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RESUMO

INTRODUCAO: O Diabetes Mellitus (DM) é um distarbio metabdlico
caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na
producdo de insulina ou na sua acao, A hiperglicemia mantida leva a
complicacbes crénicas graves e aumento da morbimortalidade. S&o
necessarias medidas educativas, além do tratamento medicamentoso. Para
isso, € importante que equipes multiprofissionais em saude oferecam esse
conhecimento e suporte durante o seguimento dos pacientes . OBJETIVOS: O
objetivo do trabalho foi avaliar o impacto do aconselhamento multiprofissional
sobre a apreensdo do conhecimento do doente acerca do Diabetes,
mensurando parametros clinicos e laboratoriais e a aderéncia a habitos e estilo
de vida saudaveis. MATERIAL E METODOS: Foi realizado um estudo
descritivo material e longitudinal, com o segmento em 12 meses, de base
institucional, incluindo pacientes diabéticos, sendo 16 paciente portadores de
DM tipo 1 (DM1), com idades entre 6 a 18 anos e 51 pacientes DM tipo 2
(DM2), de ambos os sexos com idade superior a 18 anos. Todos 0s pacientes
eram atendidos rotineiramente no Ambulatério de Diabetes da Disciplina de
Endocrinologia do HC-UFTM. Foram realizados no minimo 3 encontros com
cada paciente. Os dados obtidos apds consulta médica foram armazenados em
um banco de dados do software Excel 2016, e analisados pelo aplicativo SPSS.
Os dados finais foram comparados com os dados iniciais (momento pré e poés)
para averiguar a evolucdo do paciente. RESULTADOS E DISCUSSAO: A
orientacao preventiva foi positiva , no sentido de melhora clinica e laboratorial,
nos dois grupos (LDL, Glicemia P6s Prandial). As variaveis analisadas foram o
autocuidado, controle e conhecimento da doenca, o que foi demonstrado em
outros estudos da literatura. Toda a literatura discutida demontrou a
importancia do conhecimento e da otimizagcdo do autocuidado para o bom
controle do DM. CONCLUSAOQO: O estudo concluiu que a orientacdo preventiva
multiprofissional em Diabetes aumentou o conhecimento do paciente,
melhoraram os parametros clinicos e reforcaram a pratica do autocuidado nos
pacientes tanto do tipo 1 quanto do tipo 2.

PALAVRAS CHAVES: Diabetes, Aconselhamento multiprofissional, Orientagao,
Prevencédo, Saude.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Diabetes Mellitus (DM) consists of a metabolic disorder
characterized by persistent hyperglycemia, due to deficiency in insulin
production or its action. In order to offer improvements to the patient, it is
important that multiprofessional health intervention occurs, so that the
complications of this disease are reduced. AIMS: The aim of this study was to
evaluate the impact of multiprofessional counseling on the patient's knowledge
about Diabetes, observing the improvement of clinical and laboratory
parameters and adherence to healthy habits and lifestyle. METHODS: A
descriptive and longitudinal study was carried out with a 12-month, institutional-
based study consisting of type 1 diabetic patients, from 6 to 18 years of age and
2, both men and women aged 18 years and over. which are routinely treated at
the Diabetes Outpatient Clinic of the HC-UFTM Endocrinology Discipline. The
study sample consisted of 51 patients with Type 2 Diabetes Mellitus (adults)
and 16 patients with Type 1 Diabetes Mellitus (children and adolescents). At
least 3 groups were performed with each patient. The data obtained after
medical consultation were stored in an Excel 2016 software database and then
analyzed by the SPSS application. The final data were compared with the initial
data (pre and post moments) to ascertain the evolution of the patient.
RESULTS: Preventive guidance resulted in improvement in both groups, and
the DM1 group achieved the best rate of achievement. The variables analyzed
were self — care, disease control and knowledge of the disease. Several studies
have shown the importance of good knowledge and optimization of self-care for
the good control of DM. CONCLUSION: The study concluded that the guideline
preventive care in Diabetes brings positive results for the patient, both type 1
and type 2.

KEYWORDS: Diabetes, Multidisciplinary counseling, Orientation, Prevention,
Health.
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1. INTRODUCAO

1.1 O DIABETES MELLITUS: DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

O Diabetes Mellitus (DM) é em um distarbio metabdlico caracterizado por
hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na producao de insulina ou
na sua acdo, ou em ambos 0S mecanismos, ocasionando complicagdes em
longo prazo. Atinge proporgdes epidémicas, com estimativa de 415 milhdes de
portadores de DM mundialmente. A hiperglicemia persistente esta associada a
complicacbes crénicas micro e macrovasculares, aumento de morbidade,
reducdo da qualidade de vida e elevacédo da taxa de mortalidade. Os fatores
causais dos principais tipos de DM — genéticos, bioldgicos e ambientais — ainda
ndo sao completamente conhecidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

Trata-se de doenca cronica com elevada prevaléncia, importante
morbimortalidade decorrente de complicacfes agudas e cronicas e alta taxa de
hospitalizagdes, gerando significativos danos econdmicos e sociais. Em 2014,
foi responséavel por 4,9 milhées de mortes no mundo e 11% do gasto total com
a saude de adultos: um custo estimado de 612 milhées de dolares (KLAFKE,
2014).

No Brasil, 5,3% dos 6bitos ocorridos em 2011, foi devido ao diabetes com
taxa de mortalidade de 33,7 6bitos a cada 100 mil habitantes, apesar da
reducéo de 1,7% ao ano verificada no periodo 2000-2011. A mortalidade por
complicacbes agudas da doenca, apresentou uma taxa de 2,45 obitos por 100
mil habitantes em 2010, sendo que 0,29 por 100 mil habitantes eram menores
de 40 anos de idade (ISER, et al 2015).

1.2 A EDUCACAO EM DIABETES

Da década de 1980 aos dias atuais, o tratamento do Diabetes Mellitus

torna-se cada vez mais complexo, com a incorporagcdo de novas classes
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terapéuticas, além de uma série de novas tecnologias ao alcance do paciente
para uso no dia a dia. Tanto profissionais de salde como pacientes (e seus
familiares) sdo orientados, desde o inicio do diagndstico, a lidar com essas
informacBes e compartilhar conhecimentos para melhor gerenciamento do
diabetes, a fim de promover as habilidades necessarias para o autocuidado.

Denomina-se Educacdo em Diabetes o processo de desenvolvimento
dessas habilidades, com a incorporacdo das ferramentas necessarias para
atingir as metas estabelecidas em cada etapa do tratamento. Ela é, portanto, a
principal ferramenta para a garantia do autocuidado que permitirA o
autocontrole por parte do paciente.

Ela também pode ser a interface entre a pratica clinica e a pesquisa, ja
gue deve incorporar as necessidades, 0s objetivos e as experiéncias de vida do
individuo, levando em consideracdo as evidéncias cientificas. Os principais
objetivos da educacao em diabetes séo:

- Reduzir as barreiras entre individuos com diabetes, seus familiares,
comunidades e profissionais de saude;

- Capacitar o individuo com diabetes para o autocuidado;

- Melhorar os resultados clinicos;

- Prevenir ou retardar o diabetes e as suas complicacdes agudas e cronicas;

- Proporcionar qualidade de vida (MULCAHY, 2003).

1.3. AS DOENCAS CRONICAS E O TRABALHO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

Os portadores de Diabetes precisam de um acompanhamento
diferenciado, visto que séo situacdes prolongadas de adoecimento que muitas
vezes se caracterizam por desenvolver complicagdes que podem ser
incapacitantes. Os individuos que sdo acometidos por doencas croénicas
formam um grupo que necessita de educacdo em saude com a finalidade de
contribuir na sua adaptacdo a doenca, ajudar no seguimento do tratamento,
bem como orientar a agir diante de possiveis complica¢cbes. As praticas
educativas sdo componentes essenciais dos cuidados do paciente, e estao
direcionadas para a promoc¢ao, prevencao, manutencdo e reabilitacdo da
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saude, incluindo a adaptacdo aos novos estilos de vida que porventura a
doenca possa exigir (BAQUEDANO, 2010).

A busca por um modelo assistencial humanizado passou, entdo, a
ocupar uma dimens&o abrangente no Sistema Unico de Saude (SUS), uma vez
gue o conceito de humanizacdo ao qual a PNH se refere compromete-se a
dirimir a precarizagdo do trabalho em saude e saberes técnico-burocréaticos
instituidos que repercutem direta e negativamente sobre os trabalhadores e
usuarios (BRASIL, 2007).

1.4 A ORIENTACAO PREVENTIVA MULTIPROFISSIONAL EM DIABETES

As praticas de orientacdo da equipe multiprofissional sdo comuns, como
mostra as figuras 1, 2 e 3. Para que os profissionais de salde possam auxiliar o
paciente diabético, € necessario que conhecam a realidade dos individuos e de
suas familias e segundo o Ministério da saude, efetuar acées como:

a) identificar os problemas de saude e situacédo de risco;

b) realizar o planejamento e programacao local com a participagcdo comunitéria;
c) estabelecer vinculo de confianca com os usuarios através de uma conduta
ética;

d) resolver os problemas de saude em nivel de atencéo basica,

e) garantir o acesso a comunidade dentro de um tratamento de referéncia e
contra-referéncia;

f) prestar atendimento integral & demanda adscrita, respondendo a demanda
de forma continua e racionalizada;

g) coordenar e/ou participar de grupos de educacdo em saude;

h) promover agdes intersetoriais e outras parcerias com organizagdes formais e
informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos
problemas identificados;

i) fomentar a participagcdo popular, discutindo com a comunidade conceitos de
cidadania, de direito a saude e suas bases legais;

J) incentivar a participagdo ativa da comunidade nos conselhos locais de
saude, no conselho municipal de saude

[) auxiliar na implantagcdo do cartdo nacional de saude (BRASIL, 2001).
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Exemplos de ac¢bes da Equipe Multiprofissional:

Figura 1: Equipe multiprofissional em grupo de orientagdo preventiva. Arquivo

pessoal
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Figura 2: Equipe multiprofissional em grupo de orientagdo preventiva. Arquivo

pessoal
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Figura 3: Equipe multiprofissional realizando dinamica sobre educagéo

alimentar, através grupo de orientacdo preventiva. Fonte: Arquivo pessoal
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 DM — DIAGNOSTICO CLINICO E LABORATORIAL

O DM manifesta sintomas classicos que contribuem para seu diagndstico.
Os sintomas decorrentes da hiperglicemia grave sao polidria, polidipsia e perda
de peso, deixando o paciente propenso a maiores taxas de infeccdo. Além do
proprio DM, existem outras doencas comuns que acompanham os pacientes
diabéticos, tais como hipertensdo e dislipidemia, que aumentam o risco de
Obito, quando nao controladas. Na histéria natural do DM, mudancas
fisiopatoldgicas estdo presentes antes que os valores da glicemia atinjam niveis
acima do comum. A condicdo na qual os valores glicémicos estdo acima dos
valores de referéncia, mas ainda abaixo dos valores diagndsticos de DM, é
chamada de pré-diabetes. A resisténcia a insulina j4 estd presente e, na
auséncia de medidas de combate aos fatores de risco modificaveis, ela evolui
frequentemente para a doenca clinicamente manifesta. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017)

A ADA previamente havia atribuido os termos “glicemia de jejum
alterada” e “tolerancia a glicose diminuida” a essas condigdes de risco
aumentado de doenca cardiovascular e complicacbes em longo prazo.
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017) Na maioria dos casos de pré-
diabetes, a “doenga” é assintomatica e o diagnodstico deve ser feito com base
em exames laboratoriais. Mesmo o DM estando presente do ponto de vista
laboratorial, seu diagndstico clinico pode tardar até anos pelo fato de a doenca
ser oligossintomética em grande parte dos casos, por isso a importancia do
rastreamento na presenca dos fatores de risco. (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015)

As categorias de tolerancia a glicose tém sido definidas com base nos

seguintes exames:

* Glicemia em jejum: coletada apos jejum calérico de 8 horas;
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* Teste Oral de Tolerancia a Glicose: previamente a ingestdo de 75 g de
glicose dissolvida em agua, coleta-se uma amostra de sangue em jejum para
determinacdo da glicemia; coleta-se outra, entdo, apds 2 horas da sobrecarga

oral.

* Hemoglobina glicada (HbAlc): oferece vantagens ao refletir niveis
glicémicos dos ultimos 3 a 4 meses e ao sofrer menor variabilidade dia a dia e
independer do estado de jejum para sua determinacéo. E interessante detalhar
gue ela sofre interferéncia de algumas situagcdes, como anemias,
hemoglobinopatias e uremia. Outros fatores, como idade e etnia, também
podem interferir no resultado da HbAlc. A confirmacdo do diagnostico de DM
requer repeticdo dos exames alterados, idealmente 0 mesmo exame alterado
em segunda amostra de sangue, na auséncia de sintomas inequivocos de
hiperglicemia. Pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, tais como
polidria, polidipsia, polifagia e emagrecimento, devem ser submetidos a
dosagem de glicemia ao acaso e independente do jejum, ndo havendo
necessidade de confirmacédo por meio de segunda dosagem caso se verifique
glicemia aleatéria = 200 mg/dL. (AMERICAN, DIABETES ASSOCIATION
,2017). Os valores diagnésticos laboratoriais para o diagnéstico de DM1 estéo

representados no quadro 1..

QUADRO 1: DIAGNOSTICO DO DM, CONDICOES E PARAMETROS
CLINICOS

Glicemia | Glicemia Glicemia ao HbA1C
de poés acaso
Jejum TOTG
Normoglicémico <100 <140 - <57
Pré diabetes >/100 >/140 - >/57<6,5
Intolerante a 126 <200
glicose
DM >/126 >/200 >/200 com >/ 6,5
estabelecido sintomas
inequivocos de
hiperglicemia.
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Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
(2017)

2.2 DM — CLASSIFICACAO

O DM é classificado como tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2) . O DM1 é
caracterizado por deficiéncia absoluta de insulina, determinada pela lesao
autoimune das células beta pancreéaticas. Este processo inflamatério gera
hiperglicemia pela auséncia da insulina, necessitando uso de insulina exogena.
processo autoimune € mediado pela presenca do antigeno de O
histocompatibilidade HLA DR3 e DR4, (cromossomo 6) e (cromossomo 11).
Ocorre mais frequentemente em criancas, sendo o pico na faixa etaria de 10 a
14 anos , seguidas de 5 a 8 anos. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2017)

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca autoimune, poligénica,
decorrente de destruicdo das células B pancreaticas, ocasionando deficiéncia
completa na producédo de insulina. Estima-se que mais de 30 mil brasileiros
sejam portadores de DM1 e que o Brasil ocupe o terceiro lugar em prevaléncia
de DM1 no mundo, segundo a International Diabetes Federation.

Embora a prevaléncia de DM1 esteja aumentando, corresponde a apenas
5 a 10% de todos os casos de DM. E mais frequentemente diagnosticado em
criangas, adolescentes e, em alguns casos, em adultos jovens, afetando
igualmente homens e mulheres. Subdivide-se em DM tipo 1A e DM tipo 1B, a
depender da presenca ou da auséncia laboratorial de autoanticorpos
circulantes, respectivamente.

Diabetes Mellitus tipo 1: Confirmada pela positividade de um ou mais
autoanticorpos. Em diferentes populacdes, descreve-se forte associacdo com
antigeno leucocitario humano (humanleukocyteantigen, HLA), DR3 e DRA4.
Embora sua fisiopatologia ndo seja totalmente conhecida, envolve, além da
predisposicdo genética, fatores ambientais que desencadeiam a resposta
autoimune. Entre as principais exposi¢cfes ambientais associadas ao DM1

estdo infecgbes virais, componentes dietéticos e certas composicfes da
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microbiota intestinal.(LYRA, elat 2016), (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017)

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) estd associada & cerca de 90 a 95% de
todos os casos de DM. Possui etiologia complexa e multifatorial, envolvendo
componentes genético e ambiental. O DM 2 costuma afetar individuos a partir
dos 40 anos, em maioria de seus casos. E uma doenca de forte heranca
familiar, ainda n&o esclarecida, cuja ocorréncia tem contribuicdo significativa de
fatores ambientais. Entre eles, inatividade fisica, que contribuem para a
obesidade, destacam-se como 0s principais fatores de risco.

O desenvolvimento e a perpetuacdo da hiperglicemia ocorrem
concomitantemente com hiperglucagonemia, resisténcia dos tecidos periféricos
a acao da insulina, aumento da producdo hepatica de glicose, disfuncéo
incretinica, aumento de lipdlise e consequente aumento de acidos graxos livres
circulantes, aumento da reabsorcdo renal de glicose e graus variados de
deficiéncia na sintese e na secregao de insulina pela célula B pancreatica.

Sua fisiopatologia, diferentemente dos marcadores presentes no DM1,
nao apresenta indicadores especificos da doenca. Em pelo menos 80 a 90%
dos casos, associa-se ao excesso de peso e a outros componentes da
sindrome metabdlica. Na maioria das vezes, a doenca € assintomatica ou
oligossintomatica por longo periodo, sendo o diagndstico realizado por
dosagens laboratoriais de rotina ou manifestacfes das complicacdes cronicas.
Com menor frequéncia, individuos com DM2 apresentam sintomas classicos de
hiperglicemia (polidria, polidipsia, polifagia e emagrecimento inexplicado).
(LYRA, et al 2016).

Embora a cetoacidose diabética seja rara como manifestacéo inicial do
DM2, tem-se observado aumento no numero desses casos. Os fatores de risco
para DM2 sao: historia familiar da doenca, avanco da idade, obesidade,
sedentarismo, diagnostico prévio de pré-diabetes ou diabetes mellitus
gestacional (DMG) e presenca de componentes da sindrome metabdlica, tais
como hipertenséo arterial e dislipidemia.

A distribuicdo da adiposidade corporal mais comumente associada ao
risco de DM2 é a central, indicativa de acumulo de gordura visceral. Esse tecido

hY

hipertrofiado produz citocinas pré-inflamatorias e gera resisténcia a insulina,
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envolvida na génese do DM2 e de suas comorbidades. E mandatério para
individuos com sinais e sintomas coleta de exames para confirmacéo
diagnostica de DM2. Ainda que assintomaticos, a presenca de fatores de risco
ja imp0e rastreamento para diagnostico precoce. A QUADRO 3 apresenta a
proposta da ADA para rastreamento de DM2. Se a investigacéo laboratorial for
normal, sugere-se repeticao do rastreamento em intervalos de 3 anos ou mais
frequentemente, se indicado. (LYRA, et.al. 2016)

O DM2 é relevante, por ser uma doenca multifatorial, classificada como
uma epidemia pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A estimativa da
prevaléncia mundial estd em torno de 4,0% e, no Brasil, em 7,6%. Sua
incidéncia vem aumentando de modo preocupante nos paises em
desenvolvimento, tanto em adultos quanto em adolescentes, e estima-se um
aumento de 60% da prevaléncia na populacdo adulta acima de 30 anos em
2025, sendo mais significativa na faixa dos 45 aos 64 anos. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017)

QUADRO 2: TIPOS DE DM

DM - Tipos

DM 1A: Destruicdo autoimune das células beta
DM 1B: Deficiéncia de insulina de natureza idiopata

DM 2: Associada a resisténcia insulinica

DM Gestacional: Hiperglicemia associada a gravidez

Outros Tipos Monogénicos (MODY); - Diabetes neonatal;, - Secundario a
endocrinopatias; - Secundario a doencas do pancreas exoécrino; - Secundario a

infeccdes; - Secundario a medicamentos

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association; (2017)



22

QUADRO 3: CONDICOES COMUNS DO DM TIPO 1 E 2

TIPOLOGIA FREQUENCIA CARACTERISTICA TRATAMENTO
PRINCIPAL COMUM
DM 1 Criancgas e Auséncia de [Insulinizacéo
adolescentes - 0-insulina ou |precoce
18 anos ou |auséncia de

superior (LADA) receptores

DM 2 Adultos acima de Disfuncéo Hipoglicemiantes e
30 anos pancreética insulinizacdo
decorrente de |(posterior)
Sindrome
Metabdlica

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association; 2017

2.3 DM- COMPLICACOES AGUDAS E CRONICAS

2.3.1 — COMPLICACOES AGUDAS

Dentre as complicacdes agudas do Diabetes, tem-se :Cetoacidose diabética;
Estado de  hiperglicemia hiperosmolar e hipoglicemia.(SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES,2017)

CETOACIDOSE DIABETICA

Condicdo clinica mais encontrada em pacientes com DM 1, onde
acontece a mobilizacdo de acidos graxos do tecido adiposo devido a auséncia
de insulina. Os acidos graxos partem para o figado e o aumento descontrolado
da sua beta-oxidacgao ultrapassa a capacidade de acédo das enzimas celulares,
fazendo com que as moléculas de acetil-coenzima A sejam convertidas em
cetonas. (KITABACHI, 2009).
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O diagndéstico definitivo consiste em: Hiperglicemia, que acarreta diurese
osmoética, desidratacdo e perda critica dos eletrolitos; Baixo nivel sérico de
bicarbonato, devido a acidose metabdlica, que € causada por cetoacidos que
necessitam do tamponamento por ions bicarbonato,baixo pH, cetonuria e
cetonuria moderada. (KITABACHI, 2009) (WANG, 2008).

Observa-se também uma hiperosmolaridade decorrente da hiperglicemia,
0 que leva a um desvio da agua e do potassio do compartimento intracelular
para o extracelular. A de sédio extracelular fica frequentemente baixa ou normal
devido ao desvio de liquido intracelular-extracelular, caracterizando um pseudo-
hiponatremia. Os niveis séricos de K+, apesar da deplecdo total em decorréncia
da poliaria prolongada e dos vémitos, podem estar normais ou elevados.

Sinais e sintomas: O aparecimento de cetoacidose diabética pode ser
precedido de um dia ou mais de politria, polidipsia, ndusea, vomitos e fadiga
pronunciada, com torpor eventual que pode evoluir para o coma. Pode haver
dor e hipersensibilidade abdominais sem que haja doenca abdominal. O halito
apresenta odor de fruta, devido a presenca de cetoacidos. Pode haver
hipotensao e taquicardia devido a diminuicdo do volume sanguineo. Presenca
de respiracdo de Kussmaul, caracterizada por frequéncia e profundidade da
respiracado mais profundas. (PORTH, 2010).

ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR

Pode ocorrer em diabetes tipo 2, pancreatite aguda, infeccdo grave,
infarto do miocardio e tratamento com solucdes de nutricdo oral ou parental. E
desencadeada por deficiéncia parcial ou relativa de insulina, o que reduz a
utilizacdo da glicose e induz hiperglucagonemia e aumento do deébito hepatico
de glicose. Uma perda obrigatoria de agua ocorre na presenca de glicosuria
macica, portanto pode ocorrer desidratacdo e como consequéncia dessa
diminuicdo do volume sanguineo, pode surgir uma insuficiéncia renal, levando a
niveis cada vez mais altos de glicemia e gravidade do estado hiperosmolar..

Sinais e sintomas: E caracterizado por hiperglicemia, hiperosmolaridade
e desidratacdo, auséncia de cetoacidose e depressao da consciéncia, fraqueza,
desidratagéo, poliuria, sinais e sintomas neuroldgicos (hemiparesia, reflexos de
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Babisnki, afasia, fasciculagcdes musculares, hipertermia, hemianopia, nistagmo,
alucinacdes visuais, convulsbes e coma), e sede excessiva. Por ter inicio
insidioso e por ocorrer mais em idosos, pode ser confundido com acidente
vascular encefalico. (PORTH, 2010).

HIPOGLICEMIA

Causada pelos niveis glicémicos inferiores ao normal e ocorre devido a
um excesso relativo de insulina no sangue, sendo mais comum em individuos
tratados com injecao de insulina e em periodos como pela manha ou durante a
madrugada. Varios fatores podem causar essa hipoglicemia em pacientes com
diabetes tipo 1, como erro na dose de insulina, omissédo de refeicdo, aumento
de exercicio, diminuicdo da necessidade de insulina, mudancas na medicacao e
mudanca no local de injecdo da insulina. O alcool também pode causar
hipoglicemia pois promove a queda degliconeogénese hepatica. (PORTH,
2010)

Sinais e sintomas: Progride de forma muito rapida. Causados por
alteracdo de funcao cerebral (cefaleia, dificuldade na solucédo de problemas,
transtorno ou alteracdo do comportamento, coma e convulsfées) causados pela
ativacdo do SNA (ativacdo do sistema parassimpatico causa fome, seguido da
ativacdo do sistema nervoso simpatico, que causa ansiedade, taquicardia,
sudorese e constricdo dos vasos da pele). Nem todos os pacientes apresentam
0S mesmos sintomas, eles variam especialmente em criangas e idosos, sendo
mais caracteristico para idosos o comprometimento do SNC, incluindo confuséo
mental. Algumas pessoas apresentam perda da percepcdo de hipoglicemia.
Esse tipo de pessoa nao relata sintomas com sanguineas de glicose <50 a 60
mg/dL. E mais observada em pacientes com diabetes de duracdo mais longa e
niveis de hemoglobina glicada dentro da faixa normal. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES,2017)
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2.3.2 = COMPLICACOES CRONICAS DO DIABETES SEGUNDO PORTH:

Essas complicacbes consistem em consequéncia dos distarbios
microvasculares (neuropatias, nefropatias e retinopatias), complicacdes
macrovasculares(coronariopatias) ,doenca vascular cerebral e doenca vascular
periférica) e Ulceras do pé, explicadas pelos fenébmenos descritos abaixo:

Via do poliol: Na via do sorbitol, a glicose € inicialmente transformada em
sorbitol, e esse sorbitol posteriormente é transformado em frutose, porém essa
tranformacgéo em frutose é limitada, e o Sorbitol € um composto osmoticamente
ativo. Ai surge a hipbétese de que a presenca de quantidades intracelulares
excessivas de sorbitol podem alterar a funcédo celular nos tecidos que utilizam
essa via (ex.: cristalino, rins, nervos, vasos sanguineos) e reduzir a atividade da
ATPase, o que contribui para a patogenia das neuropatias causadas pela lesao
da célula de Schwann.

Formacao dos Produtos Finais de Glicacdo Avancada (AGE): Proteinas
da glicose ou AGE, sdo componentes normais da membrana basal de vasos
sanguineos de menor calibre e capilares. Entende-se que a concentracao
intracelular de glicose aumentada associada a niveis de glicemia né&o
controlados favorecem a formacdo de AGEs. Acredita-se entdo que essas
proteinas causem defeitos estruturais na membrana basal da microcirculacao,
fazendo com que artérias e veias diminuam a elasticidade (tipo 1) e a adeséo
celular (tipo 2).

Problemas com a Oxigenacdo dos Tecidos: Sugere que disfungcdes na
funcéo de alguns eritrocitos atrapalham a liberacédo de oxigénio da molécula de
hemoglobina, caracterizando um aporte inadequado de oxigénio para as células
de casos de pequeno calibre e microcirculacéo.

Proteinoquinase C (PKC): Os niveis de PKC estdo elevados na diabetes,
sua ativacdo nos vasos sanguineos da retina, dos rins e dos nervos pode
provocar lesdo vascular, pois sdo moléculas de sinalizacéo intracelular que
podem regular a permeabilidade, liberacdo de vasodilatadores, ativacéo
endotelial e sinalizagéo do fator de crescimento. (PORTH, 2010).
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NEUROPATIAS SEGUNDO PORTH

Neuropatias somaticas: A forma mais comum de neuropatia diabética consiste
em uma polineuropatia simétrica distal. Em geral o comprometimento sensitivo
somético € o primeiro a ocorrer e é habitualmente bilateral, simétrico e
associado a uma percepcdo diminuida de vibracdo, dor e temperatura,
especialmente nos membros inferiores. Essas modificacbes podem levar a
acontecimentos posteriores, como quedas, queimaduras graves e lesbes nos
pés, devido a perda de percepcéo.

A biomecanica do pé pode ficar alterada, o que predispbe ao
desenvolvimento de traumatismo e Ulceras do pé. JA a neuropatia diabética
dolorosa acomete os neurbnicos somatossensoriais que transportam impulsos
da dor, o que provoca hipersensibilidade ao toque leve e algumas vezes “dor

em queimacao” intensa e pode se tornar fisica e emocionalmente incapacitante.

Neuropatia autbnoma: Envolve distdrbios do sistema nervoso simpatico e
parassimpatico, e sdo caracteristicas alteracdbes da funcdo vasomotora,
diminuicdo da resposta cardiaca e incapacidade de esvaziamento da bexiga e
disfuncdo sexual. Secundariamente pode ocorrer tonteira e sincope na
mudanca de posicao, estase urinaria e infeccéo vesical, aumentando o risco de

complicacgdes renais.

Disturbios da motilidade gastrointestinal: Acredita-se que a neuropatia e as
anormalidades metabdlicas causadas pela hiperglicemia desempenhem papel
fundamental no desenvolvimento desse tipo de clinica. S&8o0 comuns em
individuos com diabetes de longa duracdo. Os sintomas consistem em
gastroparesia, caracterizada por nausea, vomitos e desconforto abdominal
superior (dispepsia). A gastroparesia (esvaziamento tardio do estémago),
também compromete a regulagdo dos niveis glicémicos. A sindrome de
constipacao/diarréia também é observada, especialmente em pacientes com

diabetes tipo 1. Ela é caracterizada por constipacdo de longo periodo,
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acompanhado por fases de diarréia intermitente, aquosa, indolor e noturna,

podendo levar a incontinéncia fecal.

NEFROPATIAS

A Nefropatia € considerada a principal causa de doenca renal crénica em
pacientes diabéticos. Dentre as lesfes renais mais comuns, destacam-se as
glomerulares (espessamento de membrana basal capilar, esclerose glomerular
difusa e glomeruloesclerose nodular). Nem todas as pessoas com diabetes
desenvolvem nefropatias significativas. Porém, individuos com predisposicéo
genética, pressao arterial elevada, controle deficiente de glicemia, tabagismo,
hiperlipidemia e microalbumindria podem favorecer o desenvolvimento dessa
doenca, além do risco ser maior em pacientes com diabetes tipo 1. (TENG,
2014); (PARK, 2014). Logo, prevenir e controlar os favores supracitados podem

retardar ou ndo desenvolver Nefropatia.

A nefropatia acontece em 5 estégios:

Estagio 1: Hiperfiltracdo, hipertofia renal e aumento da taxa de filtracao
glomerular; Estagio 2: Clinicamente silencioso, alteracdes histologicas
(espessamento da membrana basal e aumento do volume mesangial relativo);
Estagio 3: Nefropatia incipiente, presenca de microalbumindria, surgimento de
hipertenséo arterial e aumento da taxa de reducédo de filtragdo glomerular;
Estdgio 4: Presenca de nefropatia diabética; aumento progressivo da
proteinuria com diminuicdo da taxa glomerular (10 ml/min/ano) e ocorréncia de

sindrome nefrotica; Estagio 5: Doenca renal crénica terminal.(PORTH, 2010).

RETINOPATIAS

A Retinopatia consistena anormalidade de permeabilidade vascular da
retina, devido a hiprglicemias cronicas, com formacdo de microaneurismas,
neovascularizagdo e hemorragia associada e cicatrizes de descolamento de
retina. (BOSCO, 2005). E esperado que em pacientes com diabetes tipo 1
apareca com cerca de 5 anos. Cerca de 60% de pacientes com diabetes tipo 2
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desenvolvem cegueira apos 20 anos do inicio do diabetes. (BOSCO, 2005). O
controle inadequado da glicemia, a elevacdo da pressdo arterial e
hiperlipidemia sao fatores de risco sugeridos que sdo associados a retinopatia
diabética. Portanto, € muito importante que pessoas com diabetes facam
exames regulares para avaliar as funcbes oculares, pois 0s sintomas néao

aparecem até que se atinja estados avancados.

Classifica-se em:

a) Retinopatia Pré-proliferativa: Microaneurismas, hemorragias puntiformes,
maior permeabilidade dos capilares originando edema.

b) Proliferativa: formacdo de neovasos em areas isquémicas a superficie do
nervo optico e da retina.

c) Glaucoma

d) Catarata. (PORTH, 2010);

COMPLICACOES MACROVASCULARES

As complicagdes macrovasculares acontecem devido a varias condi¢des
fisiopatolégicas, obesidade, hipertensdo arterial sistémica, hiperglicemia,
hiperinsulinemia, hiperlipidemia, alteracdo na funcdo plaquetaria, disfuncao
endotelial, inflamacé&o Sistémica , niveis elevados de fibrinogénio, entre outras.

As complicagcdes macrovasculares acontecem devido a obstrucdo dos
grandes vasos sanguineos e sao responsaveis por mais de 75% das
internacbes hospitalares e por cerca de 80 % da mortalidade em pacientes
diabéticos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,2017) Essas obstrucdes
decorrem de um processo de aterosclerose, que esta diretamente vinculado as
elevacbes dos niveis glicémicos, da pressdo arterial e acumulo de lipidios
(colesterol e triglicerideos) sendo agravado pelo tabagismo, excesso de peso e
sedentarismo. O desenvolvimento e a gravidade de doencas macrovasculares
apresentam diferencas de inicio de acordo com o tipo e o controle do diabetes,
essas diferencas acontecem na presenca de fatores de risco cardiovasculares
associados a sindrome metabdlica cem pacientes com diabetes tipo 2, nestes
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casos, a doenca macrovascular jA pode estar presente no momento do
diagndstico.

Deve se iniciar o tratamento medicamentoso o0 mais rapido possivel
acompanhado do controle dos fatores de risco, como abandono do tabagismo,
controle da pressdo arterial, reducdo de lipideos e uso de agentes
antiplaquetéarios. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,2017)

ULCERAS DO PE

As Ulceras do pé sdo decorrentes da neuropatia periférica sensitivo-
motora e a neuropatia autonémica, além da micro e macroangiopatia. Elas séo
responsaveis pela maior parte das altera¢ces clinicas encontradas nos pés, e
causam perda progressiva das sensibilidades protetora e proprioceptiva. E
importante ressaltar que nas fases adiantadas da doenca o paciente pode
apresentar o pé totalmente insensivel aos mais variados traumas. Alteracdes na
marcha sao frequentes, em geral com sobrecarga na regido plantar do ante-pé,
na projecdo da cabeca dos metatarsianos, que é a area de maior frequéncia de
Ulceras de pressao no paciente com pé diabético.(PORTH, 2010).

2.4 DM - TRATAMENTO

O tratamento do DM interfere no estilo de vida, € complicado, de dificil
controle, depende de autodisciplina e é essencial a sobrevida do paciente. A
abordagem terapéutica envolve varios niveis de atuacdo, principalmente a
educacao sobre a doenca, como a orientacdo alimentar e a atividade fisica
regular. O apoio psicossocial familiar € essencial no controle global da doenca.

A educacdo por parte da equipe multiprofissional € o que norteia o
tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso, quanto a adesdo aos
medicamentos orais, habilidade de auto aplicacdo da insulina e o
automonitorizagcdo da glicemia. A dieta e a atividade fisica regular devem ser

bem colocadas pelos educadores uma vez que melhora o controle metabdlico e



30

diminui o risco cardiovascular, também agrega um efeito importante na

prevencdo das complicagdes cronicas desta patologia. (PERES, et.al. 2016).

Tratamento ndao medicamentoso

A mudanca de estilo de vida € o principal tratamento ndo medicamentoso
e em alguns casos levam a regressdo do diabetes e consiste em dieta

adequada e atividade fisica.

Dieta: habitos alimentares saudaveis devem ser incentivados. Ingerir mais
nozes, frutas vermelhas, iogurte, café e cha reduzem o risco de diabetes.
(RIBEIRO, 2015). Por outro lado, o consumo elevado de carnes vermelhas e
bebidas que contém muito acucar trazem um risco elevado de desenvolvimento
de DM2. A alimentacdo do paciente com diabetes deve ser caracterizada por
alimentos com base em vegetais, menor ingestdao de carne vermelha, azeite,
frutas e legumes, incluindo cereais integrais, leguminosas e frutas in natura,
produtos lacteos com baixo teor de gordura e consumo moderado de alcool
(Dieta tipo Mediterranea). Essas recomendacdes dietéticas levam em conta as
preferéncias individuais, permitindo, assim, a adesado ao tratamento nutricional
a longo prazo. (RIBEIRO, 2015).

Atividade fisica: A préatica regular de exercicio fisico € benéfica para qualquer
individuo, com ou sem diabetes. Individuos com diabetes necessitam de
avaliacdo antes de iniciar um programa de exercicios fisicos, especialmente na
presenca ou na suspeita de complicagdes, como doenca cardiovascular,
hipertensédo arterial, neuropatia ou comprometimento microvascular. Prevenir
oscilacdes excessivas da glicose, seja pelo risco cardiovascular, seja pela
presenca de condicdo que possa determinar cuidados especificos, como no
caso de neuropatia autondmica ou periférica graves ou, ainda, de retinopatia
pré-proliferativa ou proliferativa (WHO,1998).

Grande proporcao de individuos com diabetes ndo pratica exercicios
fisicos regularmente. Nos Estados Unidos da América, estima-se que 39% dos

adultos com diabetes sejam fisicamente ativos, em comparacédo com 58% dos
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americanos adultos sem diabetes; entre aqueles com mais de 60 anos e
diabetes, o percentual de ativos é de 28% (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017). Apesar disso, tanto no DM1 quanto no DM2, o exercicio
fisico pode requerer cuidados especiais. Assim, é papel de todo profissional de
saude estimular e capacitar individuos com diabetes, de todas as idades, a
praticar exercicios fisicos regularmente, de maneira progressiva e segura.
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

Exercicio Aerébhico x Exercicio Resistido

Exercicio Aerdbico: Utiliza oxigénio no processo de geracdo de energia
dos musculos. Trabalha uma grande quantidade de grupos musculares de
forma ritmica. O metabolismo aerdbico € a principal forma de producdo de
energia. Nesse tipo de exercicio, ocorre um gasto maior de oxigénio na
producéo de energia. (ABAD, et al 2010)

Nos exercicios aerobicos de menor intensidade e grande duracédo, o
gasto energético € maior, havendo transformacao de glicose em piruvato, que
gue por sua vez, na mitocondria produz a enzima Aacetil- COA. Estareage com
0 oxigénio da respiracdo e produz em torno de dezoito vezes mais ATP que os
exercicios anaerobicos. (ABAD, et al 2010). Esse acumulo de energia leva a
uma maior utilizacdo do tecido gorduroso na producao de energia. Com isso, 0
exercicio aerdbico consome ndo sO6 a gordura muscular, como também
subcutanea e visceral. Andar, correr, nadar, pedalar, dancar, sdo exemplos de
exercicios aerobicos.(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Exercicio Resistido: Atividade que trabalha de forma continua diversos
grupos musculares,durante um determinado e constante espaco de tempo.
Essa modalidade de exercicio inclui atividades como sprints, saltos e
musculag¢do, com realizacdo de movimentos rapidos e de alta intensidade. Os
exercicios resistidos sdo realizados com movimentacdo articular, portanto
classificados como “isoméricos”, alternando contracbes musculares
concéntricas e excéntricas. Alguns tipos de exercicios resistidos utilizam
apenas as contragdes concéntricas, com menor eficiéncia para os efeitos do

treinamento. (FRONTERA,2016). Contracfes musculares estaticas, sem
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movimentacdo das articulacBes, também podem ser utilizadas em treinamento
resistido.(ABAD, et al. 2010).Este tipo de exercicio leva a um aumento da forca
muscular, melhora do condicionamento cardiorrespiratorio, reducdo de gordura,
aumento da densidade 60ssea, melhora do humor e da auto-estima e reducéao da
ansiedade e da depressdo. Existem dois tipos de geracdo de energia
anaerbbica: o primeiro é acreatina fosfatada (ATP-CrP), e oé&cido latico, que
utilizam a glicose na falta de oxigénio de maneira mais rapida. O segundo tipo é
através dos sub-produtos derivados metabdlicos do acido latico, que utilizam a
glicose de maneira mais lenta. (PORTH, 2010). Os exercicios de isometria
promovem o aumento de massa muscular de forma gradativa, facilitando a
absorcdo de glicose e contribuindo para sensibilidade a insulina. (PORTH,
2010).

ContribuicBo para o paciente diabético: No musculo, o estimulo a
captacao de glicose permanece apés o término do exercicio por 48 horas. O
carboidrato ingerido apds o exercicio serd direcionado para a reposicdo do
glicogénio muscular. (PORTH, 2010). No figado, a reposi¢cdo do carboidrato
ap6s o exercicio leva a uma sintese de glicogénio hepético, e a maior parte
dessa glicose absorvida apds o exercicio serda metabolizada de maneira nao
oxidativa, contribuindo para o controle do DM de forma mais efetiva do que o
aerbbico. (POVOA, 2014).

Tratamento medicamentoso

Agentes que aumentam a secrecdao de insulina

Sulfoniluréias e glinidas: Sao drogas secretagogas de insulina, que se
subdividem em primeira geracdo, representadas pela clorpropamida, segunda
geracédo, glibenclamida e terceira geracéo, glicazida, glibizida e glimeperida,.
Apresentam acdo hipoglicemiante mais prolongada, com maior tendéncia a
hipoglicemia e promovem queda de 1,5 a 2% na HbAlc, ja as glinidas
(repaglinida e nateglinida)apresentam menor tempo de acéo, principalmente no
periodo poés-prandial. Ambas levam a aumento de peso. Com relacdo a
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eficicia as glinidas sdo muito similares as sulfonilureias, mas seu custo mais
elevado, faz que sejam menos utilizadas, embora provoquem menos
hipoglicemia. (LERARIO, 2010).

Miméticos e anélogos da GLP-1l:Essa classe de medicamentos aumenta o
nivel da proteina GLP-1, que estimula a sintese e a secrec¢do de insulina, além
de inibir sintese do glucagon. Também promove saciedade por retardar
esvaziamento gastrico. Como o GLP-1 é inativado pela enzima DPP-4, tem uma
vida média curta. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Existem
varios analogos do GLP-1, tendo como destaque a Liraglutida, a Exenatida e a
Dulaglutida, sdo administrados por via subcutanea, facilitando seu mecanismo
de acdo.As modificacbes estruturais tornam o analogo de GLP-1 resistente a
inibicdo pela enzima DDP-4. Uma dessas modificagdes inclui os componentes
de acido graxo que permitem a ligacado ndo covalente a albumina, aumentando
o0 tempo a meia vida do componente ativo em circulacdo. Essas classe de
medicamentos sdo eficazes no tratamento do DM2, tanto de forma isolada
guanto em associacdo com outros agentes antidiabéticos.(DAVIDSON et al,
2008)

Inibidores da DDP-4: Pacientes com DM2 apresentam diminuicdo dos niveis
de GLP-1, apresentando reducdo da secrecdo de insulina e impedindo a acéo
do glucagon.Os inibidores da DPP-4 (Di peptil peptidase 4), conhecidos como
gliptinas (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina e alogliptina), fazem
a estabilizacdo do GLP-1 enddgeno pela inibicdo da enzima que o degrada, a
DPP-4. O glucagon, horménio produzido pela célula a pancreatica, tem como
funcdo manter a glicemia no periodo de jejum, mantendo seus niveis reduzidos
no pos-prandial. O GLP-1 tem uma vida média curta e, com o uso de inibidores
dessa enzima, seus niveis aumentam em duas a trés vezes, aumentando seu
tempo de acao. (LERARIO, 2010).
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Agentes que atuam na acédo da insulina:

A metformina melhora as funcdes endoteliais, provoca discreta reducao
da pressao arterial (tanto sistélica quanto diastolica) e reduz o peso de
individuos com diabetes ou resisténcia periférica a insulina, possivelmente em
virtude de propriedades anorexigenas. Por todas as acdes descritas, a
metformina apresenta potencial para reduzir o risco cardiovascular no DM2,
devendo ser mais bem avaliada no contexto da sindrome metabdlica.
(SANTOMAURO JUNIOR, et al 2008).A reducdo da glicemia deve-se
principalmente a suas acGes hepéaticas e musculares que apresentam efeito
sensibilizador da insulina.

No hepatdcito, provoca inibicdo da gliconeogénese e da glicogendlise, e
estimulacdo da  glicogénese enquanto, nos tecidos  periféricos
insulinodependentes, principalmente na musculatura esquelética, aumenta a
captacdo de glicose provocando rapida reducdo da glicemia plasmatica.
(SANTOMAURO JUNIOR, et al 2008). Diferentemente dos secretagogos, a
metformina ndo aumenta o0s niveis plasmaticos de insulina e ndo ¢é
hipoglicemiante, mesmo em doses consideraveis. Esta biguanida também altera
o metabolismo lipidico, diminuindo os triglicérides plasmaticos e os &cidos
graxos livres em virtude de uma inibicao da lipdlise. (SANTOMAURO JUNIOR.
et al 2008) A metformina melhora as funcdes endoteliais, provoca discreta
reducdo da pressdo arterial (tanto sistélica quanto diastolica) e reduz o peso de
individuos com diabetes ou resisténcia periférica a insulina, possivelmente em
virtude de propriedades anorexigenas. Por todas as acfes descritas, a
metformina apresenta potencial para reduzir o risco cardiovascular no DM2,
devendo ser mais bem avaliada no contexto da sindrome metabdlica.
(SANTOMAURO JUNIOR, et al 2008).

O tratamento com metformina em individuos obesos com DM2 diminui
tanto a porcentagem média da hemoglobina glicada quanto também a glicemia
de jejum. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Glitazonas: As glitazonas sédo drogas sensibilizadoras da acdo da insulina.

Apresentam, como caracteristica de sua estrutura quimica, um anel diona, que
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confere a atividade anti-hiperglicémica que, entretanto, depende da presenca
da insulina. (GOMES, 2006) O restante da molécula difere entre as drogas do
grupo e é responsavel pela especificidade farmacodinamica e farmacocinética.
Atualmente, os farmacos dessa classe disponiveis sdo a pioglitazona e a
rosiglitazona. As glitazonas tém como mecanismo de acdo uma ligacdo aos
receptores nucleares PPARs (peroxisomeproliferator-activatedreceptors).

ApoOs a ligacdo, ha uma mudanca conformacional no receptor, que
permite a ligacdo com receptor do acido retindico (RXR) e recrutamento de um
ou mais co-ativadores. (GOMES, 2006). Atualmente, tem- se evidéncias
suficientes das glitazonas sobre o melhor controle da glicemia, da presséo
arterial e da dislipidemia resulta em uma reducéao significativa nas complicacdes
microvasculares, no desenvolvimento da doenca arterial coronariana e
cerebrovascular, contribuindo efetivamente para o paciente diabético. (GOMES,
2006).

Inibidores da alfa-glucosidase:Os inibidores da alfa-glucosidase retardam a
absorcdo dos carboidratos e, portanto, a absorcdo de acuUcar no sistema
digestivo, reduzindo os picos de glicose no sangue apés as refeicdes.
Catalisam a etapa final do processo digestivo dos hidratos de carbono,
retardando a liberacdo da glicose na dieta de carboidratos complexos. Devido
ao seu mecanismo de acdo, promove atraso na absorcao de glicose, resultando
na reducdo dos niveis plasmaticos e pdés-prandial. Provocam flatuléncia e por
isso sua dose deve ser cuidadosamente estabelecida para reduzir ao minimo a
intolerancia gastrointestinal.(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,2017).

Séao exemplos de inibidores de alfa-glucosidase a Acarbose e o Miglitol.

Agentes que aumentam a taxa excregao de glicose

Inibidores da SGLT2: Os inibidores de SGLT2 impedem a reabsorcdo de
glicose pela inibicdo das proteinas SGLT2 nos tubulos proximais dos rins,
representando uma nova opcao terapéutica oral para o DM2. Tem baixo risco
de hipoglicemia, promovem perda de peso e reduzem a pressado arterial
sistolica de 4 a 6 mmHg. Podem ser combinados com todos os agentes orais e
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com a insulina. Apesar disso, tem risco aumentado para infecgdes genitais e de
trato urinario. Apresentam acdo diurética e devem ser evitados em pacientes
com insuficiéncia renal grave. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017). Sao exemplos de Inibidores da SGLT a Canagliflozina, a Dapagliflozina

e Empagliflozina.

Tratamento medicamentoso: Insulina: Existem hoje varios tipos de insulina
disponiveis para o tratamento de diabetes. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017). Elas se diferenciam pelo tempo em que ficam ativas no
corpo, pelo tempo que levam para comecar a agir e de acordo com a situacao
gue sdo mais eficientes. A insulina humana Neutral Protamine Hagedorn (NPH)
e Regular, utilizadas no tratamento de DM, sdo desenvolvidas em laboratorio a
partir da tecnologia de DNA recombinante.

A insulina Regular é idéntica a Humana em sua estrutura. J4 a NPH é
associada a protamina e o zinco, o que promove um efeito mais longo. As
insulinas modernas sao produzidas a partir da Insulina Humana e modificadas
de modo a terem acdo mais curta, como a (Lispro (Humalog®), Aspart
(NovoRapid®) ou Glulisina (Apidra®) ou acdo mais prolongada (Glargina
(Lantus®), Detemir (Levemir®) e Degludeca (Tresiba®). As insulinas também
podem ser apresentadas na forma de pré-misturas. Ha varios tipos de pré-
misturas: insulina NPH + insulina Regular, na proporcédo de 70/30, analogos de
acdo prolongada + anélogos de acao rapida (Humalog® Mix 25 e 50,
Novomix®30) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017); (RIBEIRO,
2015).

3.HIPOTESE

H1l: O efeito da orientacdo preventiva da equipe multiprofissional em saude
contribui positivamente para o tratamento do DM.
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4.0BJETIVOS

4.1.Geral

Avaliar o impacto do aconselhamento multiprofissional sobre o conhecimento
do doente acerca do Diabetes, através da melhora dos parametros clinicos e

laboratoriais e na aderéncia a habitos e estilo de vida saudaveis.

4.2.Especificos

Verificar a contribuicdo/impacto do aconselhamento de wuma equipe
multiprofissional para:

Melhorar o conhecimento do paciente acerca da doenca.

Melhorar o controle dos parametros clinicos e laboratoriais.

Aderir a habitos e estilo de vida saudaveis.

5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo longitudinal, com o segmento em 12 meses, de
base institucional, composto por pacientes diabéticos do tipo 1, de 6 a 18 anos
e 2, de ambos os sexos com idade superior a 18 anos e que sao atendidos
rotineiramente no Ambulatério de Diabetes da Disciplina de Endocrinologia do
HC-UFTM desde o ano de 2013 até o presente momento.

Iniciou-se um contato com o Escritério de Processos e Projetos do HC-UFTM-
Filial Ebserh/SGPTI que sdo responsaveis pelo controle de aprovacfes de
consultas de prontuarios para ter acesso ao Aplicativo de Gestdo para
Hospitais Universitarios (AGHU) com objetivo de obter o numero total de

pacientes Diabéticos que sdo atendidos neste ambulatério de especialidades.
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Inicialmente a amostra se constituiu de 71 pessoas com DM, porém, no
final do estudo, foi excluida 1 participante por ser portadora de DM Gestacional
e outras 3 deixaram de participar das palestras, ndo sendo localizadas pelos
pesquisadores. Apos as informacdes obtidas, a amostra do estudo foi composta
por 51 pacientes adultos (Diabetes Mellitus tipo 2) e 16 criancas e
adolescentes (pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1).

A amostra apresenta pacientes de ambos o0s sexos; alfabrtizados;
Pacientes que estejam participando da rotina de atendimentos do Ambulatério
de Diabetes da Disciplina de Endocrinologia do Hospital de Clinicas da UFTM.
Foram excluidos da pesquisa pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica (IRC)
e retinopatia grave.

O pesquisador responsavel e seus assistentes receberam um
treinamento na Disciplina de Endocrinologia, junto com a equipe
multiprofissional, para realizar a abordagem dos pacientes quando os grupos de
sala de espera forem realizados.

Os pacientes foram abordados nos dias e horarios habituais em que
comparecem ao consultério do ambulatério para a consulta de rotina. Apesar de
serem atendidos em dias e horarios distintos, todos receberam as mesmas
orientagcdes da equipe multiprofissional. Nesse momento, os pesquisadores
discorreram de todas as informacBes sobre a pesquisa e convidaram 0s
mesmos a participar voluntariamente do estudo com a apresentacédo verbal e
por escrito do termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para
posterior preenchimento e assinatura de autorizagcdo. Todos os pacientes do
estudo compareceram em no minimo 3 encontros com a equipe
multiprofissional.

ApOs as etapas iniciais de apresentacdo do estudo e selecdo dos
voluntarios, uma palestra em grupo foi realizada pela equipe multiprofissional,
composta por médico, enfermeiro, nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta,
educador fisico, e educador em saude, a fim de obter informacfes sobre os
dados pessoais, historia da moléstia atual, e habitos alimentares, conforme
guestionario. As informacfes obtidas no grupo foram agregadas aos dados

contidos em prontuario clinico (sistema AGHU). Nos encontros seguintes, 0s
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pacientes relatavam o cumprimento (ou nao) das orientacdes e se estavam

corrigindo os habitos errbneos, como tabagismo e sedentarismo.

OS GRUPOS DE ORIENTACAO PREVENTIVA

Os grupos foram planejados para orientar os individuos com diabetes, e
incentiva-lo a aderirem ao regime terapéutico da doenca, mediante a educacao
recebida, que estava relacionada ao conhecimento e a mudanca voluntaria de
comportamento para o0 cumprimento das acOes de autocuidado e
autogerenciamento da doenca.

ApOs a coleta inicial de dados foram identificados os déficits no
conhecimento e atitudes frente ao autocuidado para DM e, a partir desse
levantamento, as atividades educativas foram planejadas de maneira que
pudessem incentivar os participantes a desenvolver atitudes corretas de
autocuidado por meio da aquisicdo de novos conhecimentos sobre a doenca.
Os encontros aconteceram semanalmente, com duracdo em média de 40
minutos. Em todos eles, os pesquisadores e a equipe multiprofissional
conduziam as atividades.

Durante cada encontro, era observado no sistema AGHU a lista de
pacientes, observando se os voluntarios da pesquisa estavam presentes. Os
demais pacientes também eram beneficiados por participarem das palestras
educativas. Aqueles que nao podiam comparecer naquele dia eram convidados
a participar de um encontro, em uma outra data.

Durante os grupos foram abordados alguns assuntos relacionados ao
diabetes mellitus: conhecimentos gerais, fisiopatologia da doenca e suas
complicagdes; alimentacdo saudavel; atividades fisicas; medicagao oral e o uso
da insulina; hipoglicemia e hiperglicemia; cuidado com os pés; e monitoramento
glicémico. Cada assunto foi abordado pelo menos em um encontro por meio de
metodologias participativas, além de outros recursos como livretos e panfletos.

Ao inicio de cada encontro, com excecao do primeiro, foi realizada uma
avaliagao da atividade anterior, por meio de dinamicas, para avaliar o que tinha
sido aprendido e o que precisava ser reforcado para incentivar a motivagao e
consequente conscientizagdo e mudanca de atitudes por parte dos
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participantes. Os assuntos que precisavam ser reforcados foram abordados em
mais de um encontro.

O periodo de intervencdo durou nove meses, com 3 grupos semanais,
exceto em semanas com feriados e pontos facultativos. Foram realizados 76
grupos no total. As estratégias utilizadas foram: Discussdes que abordaram
assuntos relativos a doenca, tipos, causas, complicacbes e tratamento
farmacologico e ndo farmacologico. Contou-se com a participacdo ativa dos
individuos, pois eles foram incentivados a falar seus conhecimentos e o modo
como convivem com a doenca; Oficinas educativas (dinamicas de perguntas e
respostas, colagens, dramatizacfes, atividades ladicas) abordando assuntos
relativos ao autocuidado para o manejo da doenca; Apresentacdo de banner
com a piramide alimentar e discusséo sobre 0s aspectos nutricionais; exposicao
de fotos de complicacbes do DM; Distribuicdo de folders, panfletos e livretos
educativos elaborados a partir dos déficits de conhecimentos identificados
sobre a doenca, suas complicacdes, o que fazer para controlar, sinais e
sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia e cuidados com os pés. Rodas de
conversas para esclarecer as duvidas dos participantes e manter um feedback
do que foi assimilado; Atividades praticas para automonitorizagao glicémica.

Um més apds o termino das atividades educativas, os participantes foram
reavaliados de modo geral com os mesmos formuléarios utilizados no primeiro
momento para analisar se as intervencfes educativas contribuiram para
aquisicdo de novos conhecimentos e atitudes de autocuidado em relagdo ao

diabetes mellitus.

5.2. INSTRUMENTOS DE COLETA

O DKN — A (Diabetes Knowledge Questionnaire) validado por TORRES
(2005) é um questionario autoaplicavel e contém 15 itens de resposta de
multipla escolha acerca de diferentes aspectos relacionados ao conhecimento
geral de diabetes mellitus. Apresenta cinco amplas categorias: fisiologia basica,
incluindo a acao da insulina; hipoglicemia; grupos de alimentos e suas
substituicdes; gerenciamento do diabetes na intercorréncia de alguma outra
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doenca, e principios gerais dos cuidados da doenca. A escala de medida
utilizada € de 0 - 15. E atribuido escore um (1) para resposta correta e zero (0)
para incorreta. Os itens de 1 a 12 requerem uma Unica resposta correta. Para
os itens de 13 a 15 duas respostas sdo corretas e todas devem ser conferidas
para obter o escore um (1). Um escore maior que oito indica conhecimento
acerca de diabetes mellitus. No final da pesquisa, foi novamente ministrado aos
voluntarios, para avaliar a evolucdo do doente. O questionario (MICHAELS,
2010) € um instrumento de investigacdo das atividades de autocuidado do
diabético. E foi aplicado quando ocorrer os primeiros eventos de orientacao
preventiva. Os questionarios serviram como roteiro de elaboracdo da palestra
para a equipe multiprofissional.

Para averiguar a evolucdo clinica dos pacientes, os pesquisadores
convidaram os voluntarios a retornarem em outras oportunidades, sempre
quando frequentarem o ambulatério, para um novo grupo de aconselhamento.
Para fazer parte da pesquisa, 0os pacientes compareceram no minimo em 3
grupos de orientacdo. Foi verificado, através de prontuario médico, dados como
resultados de Exame de Glicemia em Jejum, Glicemia p6s prandial, Hb Glicada,
Triglicérides, Ferritina, Acido Urico, TGO, TGP, gama GT Colesterol Total e
Fracdes, PA e peso corporal e esses dados foram armazenados no banco de
informacfes do software Excel, comparando 0s exames iniciais e 0s exames

feitos no final da pesquisa.

5.3. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram submetidos inicialmente a uma andlise descritiva a partir
de medidas de centralidade e dispersdo. A comparacdo dos parametros de
interesse antes e apds o aconselhamento foi realizada a partir do teste t
student pareado (quando normalidade dos dados satisfeita). Caso contrario,
teste do Wilcoxon pareado. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste
de Shapiro-Wilk. O nivel de significancia para todos os testes foi de 5%.
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Para verificar a relacdo do descontrole do Diabetes (pelas taxas de
glicemia e hemoglobina glicada) com outros parametros clinicos laboratoriais, a
andlise se deu a partir inicialmente do calculo do coeficiente de correlacéo
linear de Pearson ou de Spearman, com ajuste de regressdo linear ou nao
linear. O nivel de significAncia adotado de 5%. Para comparar a evolugdo dos
grupos, utilizou — se o Teste Anova de Fator Unico, observando o valor de p e o
nivel de frequiéncia critica. O nivel de significancia para todos os testes foi de

5%. A analise estatistica foi feita pelo programa SPSS versao 20,0.



6. RESULTADOS

Para caracterizagdo

67 pessoas

com DM

43

investigadas,

descreveram-se aspectos referentes aos dados demograficos, dados clinicos e

hébitos de vida.

QUADRO 4 - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS DO ESTUDO.

Sexo Masculino
Feminino

Faixa

etaria 6all
12 a 17
18 a 74

Cor Branca
Preta
Parda

Tipo DM DM1
DM2

30
37

51

45
13

16
51

%
44,7
55,3

12
12
76

67,2
19,4
13,4

23,9
76,1

Média

10,33
14,27
41,3

DP

3,323
2,23
21,14

Fonte: FERREIRA, 2018.

A maior parte dos pacientes sado do sexo feminino. Em relacdo a idade a

faixa etaria predominante situa-se entre os 6 e os 74 anos, fixando-se a média

em 41,30 anos. A variagdo media do nosso estudo mostrou-se menor devida a

caracteristica de comparacao entre 0s grupos de adultos x criangas.

Com o avancar da idade, observa-se a presenca de limitacbes na

mobilidade fisica, na capacidade de autocuidado e de entendimento das
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informacgdes recebidas sobre o DM. Desse modo, a idade é um fator importante
a ser considerada no planejamento de um programa educativo, pois 0s jovens
com diabetes aprendem desde cedo sobre a doenca, ja as pessoas idosas
possuem niveis de dificuldade cognitiva diferenciados para a compreensao das

informacdes e o cumprimento do plano terapéutico (BAQUEDANO et al., 2010).

QUADRO 5: VARIAVEIS AUTOCUIDADO ANTES E APOS GRUPOS

ANTES APOS
DIABETES MELLITUS 1 MEDIA D.PADRAO MEDIA D.PADRAO P
Aspectos Positivos Alimentacao 4,5 1,8 4,7 1,5 0,343t
Aspectos Negativos 4,0 1,4 4.1 1,6
Alimentacgéo 0,861
Aspectos Positivos Atividade 4,4 1,8 4,3 1,8
Fisica 0,4461
Monitorizacdo Glicemia 51 1,1 6,7 0,8 0,048
Cuidado com os pés 4,6 2,5 4,9 2,2 0,709
Aspectos Positivos Medicagdo 5,1 1.4 55 1,4 0,3361
Aspectos Positivos Gerais 51 1,0 54 0,9 0,4301
DIABETES MELLITUS 2
Aspectos Positivos Alimentacdo 4,3 2,1 4.6 1,3 0,7272
Aspectos Negativos
Alimentacao 4,0 1,8 2,9 1,9 0,041t
Aspectos Positivos Atividade
Fisica 2,8 1,8 34 2,9 0,3232
Monitorizacdo Glicemia 4,1 2,9 4,3 2,7 0,0872
Cuidado com os pés 3,9 2,5 5,8 2,1 0,0392
Aspectos Positivos Medicagdo 5,4 1,8 5,4 1,7 0,6552
Aspectos Positivos Gerais 4,3 1,5 4.6 1,3 0,111%

1 teste t de Student para dados emparelhados
2 teste de Wilcoxon pareado
Fonte: FERREIRA, 2018.
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Ambos os grupos melhoraram a prética do autocuidado, visto pelo menos
em algum dos critérios investigados. (DM1 — monitorizacdo da glicemia e DM2
— Aspectos negativos alimentacédo e cuidado com 0s pés).

Destaca-se no grupo DM1 a melhora na monitorizacdo da glicemia
seguida por boa parte da semana as orientacdes de um profissional de saude.
Por outro lado, o grupo DM1 apresentou um leve aumento de habitos negativo
de alimentacdo, como por exemplo consumo de doces. (4,0 — 4,1). Ja o grupo
DM2 reduziu consideravelmente essa pratica (4,0-2,9), mostrando melhor
aproveitamento neste quesito.

Ambos os grupos melhoraram a média na monitorizacdo da glicemia,
tendo como destague o grupo DM1, onde teve significancia estatistica
comprovada, que ja apresentava boa pratica desse item. A SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES (2017) traz a informacédo de que pacientes com
DM2 fazem esquemas menos complexos de insulina e em sua maioria das
vezes aferem menos a glicemia. Pacientes com DM2 que fazem uso de

medicamentos orais parecem realizar menos afericdes ainda. (4,1-4,3).
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QUADRO 6: NIVEIS DE ERROS E ACERTOS DKN

ACERTOS PRE (%)  ACERTO POS (%) P
GRUPO MEDIA D.PADRAO MEDIA  D.PADRAO
Acertos DM1 60 19,33 71,1 17,4
0,044
1
Acertos DM 2 51 19,51 59,6 18,3
0,007
1
F
FV SQ gl MQ F P critico
Entre 476,563 16,1829 0,003299 9,55209
grupos 3 2 236,282 2 2 4
Dentro dos 35,7083
grupos 107,125 3 3

Total 583,688

lteste t de Student para dados emparelhados
2 ANOVA - F. Unico
Fonte: FERREIRA, 2018.
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GRAFICO 1: PERCENTUAL (%) DE ACERTOS - GRUPO DM1
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Fonte: FERREIRA, 2018.

QUESTOES RESUMIDAS

DKNL1. Na diabete SEM CONTROLE, o acucar no sangue € :

DKN2. Qual destas afirmacgdes € verdadeira?

DKNS3. A faixa de variagdo NORMAL de glicose no sangue é de :

DKN4. A manteiga € composta principalmente de :

DKN5. O arroz é composto principalmente de :

DKN®6. A presenca de cetonas na urina é:

DKN7. Quais das possiveis complicacbes abaixo NAO estdo geralmente
associados a diabete:

DKN8. Se uma pessoa que estad tomando insulina apresenta uma taxa alta de
aclcar no sangue ou na urina, assim como presenca de cetonas, ela deve:
DKN9. Se uma pessoa com diabete estd tomando insulina e fica doente ou ndo
consegue comer a dieta receitada :

DKN10. Se vocé sente que a hipoglicemia esta comecando, vocé deve :

DKN11. Vocé pode comer o quanto quiser dos seguintes ALIMENTOS :
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DKN12. A hipoglicemia € causada por :

DKN13. Um QUILO é:

DKN14. Duas das seguintes substituicdes sdo corretas:

DKN15. Se eu néo estiver com vontade de comer o pao francés permitido na

minha dieta para o café da manh&, eu posso

GRAFICO 2: PERCENTUAL (%) DE ACERTOS — GRUPO DM 2

100 A
90
80
70
60
50
40
30
20

B PRE GRUPOS
m POS GRUPOS

QUESTOES RESUMIDAS

DKNL1. Na diabete SEM CONTROLE, o acucar no sangue é:

DKN2. Qual destas afirmacdes é verdadeira?

DKNS3. A faixa de variagdo NORMAL de glicose no sangue é de :

DKN4. A manteiga € composta principalmente de :

DKN5. O arroz é composto principalmente de :

DKNG6. A presenca de cetonas na urina é:

DKN7. Quais das possiveis complicacbes abaixo NAO estdo geralmente
associados a diabete:

DKN8. Se uma pessoa que estad tomando insulina apresenta uma taxa alta de
aclcar no sangue ou nha urina, assim como presenca de cetonas, ela deve:
DKN9. Se uma pessoa com diabete esta tomando insulina e fica doente ou nédo
consegue comer a dieta receitada :

DKN10. Se vocé sente que a hipoglicemia esta comecando, vocé deve :
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DKN11. Vocé pode comer o quanto quiser dos seguintes ALIMENTOS :

DKN12. A hipoglicemia é causada por :

DKN13. Um QUILO é:

DKN14. Duas das seguintes substituicdes sdo corretas:

DKN15. Se eu nao estiver com vontade de comer o pao francés permitido na
minha dieta para o café da manha, eu posso:

GRAFICO 3: SCORE - PRE E POS INTERVENCOES ( %)
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Fonte: FERREIRA, 2018.

GRAFICO 4: SCORE GERAL PRE E POS INTERVENCOES (%)
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Fonte: FERREIRA,2018
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Os dois grupos pesquisados apresentaram melhora no conhecimento
acerca do Diabetes. (DM1 = 60 - 71,1) e (DM2= 51 - 59,2). O primeiro grupo

obteve melhores resultados,

provavelmente pelo fato dos pais e/ou

acompanhantes orientarem as criancas e adolescentes a anélise adequada das

guestdes. Os pais ndo respondiam as questdes para os filhos, mas auxiliavam

0s pesquisadores a deixarem claro a interpretacdo das perguntas.

PARAMETROS CLINICOS LABORATORIAIS

DIABETES MELLITUS
1

Glicemia de Jejum
Glicemia Pos Prandial
HbA1C

Colesterol Total

HDL

LDL

Triglicérides

Peso

Pressédo Sistolica
Pressédo Diastolica

ANTES

MEDIA D.PADRAO

195,2
258,9
10,3
153,9
49,2
94,3
77,8
43,8
124,0
73,0

66,7
64,3
3,9
18,7
5,6
17,3
19,5
18,1
8,9
4,2

APOS
MEDIA D.PADRAO P

205,2 71,8 0,4871
2142 77,5 0, 033t
9.6 2,2 0,7762
170,1 15,9 0,5691
66,6 9,7 0, 3471
89,5 15,3 0, 573t
59,6 18,6 0, 0471
476 16,7 0,128t
1235 7,7 0,5642
81,0 7,2 0,4142



DIABETES MELLITUS 2
Glicemia de Jejum
Glicemia P6s Prandial
HbA1C

Colesterol Total

HDL

LDL

Triglicérides

Peso

Pressédo Sistolica
Pressédo Diastolica

187,4
226,4
8,8
176,2
48,1
107,5
154,8
74,1
131,5
80,3

65,2 176,3
110,9 234,5
2,2 8,6
45,8 163,3
20,7 50,1
37,8 76,6
67,6 153,3
16,3 74,3
21,8 128,75
11,4 81,4

1 teste t de Student para dados emparelhados

2 teste de Wilcoxon pareado

74,3
135,8
2,4
37,7
15,6
36,4
97,2
16
20,6
11,8

0, 6582
0, 5722
0, 793
0, 107
0,422*
0,0412
0,882
0,3631
0,5502
0,267*
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Houve um discreto aumento da glicemia de jejum no grupo DM1,(195,2-

205,2) confrontando com uma diminuicdo consideravel da glicemia pés prandial

.(258,9-214,2). Quanto ao colesterol total e fracbes, houve queda de LDL

significante no grupo DM2 (DM2 = 107,5 — 86,6) com reducao de triglicérides. O

peso corporal praticamente se manteve, ou diminuiu, em ambos 0s grupos. .

As pressOes arteriais sistOlicas e diastélicas manteram-se dentro dos

parametros normais, com ambos 0S grupos apresentando ligeira queda da

pressao sistolica e ligeiro aumento na diastélica. Os outros parametros clinicos

(TGO, TGP, Gama GT e Acido Urico) melhoraram ou se mantiveram proximos

ao indices anteriores, evitando a piora no controle do Diabetes.

CONHECIMENTO X CONTROLE DM (HBA1C)

Grupo rz2 (Pré)

DM1 0,08
DM2 0,04

0,81
0,79

rz (Pos)
0,25
0,03

0,372
0,831 2
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CONHECIMENTO (DKN-A) X AUTOCUIDADO (QAD)

Grupo rz2 (Pré) p rz (Pos) p
DM1 -0,25 0,36 -0,42 0,122
DM2 0,08 0,47 0,12 0,441 2

1 Teste de Spearman

2 Teste de Pearson

Fonte: FERREIRA, 2018.

AUTOCUIDADO (QAD) X CONTROLE DM (HBA1C)

Grupo r2 (Pré) p rz2 (Pés) P
DM1 -0,01 0,72 -0,03 0,281 2
DM2 0,06 0,62 0,05 0,811 2

EVOLUCAO PRE X POS

PRE POS EVOLUCAO (%)
DM1 58% 67% +9%
DM2 61% 64% +3%

Fonte: FERREIRA, 2018.

Foi encontrada uma fraca correlacdo positiva entre conhecimento e
controle do DM nessa amostra (r=0,08 — 0,25) e (r= 0,04 - 0,03).

Sobre o autocuidado da doencga, uma fraca correlagdo negativa no grupo
DM 1 (r = - 0,01) mostrou que esse grupo conhecia bem sobre a doenca, mas
nao refletiu na melhora autocuidado nas mesmas propor¢des. Quando
analisado o autocuidado juntamente com o controle do DM, o resultado anterior
volta a se repetir (r= -0,01 e r = 0,03), pois a fraca correlagao vista no grupo
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DM1 sugere que, embora tenha um alto indice de melhora no autocuidado, néo

representou na mesma proporcao a melhora do controle da glicemia.

7. DISCUSSAO

Os resultados obtidos nos trazem reflex6es importantes sobre as praticas
do paciente em manusear o controle e o autocuidado do DM, associado ao
conhecimento sobre a doenca. A SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES
reforca que promover o cuidado a um paciente diabético néo significa privar-lhe
da sua liberdade e impor as condi¢des de sua forma de vida, mas permanecer
com ele, caminhar com ele, respeitando sua condicdo clinica e seu ritmo. E
preciso considerar que o sujeito €, antes de tudo, limitado.

Os principais fatores a serem avaliados pela equipe multiprofissionais
sdo listados como: mudanca de estilo de vida, reducdo de estresse fisico e
emocional, correcdo de peso corporal (perda ou ganho se necessario) e
exercicio fisico. As equipes multiprofissionais em saude surgiram em
decorréncia das acdes de humanizacdo do atendimento ao doente. As
iniciativas de humanizacao da assisténcia a saude resgatam a importancia em
discutir a qualidade dos cuidados prestados aos usuarios dos servicos de
saude, aqui entendidos no sentido ampliado do termo, paciente e seus
familiares. No Brasil, esse movimento culminou na formulacdo da denominada
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) Com isso, a partir de 2003, ano em
que a referida politica fora publicada, houve uma mudanca radical no sentido e
nas acdes programaticas relacionadas ao tema.. (EVANGELISTA, et al. 2016)

A incidéncia e prevaléncia do DM2 & maior em mulheres. Elas procuram
com mais freqiéncia os servicos de saude. (CAROLINO et al.,, 2008). As
mulheres, em relacdo aos homens, se preocupam bem mais com a sua saude e
costumam se cuidar melhor, inclusive sendo as responsaveis pelo cuidado com
a saude de suas familias. Portanto, elas estdo mais atentas aos sinais e
sintomas das doencas e, geralmente, procuram assisténcia com maior

periodicidade.
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Para o alcance da melhora para os pacientes, as equipes devem estar
qualificadas em educacdo em diabetes para capacitar e motivar o individuo a
fazer escolhas alimentares adequadas, e desenvolva a pratica de autocuidado.
Caso o individuo com diabetes ndo tenha condi¢cdo de realizar o autocuidado,
os profissionais de salde devem providenciar um cuidador e treina-lo para essa
finalidade. As diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES) para a educacdao em diabetes tém como objetivo
orientar os profissionais de saude a incorporar e a utilizar essa ferramenta. em
todas as praticas que envolvam individuos com diabetes, considerando as
especificidades de cada grupo de pacientes. (COSTA, 2011).

Um estudo realizado em unidade primaria, com o objetivo de avaliar os
efeitos da educacdo em grupos operativos de usuarios com DM2 em relacdo
aos conhecimentos e as préaticas de autocuidado, mostrou média de idade de
63,2 anos (VIEIRA, 2011).

Ha de se destacar que as mulheres procuram mais os servi¢cos de saude,
pois seus horarios sdo mais flexiveis. Assim, elas usam mais 0S Servicos
oferecidos pelas unidades primarias de atencdo a saude e procuram mais 0S
médicos e os enfermeiros, sendo este um dos fatores que contribuem para
maior expectativa de vida entre elas (VIEIRA, 2011). E importante considerar
esses dados para o planejamento da assisténcia a saude. Uma vez que 0s
homens retardam a sua procura pelos servi¢cos de saude, estdo mais sujeitos a
desenvolverem complicacfes pela falta de controle glicémico e ndo adesao ao
tratamento do DM.

O estudo de TESTON, (2017) alerta sobre a importancia do autocuidado,
0 associando a “capacidade do proéprio individuo de monitorar sua condigao de
salude e alterar suas respostas cognitivas, comportamentais e emocionais
necessarias para manter uma boa qualidade de vida”. Mudancas no estilo de
vida sdo efetivas em retardar ou prevenir o Diabetes, oferecendo uma
qualidade de vida maior aos pacientes. (D’AGOSTINO, 2008).

Duarte realizou um estudo com 225 pacientes diabéticos tipo 1 e 2, onde
ele concluiu que os pacientes tipo 2 mostraram menor aderéncia as atividades
fisicas, por varios motivos (2015). Nesse estudo, os pacientes tipo 2 também

demonstraram menor freqiiéncia para realizacdo de exercicios fisicos. E
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importante o fim do sedentarismo para evitar doengas cronicas afirmando que o
autocuidado se mostra fundamental até mesmo antes da doenca “aparecer”,
pois ha varios fatores que podem ser prevenidos e que contribuem para seu
desenvolvimento como, por exemplo, o sedentarismo, estresse, obesidade e
alimentacdo ndo saudavel. (SILVA, 2018).

Santos também aplicou o questionario DKN- A para 178 pacientes,
obtendo resultados opostos ao desse estudo, onde 58,4% dos entrevistados
apresentaram resultados insatisfatérios, sugerindo a falta de orientacéo
necessaria aos usuarios dos servi¢cos de saude. (2016).

Rodrigues aplicou o DKN-A para 123 pacientes, onde 82 pacientes
(66,7%) apresentaram média inferior a 70% de acertos. Ela sugere que o tempo
da doenca e a escolaridade refletem diretamente no conhecimento do paciente
perante a doenca. As atividades educativas desse estudo foram organizadas
através de atividades ludicas e pedagdgicas direcionadas ao tipo de publico
especifico e, quando necessaria, constituido por um conjunto de metodologias
voltadas para a fisiopatologia da doenca. OLIVEIRA mostrou em seu trabalho
gue educacdo em saude é fundamental para elevar o conhecimento do paciente
e melhorar sua adesdo ao tratamento, inclusive em comunidades com
diferentes caracteristicas socioecon6micas e culturais (2011).

Continuando a averiguar sobre acertos no DKN, Queres analisou o
conhecimento de pacientes diabéticos usando o referido questionario em 97
pacientes, onde a média de acertos foi cerca de 53%, mostrando uma fraca
correlacdo entre idade e numero de acertos. A autora sugere que a idade
interfere na absorcdo do conhecimento da doencga. (2018).

O resultado das pontuagcbes do questionario DKN-A ndo representa
apenas apontar os erros do paciente, mas sim dar inicio para a busca de novas
formas de melhorar a aderéncia ao tratamento do mesmo.

. Quanto a glicemia capilar pés-prandial, LOPES realizou um estudo com
caracteristicas semelhantes a esse, onde 86,7% entrevistados estavam com
glicemia alterada e 13,3% com valores normais. Ap6s o desenvolvimento das
estratégias educativas, o numero de individuos com glicemia normal passou
para 5 (33,3%) e com glicemia alterada reduziu para 10 (66,7%). A
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES mostra que os pacientes com DM1
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usam esquemas mais fortes de medicacgdes, portanto mostrando a normalidade
dos dados desse estudo. (LOPES, 2015).

Um estudo demonstrou que dentre os fatores que favorecem a obesidade
estdo a ingestdo em maior quantidade de alimentos gordurosos e carboidratos
simples, prejudicando o paciente diabético. Diante desses fatores, a educacéo
em saude para a mudanca nos habitos de vida, destacando o incentivo a
alimentacdo saudavel e a reducdo de peso, € uma ferramenta indispensavel
gue deve esta sempre associada ao tratamento dos sujeitos com diagnéstico de
DM. (BARBOZA, 2012).

Segundo Landim (2009, p.103) “o controle adequado da glicemia capilar
reduz a mortalidade por doengas vascular periférica e cardiovascular em 54%".
Desta maneira, atingir e manter os valores glicémicos no sangue 0 mais
préximo possivel da normalidade € essencial para prevenir e/ou retardar o
aparecimento das complicacdes cronicas do DM 2. Acredita-se que a realizacao
do controle da glicemia capilar em todos os casos, traz em beneficios para a
adesdo ao tratamento, tendo em vista que esse habito tornam os pacientes
melhor familiarizados com o DM.

Um trabalho realizado no Hospital das Clinicas de Sdo Paulo com 142
pacientes com DM tipo 2 mostrou associou a ocorréndia de 79% dos pacientes
acometidos de HAS e de 52% de dislipidemia (LOTTENBERG et al., 2010). A
ADA ressalta que é comum a coexisténcia desses agravos com o DM tipo 2,
constituindo-se em fatores de risco para doenca cardiovascular, que se destaca
como importante complicacdo advinda do diabetes. (ADA, 2016)

Rocha mostra em seu estudo que a falta de informacao e a insuficiéncia
do autocuidado contribuem positivamente para o mau controle do DM,
sugerindo que as trés variaveis devem caminhar juntas. (2015). As atividades
educativas em grupo, além de fornecer informacdes, também foram
oportunidades importantes para a troca de experiéncias e apoio, além de serem
momentos de descontracio e lazer. E nitido quando observamos as melhoras
dos grupos através dos resultados obtidos. Educar para o autocuidado € uma
tarefa dificil, pois depende ndo somente da competéncia técnica do profissional,
mas principalmente da vontade e interesse do individuo. Se este ndo aderir a

pratica educativa necessaria ao tratamento, o autocuidado torna-se inadequado
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e o controle glicémico fica prejudicado, conforme mostra o estudo de LOPES.
(2015).

Com os achados do estudo, € possivel comprovar o potencial de acéao
das orientacbes preventivas. Peres ressalta que elas estdo centradas as
mudancas de habitos do paciente em 3 vertentes: Estilo de vida, importancia da
realizacdo de atividades fisicas e o autocuidado. O autocuidado €& um
importante aliado do controle glicémico em pacientes diabéticos tanto tipo 1,
guanto tipo 2.

A organizacdo mundial de salde recomenda praticar atividade fisica por
um periodo minimo de 30 minutos, durante cinco dias por semana ou intensa
atividade fisica aerébia para um minimo de 20 min em trés dias a cada semana,
favoreceria a continuidade de um estilo de vida ativo, de extrema importancia
no tratamento. No nosso estudo, 0s pacientes receberam todas essas
informacoes.

O combate ao sedentarismo tem impacto bastante significativo tanto na
melhora do controle glicémico quanto na melhora de certas comorbidades,
como excesso de peso, hipertensdo arterial, dislipidemia, risco cardiovascular,
insOnia, entre outras. Em criancas e adolescentes, a pratica é fundamental para
o desenvolvimento fisico e mental; ja em adultos, tem grande relevancia no
aspecto cardiovascular; em idosos, por sua vez, além dos beneficios ja citados,
a atividade fisica é importante para a manutencdo da massa magra, ajudando
também na prevencdo e no tratamento da sarcopenia. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017); (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1998).

Com a melhora dos parametros laboratoriais, é sempre importante
ressaltar a importancia de uma dieta saudavel. Peres pede que dieta seja
balanceada, adotando conhecimentos quanto ao consumo correto de
carboidratos, proteinas e gorduras, e isso foi discutido nos grupos de
orientacao inclusive com certa repetitividade. A observacdo das quantidades e
gualidades necessarias de cada grupo alimentar possibilita o controle glicémico
e a prevencao de complicacbes, pois a adesdo ao tratamento € a chave para
alcancar os objetivos desejados. Também o estado emocional € um importante
componente no controle desses pacientes, visto que o diabetes exige um
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controle intenso e muitas vezes restringe o individuo a uma vida normal,

gerando conflitos emocionais, o que eleva sua glicemia capilar.

8. CONCLUSAO

O estudo concluiu que a orientagcdo preventiva multiprofissional em
Diabetes traz resultados positivos para o paciente diabético, tanto do tipo 1
guanto do tipo 2. Contribui para a melhora dos parametros clinicos, devido ao
fato de incentivar a habitos corretos. Melhora o conhecimento do diabético,
inclusive estimulando a préatica do autocuidado. Tanto as criangcas, quanto o0s
adultos melhoraram os critérios estudados, ap0s as intervencdes. Novos

estudos sdo necesséarios para reforcar essa hipotese.
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ANEXOS

1 — Questionario DKN-A
(TORRES, elat 2005)

- Versao brasileira do questionario da escala de conhecimento de diabetes —

Formulario A conforme Torres et al. (2005)

INSTRUCOES: Este é um pequeno questionario para descobrir o quanto vocé
sabe sobre diabete. Se vocé souber a resposta certa, faca um circulo em volta
da letra na frente dela. Se vocé ndo souber a resposta, faca um circulo em volta

da letra a frente de “Nao sei”.

1. Na diabete SEM CONTROLE, o aclcar no sangue €&
— Normal

— Alto

— Baixo

— Nao sei

2. Qual destas afirmacdes é verdadeira?

— N&o importa se a sua diabete ndo esta sob controle, desde que vocé nao
entre em coma

— E melhor apresentar um pouco de aglcar na urina para evitar a hipoglicemia
— O controle mal feito do diabete pode resultar numa chance maior de

complicagbes mais tarde D — N&o sei

3. A faixa de variagdo NORMAL de glicose no sangue € de

— 70 -110 mg/dl
— 70 — 140 mg/dI
— 50 — 200 mg/dI

— Nao sei
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4. A manteiga € composta principalmente de
— Proteinas

— carboidratos

— Gordura

— Minerais e Vitaminas

— Nao sei

5. O arroz € composto principalmente de
— Proteinas

— Carboidratos

— Gordura

— Minerais e vitaminas

— Nao sei

6. A presenca de cetonas na urina é
— Um bom sinal
— Um mau sinal

— Encontrado normalmente em quem tem diabete D — N&o sei.

7. Quais das possiveis complicacdes abaixo NAO estdo geralmente associados
a diabete?

— Alteragdes na visao

— Alteragdes nos rins

— Alteracdes nos pulmdes

— Nao sei

8. Se uma pessoa que esta tomando insulina apresenta uma taxa alta de
aclcar no sangue ou na urina, assim como presenca de cetonas, ela deve

— Aumentar a insulina

— Diminuir a insulina

— Manter a mesma quantidade de insulina e a mesma dieta e fazer um exame
de sangue e urina mais tarde

— Nao sei



71

9. Se uma pessoa com diabete esta tomando insulina e fica doente ou néo
consegue comer a dieta receitada

— Ela deve parar de tomar insulina imediatamente

— Ela deve continuar a tomar insulina

— Ela deve usar hipoglicemiante oral para diabete em vez da insulina

— Nao sei

10. Se vocé sente que a hipoglicemia estd comecando, vocé deve
— Tomar insulina ou hipoglicemiante oral imediatamente

— Deitar-se ou beber algo doce

— Comer ou beber algo doce imediatamente

— Nao sei

11. Vocé pode comer o quanto quiser dos seguintes ALIMENTOS
- Maca

— Alface e agriao

— Carne

— Mel

— Nao sei

12. A hipoglicemia é causada por
— Excesso de insulina

— Pouca insulina

— Pouco exercicio

— Nao sei

PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS, HAVERA 2 RESPOSTAS CERTAS.
MARQUE-AS

13. Um QUILO é

— Uma unidade de peso

— Igual a 1000 gramas

— Uma unidade de energia



— Um pouco mais que duas gramas

— Nao sei

14. Duas das seguintes substituicbes sao corretas
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— Um péo francés é igual a quatro (4) biscoitos de agua e sal

— Uma ovo é igual a uma porcéo de carne moida

— Um copo de leite é igual a um copo de suco de laranja

— Uma sopa de macarrao € igual a uma sopa de legumes

— Nao sei

15. Se eu néo estiver com vontade de comer o pao francés permitido na minha

dieta para o caféda manh&, eu posso

A — Comer quatro (4) biscoitos de agua e sal B — Trocar por dois (2) pées de

qgueijo médios
— Comer uma fatia de queijo

— Deixar para |14 E — Nao sei

2- Questionario (MICHELS, 2010)

ANEXO B — Questionario de atividades de autocuidado com o diabetes

FORMULARIO llI: Avaliagdo da ades&o ao regime terapéutico dos portadores

de diabetes mellitus utilizando a escala Summaryof Diabetes Self-CareActivities

traduzida para o portugués.

QUESTIONARIO DE ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O DIABETES - QAD

1. ALIMENTACAO GERAL

N° de dias

1.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu uma dieta

saudavel?

0 1 2 3 4 5 6
-

1.2 Durante o dultimo més, QUANTOS DIAS POR
SEMANA, em média, seguiu a orientacdo alimentar dada

por um profissional de saude (médico, enfermeiro,

0O 1 2 3 4 5 6
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nutricionista)?

2. ALIMENTACAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou

mais porcdes de frutas e/ou vegetais?

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos
ricos em gordura, como carnes vermelhas ou alimentos

com leite integral ou derivados?

2.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu doces?

3. ATIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS realizou atividade
fisica durante pelo menos 30 minutos? (Minutos totais de

atividade continua, inclusive andar)

3.2 Em guantos dos ultimos SETE DIAS participou algum
tipo de exercicio fisico especifico (nadar, caminhar, andar
de bicicleta), sem incluir suas atividades em casa ou em

seu trabalho?

4. MONITORIZACAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o acucar

no sangue?

4.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o acucar
no sangue o0 numero de vezes recomendado pelo

enfermeiro ou médico?

5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou o0s

seus pés?

5.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou dentro

dos sapatos antes de calca-los?

5.3 Em quantos dos Uultimos SETE DIAS secou o0s

espacos entre os dedos dos pés depois de lava-los?

N Ol N O N O
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6. MEDICACAO

6.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou seus

medicamentos do diabetes, conforme foi recomendado? 0123456
OU (se insulina e comprimidos):

6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou suassO 1 2 3 4 5 6
injecdes de insulina, conforme foi recomendado? 7

6.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou o nimerol0 1 2 3 4 5 6
indicado de comprimidos do diabetes? 7

5. TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro -ainda que sé uma tragada-
durante os ultimos SETE DIAS? (O)Nao (1)Sim [ ]

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num
dia?

Nuamero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu ultimo cigarro? [ ]
Nunca fumou

H& mais de dois anos atras

Um a dois anos atras

Quatro a doze meses atras

Um a trés meses atras

No ultimo més

Hoje

O nivel de adeséao, por dimenséo, € obtido pela soma dos itens e dividido pelo n°®

destes; os resultados (médias) sdo expressos em dias por semana.
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. Introducéo

1.1 Identificacdo da Acéo

Titulo:

Coordenador:

ORIENTACAO PREVENTIVA EM
PACIENTES DIABETICOS TIPO 1 E 2
ATENDIDOS NO AMBULATORIO DE
ENDOCRINOLOGIA DA UFTM E
COMUNIDADE (Copia) 03-04-2018

Elisabete Aparecida Mantovani Rodrigues de



Tipo da Acgéo:

Edital:

Vinculada a Programa
de Extenséo?:

Instituicéo:

Unidade Geral:

Unidade
de Origem:

Inicio Previsto:
Término Previsto:

Recurso Financeiro:

1.2 Detalhes da Acéo

Carga Horéaria Total da
Acéo:

Justificativa da Carga

Horaria:
Periodicidade:
A Acéo é Curricular? :
Abrangéncia:

Tem Limite de Vagas?:
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Resende / Técnico
Projeto

ED. 10/2017- FLUXO CONT. SEM
FINANCEIRO

UFTM - Universidade Federal do Triangulo

Mineiro

UGP - Unidade Geral Padrao

HC - Hospital de Clinicas

05/05/2018
07/12/2018

Nao Tem Recurso Financeiro Envolvido

85 horas

60 horas de atividade préatica 25 horas de

elaboracado de palestras e seminérios
Outra

N&o

Municipal

Sim



Numero de Vagas:
Local de Realizacao:

Periodo de Realizacdo:

Tem inscrigao?:

1.3 Publico-Alvo

Tipo/Descricéo do

Publico-Alvo:

NUumero Estimado de
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30
CENTRO EDUCACIONAL DA UFTM (CE)

05 DE MAIO DE 2018 A 7 DE DEZEMBRO
DE 2018

Nao

PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS NO
AMBULATORIO DE ENDOCRINOLOGIA DA
UFTM E DEMAIS DIABETICOS DA
COMUNIDADE

Puablico: 160
Discriminar  Publico-
Alvo:
A B C D E Total
Publico Interno da

Universidade/Instituto

Instituicoes

Governamentais Federais

Instituicoes

Governamentais Estaduais

Instituicbes

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

Governamentais Municipais

Organizacdes de Iniciativa

Privada

Movimentos Sociais
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Organizacdes N&ao
Governamentais 0 0 0 0 0 0
(ONGs/OSCIPSs)

Organizagdes Sindicais 0 0 0 0 0 0

Grupos Comunitarios 0 0 0 0 160 160

Outros 0 0 0 0 0 0

Total 0 0 0 0 160 160
Legenda:

(A) Docente

(B) Discentes de

Graduacéo

(C) Discentes de Pos-

Graduacéo
(D) Técnico Administrativo

(E) Outro

1.4 Parcerias

N&o hé instituicdo parceira.

1.5 Caracterizacédo da Acgéao

i _ Ciéncias da Saude » Saude Coletiva » Saude
Area de Conhecimento: _
Publica

Lote:
Area Tematica Principal: Sautde

Area Tematica Educacéo



Secundaria:

Linha de Extensao:

1.6 Descricao da Acao

Resumo da Proposta:
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Saude Humana

O Diabetes Mellitus (DM) consiste em um
disturbio  metabodlico caracterizado  por
hiperglicemia persistente, decorrente de
deficiéncia na producéo de insulina ou na sua
acdo, ou em ambos 0S mecanismos,
ocasionando complicagcbes em longo prazo.
Atinge proporcdes epidémicas, com
estimativa de 415 milh6es de portadores de
DM mundialmente A hiperglicemia
persistente esta associada a complicacfes
crbnicas micro e macrovasculares, aumento
de morbidade, reducéo da qualidade de vida e
elevacdo da taxa de mortalidade. Sabendo
dessas condi¢cdes, criamos essa proposta de
extensdo para a comunidade. O projeto
consistira em uma reunido semanal aberta
aos pacientes diabéticos atendidos na
DISCIPLINA DE ENDOCRINOLOGIA DO HC-
UFTM E PARA OUTROS PACIENTES
DIABETICOS DA COMUNIDADE. Sera
limitada a 30 vagas semanais, distribuidas por
ordem de chegada para assistir as palestras e
grupos com pacientes diabéticos e também
palestras multiprofissionais elaboradas pela
equipe do projeto. As palestras aconteceréo
no Ambulatorio Maria da Gléria - AMG, as
guartas (07:00 as 07:50 e das 12:15 as 12:50)
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e quintas (07:00 as 07:50) enquanto os
pacientes aguardam pelas consultas e
eventualmente aos sabados Centro
Educacional da UFTM,conforme
disponibilidade, até o dia 07/12/2018. Espera-
se atingir ao maior numero de pacientes
possiveis para disseminar todo 0

conhecimento adquirido na Universidade.

Palavras-Chave: DIABETES, HIPERGLICEMIA, EXTENSAO,
PALESTRA, MULTIPROFISSIONAIS

Informacdes Relevantes A equipe do projeto contard com 1 docente de
para Avaliacao da poés graduacdo, 1 discente de pds graduacéao
Proposta: e 12 alunos de graduacdo, de diversas areas

da saude, formando assim uma equipe

multiprofissional.

4- Projeto de pesquisa submetido ao CEP versao aprovada e parecer

consubstanciado

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O EFEITO DA ORIENTA(;AO PREVENTIVA
MULTIPROFISSIONAL EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 E
2 ATENDIDOS NO AMBULATORIO DE DIABETES DA DISCIPLINA DE
ENDOCRINOLOGIA DO HC-UFTM

Pesquisador: Elisabete Aparecida Mantovani Rodrigues de Resende

Area Tematica:

Versao: 2
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CAAE: 68614617.5.0000.5154
Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.385.154

Apresentacao do Projeto:

Segundo os pesquisadores:

"O DM consiste em uma doenca causada por auséncia ou déficit de insulina no
organismo. E caracterizado pela hiperglicemia, a qual leva ao aparecimento de
diversas complicacbes para o0 paciente, tais como microvasculares e
macrovasculares. As principais doencas microvasculares sao: nefropatia,
retinopatia e neuropatia. Entre as macrovasculares, destacam-se a Doenca
Arterial Coronariana (DAC), Acidente Vascular Encefélico (AVE) e a Doenca
Vascular Periférica (DVP). O DM tem relacdo com a precocidade da DCV,
adiantando sua ocorréncia em torno de 15 anos, nos individuos diabéticos néo
controlados (CARVALHO, 2016). O DM é classificado como tipo 1 e tipo 2.

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é caracterizado por deficiéncia absoluta de
insulina, determinada pela lesdo autoimune das células beta pancreéticas. Este
processo inflamatério gera hiperglicemia pela auséncia da insulina,
necessitando uso de insulina exégena. (CARVALHO, 2016). O processo
autoimune é mediado pela presenca do antigeno de histocompatibilidade HLA
DR3 e DR4. Ocorre mais frequentemente em criancas, sendo o pico na faixa
etaria de 10 a 14 anos , seguidas de 5 a 8 anos.

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) caracteriza-se por resisténcia insulinica,
inicialmente, e posteriormente por deficiéncia na producéo de insulina gerando

hiperglicemia. E hereditario e

Continuacao do Parecer: 2.385.154
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multifatorial, ocorre geralmente apos a quarta década e 80 a 90% sdo obesos
ou sobrepeso.

O trabalho de orientacdo e prevencao realizado por equipes multiprofissionais
em pacientes diabéticos esta bem estabelecido. Os principais fatores avaliados
nesta prevencdo sédo listados como mudanga de estilo de vida, reducéo de
estresse fisico e emocional, correcdo de peso corporal (perda ou ganho se
necessario) e exercicio fisico. O trabalho de prevencédo é feito principalmente
em unidades basicas de saude (UBS), por nutricionistas, enfermeiros,
fisioterapeutas e educadores em Saulde, dentro de um programa conhecido
como atencdo primaria a saude. Muitos estudos demonstraram que mudangas
no estilo de vida sédo efetivas em retardar ou prevenir o Diabetes, oferecendo
uma qualidade de vida maior aos pacientes. (D’AGOSTINO, 2008).

O atendimento em centros especializados é essencial na estratégia terapéutica
para o controle adequado do diabetes. Este procedimento permite acompanhar
as respostas individuais de cada paciente a terapia, possibilitando também
avaliar se as metas glicémicas recomendadas estdo sendo efetivamente

atingidas."

PERGUNTAS DA PESQUISA

"1.Por que o descontrole do Diabetes Mellitus € responsavel por complicacdes
agudas e cronicas? O aconselhamento de uma equipe multiprofissional,
contribui para:

a.Melhora do conhecimento do paciente acerca da doenca? b.Melhora do
controle dos parametros clinicos e laboratoriais? c.Na aderéncia a habitos e

estilo de vida saudaveis?

Existe associacdo das complicacfes (agudas e cronicas) com o descontrole do

diabetes?

Ha diferenca entre os tipos de diabetes quanto ao impacto do aconselhamento

de uma equipe multiprofissional quanto a:
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Melhora do conhecimento do paciente acerca da doenca? b.Melhora do
controle dos parametros clinicos e laboratoriais? c.Na aderéncia a habitos e

estilo de vida saudaveis?"

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os pesquisadores:

"Geral: Avaliar o impacto do aconselhamento multiprofissional sobre o
conhecimento do doente acerca do Diabetes, observando a melhora dos
parametros clinicos e laboratoriais e na aderéncia a

Continuacao do Parecer: 2.385.154

habitos e estilo de vida saudaveis. Especificos:

Verificar a contribuicdo/impacto do aconselhamento de wuma equipe
multiprofissional para: a.Melhora do conhecimento do paciente acerca da
doenca.

Melhora do controle dos parametros clinicos e laboratoriais. c.Na aderéncia a

habitos e estilo de vida saudaveis.

Verificar a associacdo da glicemia e da hemoglobina glicada com alguns

parametros clinicos e laboratoriais.

Comparar a contribuicdo/impacto do aconselhamento de uma equipe
multiprofissional entre os tipos de diabetes (1 e 2), quanto a:

Melhora do conhecimento do paciente acerca da doenca. b.Melhora do controle
dos parametros clinicos e laboratoriais.

c.Na aderéncia as atividades de autocuidado do controle do diabetes".
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores:

"O Unico risco possivel € a quebra da confidencialidade dos participantes da
pesquisa, cujas medidas preventivas também ja estdo previstas, a fim de
assegurar o sigilo e a privacidade dos mesmos. Em contrapartida, os beneficios
esperados pela pesquisa sao significativos tanto do ponto de vista do proprio
participante quanto da sociedade: espera-se melhor assisténcia em saude;

bY

implementacdo de politicas publicas que visem a educacdo da populacdo em
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termos de salude; que a populacdo uma vez consciente altere seu estilo de vida,
fato que reflete na melhor qualidade de vida no sentido da prevencao de
inomeras doencas; reducdo das taxas de mortalidade e de incidéncia de
diabetes, suas complicacdes e de doencas cardiacas; e melhor prognostico em

individuos portadores de DM 1 e 2 e/ou doencas cardiacas."

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de retorno sobre pendéncias anteriores. Pesquisadores atenderam a
todas as solicitacoes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

mos de apresentacao obrigatoria adequados.

Continuacao do Parecer: 2.385.154

Recomendacdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

De acordo com as atribuicbes definidas na Resolugcdo CNS 466/12 e norma
operacional 001/2013, o colegiado do CEP-UFTM manifesta-se pela aprovacao

do protocolo de pesquisa proposto.

O CEP-UFTM informa que de acordo com as orientacbes da CONEP, o
pesquisador deve notificar na pagina da Plataforma Brasil, o inicio do projeto. A
partir desta data de aprovacdo, € necessario o envio de relatérios parciais
(semestrais), assim como também € obrigatoria, a apresentacdo do relatorio

final, guando do término do estudo.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Aprovado em reunido de Colegiado do CEP-UFTM em 17/11/2017.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Arquivo Postagem | Autor

Documento

Situa
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Informacgdes PB_INFORMACOES BASICA |14/11/201 Aceit
Basicas S DO_P 7 0
do Projeto ROJETO_919130.pdf 16:00:03
TCLE / Termos | tclemenores.docx 14/11/201 | Elisabete Aceit
de 7 Aparecida 0
Assentimento / 15:58:44 | Mantovani

Rodrigues
Justificativa de de Resende
Auséncia
TCLE / Termos | tclemaiores.docx 14/11/201 | Elisabete Aceit
de 7 Aparecida o]
Assentimento / 15:58:15 | Mantovani

Rodrigues
Justificativa de de Resende
Auséncia
Projeto projetocep.doc 14/11/201 | Elisabete Aceit
Detalhado / 7 Aparecida 0
Brochura 15:57:56 | Mantovani

Rodrigues
Investigador de Resende
Declaracédo de | autorizacaoambulatorio.pdf 22/05/201 | Elisabete Aceit

7 Aparecida 0

Instituicdo e 09:16:46 | Mantovani

Rodrigues
Infraestrutura de Resende
Declaracédo de | danielautorizacaodrdalmo.pdf |[22/05/201 | Elisabete Aceit

7 Aparecida o]

Instituicdo e 09:16:15 | Mantovani

Rodrigues
Infraestrutura de Resende

Continuacao do Parecer: 2.385.154
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Folha de Rosto | FolhaderostoGep.pdf 17/05/201 | Elisabete Aceit
7 Aparecida 0
15:23:33 | Mantovani
Rodrigues de
Resende
Outros guestionarios.docx 15/05/201 | Elisabete Aceit
7 Aparecida 0
11:18:21 | Mantovani
Rodrigues
de Resende

Situacado do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

UBERABA, 17 de Novembro de 2017

Assinado por:

Alessandra Cavalcanti de Albuquerque e Souza (Coordenador)

TERMO DE ESCLARECIMENTO

(Para participantes de Projeto de Pesquisa)
TITULO DO PROJETO: O

Efeito da orientacédo preventiva multiprofissional

em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 atendidos no ambulatério de

Diabetes da disciplina de Endocrinologia do HC-UFTM

JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA:
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O senhor(a) e seu filho (a) estd sendo convidado a participar do estudo “O
Efeito da orientagdo preventiva multiprofissional em pacientes com
Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 atendidos no ambulatério de Diabetes da disciplina
de Endocrinologia do HC-UFTM?” por ter sido encaminhado para tratamento do
Diabetes Mellitus nesse ambulatério. Esse estudo tem por objetivo observar se
a nossa orientacdo sobre a sua doenca vai conscientizar vocé quanto a
mudanca do seu jeito de viver e tratar do seu problema, através de exame
fisico e de sangue.
PROCEDIMENTOS QUE SERAO REALIZADOS E RISCOS:

A sua participacdo consiste em: 1) Ouvir uma orientacdo profissional de 10
minutos sobre Diabetes. 2) Responder 20 questdes (13 em um questionario e 7
no outro) com nome, idade, sexo, etnia, escolaridade e se j4 possui alguma
doenca, para mostrar como cuida de sua doenca e o que conhece sobre ela.
Isso durard& em média 25 minutos. Para que ndo haja risco de vocé ser
identificado por outras pessoas, colocaremos apenas as iniciais de seu home. A
coleta de suas respostas serd feita enquanto vocé aguarda o atendimento
médico no Ambulatério Maria da Gléria, e nao ira interferir de modo algum na
consulta médica. Se vocé ndo aceitar participar da pesquisa, isso nao trara
nenhum prejuizo aos atendimentos a serem realizados no HC-UFTM.
BENEFICIOS DIRETOS PARA O PARTICIPANTE:

Conhecer o0 que vocé sabe, e aumentar o conhecimento dos pacientes sobre os
aspectos da doenca e seus fatores, ajudara os profissionais de saude e as
politicas publicas a melhorarem o atendimento prestado, programando ac¢fes
gue mostrem para a populacédo a importancia de evitar esses fatores através da
mudanca de habitos. Com isso, podera diminuir as consequéncias do mau
controle dessa doenca, uma das que mais trazem complicacbes para as
pessoas.

BASES DA PARTICIPACAO VOLUNTARIA, CONFIDENCIALIDADE E
CUSTOS:
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Sua participacdo nessa pesquisa nao é obrigatéria. Caso vocé aceite participar,
nao haverd nenhum custo. Vocé pode a qualquer momento decidir parar de
responder o questionario. Tudo o que vocé responder sera mantido em sigilo e
protegido por codigos, impedindo que identifiguem vocé ou suas respostas

Os dados pessoais ndo serdo divulgados, ndo havera custos para o

participante.

Contato dos pesquisadores: (34) 99186-9516 / (34) 3700-6000

Pesquisador(es):

Nome: Elisabete Aparecida Mantovani Rodrigues de Resende
E-mail: elisabete@mednet.com
Telefone: (34) 3700-6000

Endereco: Avenida Frei Paulino, s/n

Nome: Daniel Leonardo Ferreira
E-mail: biologia.daniel89@gmail.com
Telefone: (34) 99186-9516

Endereco: Avenida Frei Paulino, s/n

5- APENDICES

TERMO DE ESCLARECIMENTO

(Para participantes de Projeto de Pesquisa)

TITULO DO PROJETO: O Efeito da orientacédo preventiva multiprofissional
em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 atendidos no ambulatério de
Diabetes da disciplina de Endocrinologia do HC-UFTM

JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA:
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O senhor(a) esta sendo convidado a participar do estudo “O  Efeito da
orientacao preventiva multiprofissional em pacientes com Diabetes Mellitus tipo
1 e 2 atendidos no ambulatério de Diabetes da disciplina de Endocrinologia do
HC-UFTM” por ter sido encaminhado para tratamento do Diabetes Mellitus
nesse ambulatério. Esse estudo tem por objetivo observar se a nossa
orientacdo sobre a sua doenca vai conscientizar vocé quanto a mudanca do
seu jeito de viver e tratar do seu problema, através de exame fisico e de

sangue.

PROCEDIMENTOS QUE SERAO REALIZADOS E RISCOS:

A sua participagdo consiste em: 1) Ouvir uma orientagdo profissional de 10
minutos sobre Diabetes 2) Responder 20 questdes (13 em um questionario e 7
no outro) com nome, idade, sexo, etnia, escolaridade e se ja possui alguma
doenca, para mostrar como cuida de sua doenca e o que conhece sobre ela.
Isso durard& em média 25 minutos. Para que ndo haja risco de vocé ser
identificado por outras pessoas, colocaremos apenas as iniciais de seu nome. A
coleta de suas respostas serd feita enquanto vocé aguarda o atendimento
medico no Ambulatério Maria da Gléria, e ndo ird interferir de modo algum na
consulta médica. Se vocé nao aceitar participar da pesquisa, isso néo trara
nenhum prejuizo aos atendimentos a serem realizados no HC-UFTM.

BENEFICIOS DIRETOS PARA O PARTICIPANTE:

Conhecer o0 que vocé sabe, e aumentar o conhecimento dos pacientes sobre os
aspectos da doenca e seus fatores, ajudara os profissionais de saude e as
politicas publicas a melhorarem o atendimento prestado, programando ac¢des
gue mostrem para a populagdo a importancia de evitar esses fatores através da
mudanca de habitos. Com isso, podera diminuir as consequéncias do mau
controle dessa doenca, uma das que mais trazem complicacbes para as

pessoas.
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BASES DA PARTICIPACAO VOLUNTARIA, CONFIDENCIALIDADE E
CUSTOS:

Sua participacdo nessa pesquisa ndo € obrigatoria. Caso vocé aceite participar,
nao haverd nenhum custo. Vocé pode a qualquer momento decidir parar de
responder o questionario. Tudo o que vocé responder serd mantido em sigilo e
protegido por codigos, impedindo que identifiguem vocé ou suas respostas

Os dados pessoais nao serdo divulgados, ndo havera custos para o

participante.

Contato dos pesquisadores: (34) 99186-9516 / (34) 3700-6000

Pesquisador(es):

Nome: Elisabete Aparecida Mantovani Rodrigues de Resende
E-mail: elisabete@mednet.com

Telefone: (34) 3700-6000

Endereco: Avenida Frei Paulino, s/n

Nome: Daniel Leonardo Ferreira
E-mail: biologia.daniel89@gmail.com
Telefone: (34) 99186-9516

Endereco: Avenida Frei Paulino, s/n
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO
TITULO DO PROJETO: O efeito da orientacdo preventiva multiprofissional em
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 atendidos no ambulatorio de

Diabetes da disciplina de Endocrinologia do HC-UFTM.

Eu, , li elou

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais
procedimentos serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao
afetara o tratamento/servico que estou recebendo. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que néo terei despesas e nao receberei dinheiro para participar do
estudo. Concordo em participar do estudo “ : O efeito da orientagcdo preventiva
multiprofissional em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 atendidos no
ambulatério de Diabetes da disciplina de Endocrinologia do HC-UFTM.”, e

receberei uma via assinada deste documento.

Uberaba, ............. [ oo [,

Assinatura do voluntéario

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do

pesquisador assistente

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 99186-9516
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

TITULO DO PROJETO: O efeito da orientacdo preventiva multiprofissional em
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 atendidos no ambulatorio de

Diabetes da disciplina de Endocrinologia do HC-UFTM.

Eu, )

responsavel pelo representado,

, li elou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais
procedimentos o representado sera submetido. A explicacdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagdo a qualguer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso nao afetara o tratamento/servico que estou recebendo. Sei
gue meu nome nao sera divulgado, que néo terei despesas e nao receberei
dinheiro para participar do estudo. Concordo em participar do estudo, “O efeito
da orientacao preventiva multiprofissional em pacientes com Diabetes Mellitus
tipo 1 e 2 atendidos no ambulatério de Diabetes da disciplina de Endocrinologia

do HC-UFTM?”, e receberei uma via assinada deste documento.

Uberaba, ............. [ o, | T

Assinatura do representado Assinatura do

responsavel legal

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do
pesquisador assistente
Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 99186-9516 / (34)3700-6000





