosto FOLHA_ROSTO_GABI.0ocx 161172017 | &ﬂ%hﬂ DE ACEito
16:0228 |MARTINO LEAL
SOUZA
ALBUQUERQUE
Situacio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

RIBEIRAO PRETO, 01 de Fevereiro de 2018

Assinado por:

Luciana Rezende Alves de Ollveira
(Coordenador)

Enderego: Av.Costable Romano n® 2201, saka 08, Bioco D
Bairro: RIBEIRANA

UF: &#° Municipio:  RIBEIRAQ PRETO
Telefone: (16)3603-6895 Fax: (16)3603.6815

CEP: 14.095-280
E-mait: cetca@lunaerp br

Pagra(l e 0
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Anexo |l

Parecer CAPP

Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto R SUS
Estado de S@o Paulo - Secretaria Municipal da Satide q

OF. 109/18- GS
CV/2018

Ribeiréo Preto, 11 de Janeiro de 2018.

Senhora Orientadora,

Informamos que a Coorderadora de Atengdo as Pessoas com doengas cronicas n3o
transmissiveis, a Divis&o de Farmacia e Apoio Diagnéstico e a geréncia da UBS S&o José manifestaram a
concordancia com a realizacéc do projeto de pesquisa na Secretaria Mun cipal da Satde.

Sendo assim, declaro estar ciente e concordo com a realizagdc do projeto de pesquisa:
“ANALISE, PELA PERSPECTIVA DO FARMACEUTICO, DA ADESAO E WAO ADESAO AO
TRATAMENTO DO PACIENTE DIABETICO TIPO 2 ACOMPANHADO EM UMA UNIDADE BASICA DE
SAUDE DO MUNICIPIO DE RIBEIRAO RETO-SF” sob a responsabilidade da Proff. DR® ELIZABETH

REGINA NEGRI BARBOSA e da orientzda GABRIELLA DE MARTINO LEAL SOUZA ALBUQUERQUE
na Secretaria Municipal da Salda.

Informo aue a pesquisa somente poder iniciar quando obtiver a aprovagéo do Comité de Etica
em Pesquisa da instituicéo prooonente.

Fical consignada a liberdade desta Secretariz em retirar ¢ seu consentimento, ern jualquer fase
da resquisa, ser guz isso lhe traga prejuizo ou responsabilizagzo de gualquer ordem. Solicito que a
pesquisadora encaminhe & Secretaria Municipal da Satde o Relatorio Final ao encerrar a pesquisa.
Cordiaimente,

MMQL\ >\\) 23N\ own

Dra Claucia Siqueira Vassimon
Coordenadora da Comisséo de Avaliagdo de Projeto de Pesguisa
da Secretaria Municipal de Saude ce Ribeirdo Preto

llustrissira Senhora :

PROF? DR.? ELIZABETH REGINA NEGRI BARBOSA
ORIENTADORA DO PROJETO DE PESQUISA
UNAERP

NESTA

Secretaria Municipal da Sadde
Rua Prudente de Moraes, 457 ~ Centro — Ribeirdo Preto/SP
Fones: 3977.9305 / Fax: 3941.4934 / e-mail: gabinete@saude.pmrp.com.br




PRODUTO

O produto resultante da pesquisa de mestrado “ANALISE DA ADESAO E NAO
ADESAO AO TRATAMENTO DO PACIENTE DIABETICO TIPO 2 PELA
PERSPECTIVA DO FARMACEUTICO” é a implementacdo de um protocolo de
atendimento na unidade de saude, para pacientes diabéticos, cujo objetivo € melhorar

0 processo de adeséo ao tratamento da doenga.

Considerando que os resultados da pesquisa foram obtidos por meio de duas
categorias que revelaram as maiores dificuldades dos pacientes em aderir ao
tratamento de forma mais efetiva, o protocolo de atendimento visa ajudar esses
pacientes nessas dificuldades, sendo elas: alimentacao e os temores relacionados ao

ter diabetes.

O protocolo de atendimento segue 0s passos da consulta farmacéutica que é

realizada da seguinte maneira:

Primeiro é identificada a baixa adesdo ao tratamento para diabetes. A
identificacdo da baixa adeséo pode ocorrer de varias maneiras: no momento em que
0 paciente retira os medicamentos na farmacia e relata dificuldades de adesdo;
durante a participacdo nos grupos de educacédo e salude que ocorrem na unidade; na
avaliacdo dos parametros de controle glicémico (exames de laboratério e teste de
glicemia realizados no momento); encaminhamento de outros profissionais para o

farmacéutico, ou ainda, solicitacdo do proprio paciente;

Identificada a necessidade de melhorar a adeséo ao tratamento, é oferecida a
consulta farmacéutica ao paciente. Caso o mesmo aceite 0 acompanhamento, é

agendado um horério para a consulta farmacéutica.

Dado inicio ao acompanhamento do paciente, na primeira consulta s&o
coletadas as informagdes sobre o perfil sociodemografico e clinico (Apéndice )
através do mesmo formulério utilizado na pesquisa (foram realizadas algumas
modificacdes no formulario para melhor adequacao as necessidades dos pacientes).
Posteriormente, séo realizados os testes de Morisky-Green e Med-Take (Anexo |) para
conhecer o perfil de adeséo do paciente ao seu tratamento medicamentoso. Por fim,

€ realizada uma conversa com perguntas estruturadas (Apéndice Il - roteiro de



entrevista) para conhecer as dificuldades de cada paciente em relacdo ao seu

tratamento.

Os dados coletados sdo analisados para elaboracéo de um plano de agao para
cada paciente. Ou seja, através das respostas obtidas nos formularios, teste e
entrevista, é possivel conhecer qual dificuldade o paciente tem em relacdo ao seu

tratamento e elaborar meios que possam ajuda-lo de maneira mais personalizada.

Serdo necessarias consultas farmacéuticas posteriores para acompanhamento
do paciente, até que possam ser observados resultados frente as intervencdes

realizadas.

E importante salientar que todas as propostas elaboradas, para melhorar a
adeséao do ao tratamento, sao trabalhadas em conjunto com o paciente, pois 0 mesmo

€ protagonista em suas escolhas.

Outro ponto a ser destacado é que dentre 0s meios para melhorar o processo
de adesao ao tratamento do diabetes, o trabalho multidisciplinar deve ser encorajado
e praticado, visto que a baixa adesdo néo ocorre apenas pelo uso incorreto dos
medicamentos. Devido a complexidade do tratamento da doenca, outros aspectos
também estdo envolvidos no processo de adesdo: aspectos alimentares, atividade
fisica, socioeconémicos e psicolégicos. Dessa maneira, outros profissionais precisam

estar envolvidos no atendimento desses pacientes.

A unidade conta com a presenca de alunos de ultimo ano de nutricdo que
podem realizar o atendimento nutricional desses pacientes. Para atendimentos por
outros profissionais, como psicologos e educadores fisicos, estuda-se uma parceria
com a Universidade de Ribeirdo Preto, de modo a ampliar a estrutura de apoio e

auxilio aos pacientes em acompanhamento farmacéutico.

O atendimento farmacéutico ja é realizado na unidade de saude. No entanto, a
implementagdo do protocolo € uma forma de esquematizar esse atendimento e de
poder replicar em outras unidades do municipio de Ribeirdo Preto, para que dessa

maneira, outros pacientes possam obter melhoria em seu tratamento para diabetes.

Espera-se que através de um atendimento mais personalizado, voltado as
dificuldades enfrentadas por cada paciente, a adesdao ao tratamento do diabetes

melhore, e desta maneira, o controle da doenca também seja alcancado.





