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1. INTRODUCAO

O Diabetes é uma doenca metabdlica, crbnica, caracterizada por altera-
cBes no metabolismo glicémico, com repercussdes sistémicas, sendo os princi-
pais tecidos/ 6rgdos acometidos, a retina, os nervos periféricos, o rim, a micro-
circulacdo, coracdo e o cérebro. O diabetes tipo 2 tem como fisiopatologia o
aumento da resisténcia periférica a insulina (BRASIL 2006).

Os impactos individuais e coletivos do diabetes sdo grandes: a expecta-
tiva de vida nos pacientes diabéticos tipo 2 é reduzida de 5 a 7 anos; o risco de
doencas cardiovasculares e acidente vascular cerebral aumentam de 2 a 4 ve-
zes; é a principal causa de cegueira irreversivel, de insuficiéncia renal crénica
terminal e de amputacdes ndo traumaticas de membros inferiores (idem).

Ja o impacto econdmico no sistema de saude é consideravel, especial-
mente nas complicacdes, como a doenca cardiovascular, a didlise renal e as
amputacdes de membros inferiores (idem).

Considerando os altos indices de diabetes ndo compensado, de diag-
nésticos aquém do esperado e de tratamentos inadequados, o Ministério da
Saude, em uma publicacdo, faz a seguinte indagacao: " Essas dificuldades se-
riam dos processos de trabalho e das tecnologias utilizadas na assisténcia a
saude, na gestao e nos processos educacionais?" (BRASIL 2013).

O municipio de Monteiro Lobato (SP), situado entre as regides do Vale
do Paraiba e Serra da Mantiqueira, conta com uma populacdo de 4120 pesso-
as, segundo o censo do IBGE de 2010, e tem uma populagéo estimada para
2015 de 4467 pessoas (1). O municipio tem duas Equipes de Saude da Familia
(ESF), divididas entre equipe 1, ou equipe da zona urbana, e equipe 2, ou
equipe da zona rural.

A equipe da zona rural é composta por quatro agentes comunitarias de
saude (ACS), uma auxiliar de enfermagem, uma enfermeira e um médico, vin-
do do Programa de Valoriza¢do da Atencao Basica.

Como o trabalho é essencialmente de coleta de dados, tabelar os dados
numa planilha, discusséo de caso entre a equipe, seu custo financeiro € muito
baixo, e é bastante exequivel.



2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Melhorar o controle glicémico dos diabéticos da equipe 2, zona rural, da
cidade de Monteiro Lobato.

2.2 Especifico(s)

- Construir planilha de dados com informacdes sobre os dados glicémi-
cos dos pacientes diabéticos.

- Utilizar os resultados obtidos na planilha para auxiliar a conduta e o
manejo no cuidado dos pacientes, pensando uma visao integral das pessoas

em seu contexto sécio-demografico.



3. REFENCIAL TEORICO

O diabetes tipo 2 € um dos maiores problemas de saude publica do Bra-
sil e do mundo. Isso pode ser visto por sua prevaléncia elevada, assim como
pelo seu impacto na morbimortalidade. Neste texto sera tratado apenas o dia-
betes tipo 2 e ndo os outros tipos de diabetes, como o diabetes tipo 1 e o dia-
betes gestacional.

A prevaléncia de diabetes no Brasil foi estimada em 5,6% em 2011
(BRASIL, 2013). Ainda, houve um aumento da prevaléncia de diabetes, auto
relatada pelos pacientes, de 3,3% em 1998 para 5,3% em 2008 (SCHMIDT et
al., 2011). Também, no Brasil, com relacdo ao diabetes como causa basica dos
Obitos, houve um aumento de 11% de 1996 a 2000, e subsequente diminui¢do
de 8% até 2007 (SCHMIDT et al., 2011).

Com relacéo ao impacto do diabetes, verificamos o seguinte no periodo
de 1999 a 2001: 7,4% de todas as hospitalizacdes nao relacionadas a gesta-
cOes e 9,3% de todos os custos hospitalares foram atribuidos ao diabetes
(SCHMIDT et al., 2011). Os Cadernos de Atencéo Basica n. 36 (BRASIL, 2013)
informam sobre os impactos do diabetes:

O DM e a hipertenséo arterial sistémica (HAS) sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacées no Sistema Unico de Sau-
de (SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndéstico primario em
pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas a diélise.

As complica¢des agudas e crbénicas do diabetes causam alta morbimor-
talidade, acarretando altos custos para os sistemas de saude. Gastos relacio-
nados ao diabetes mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do to-
tal dos gastos com atencao em saulde. Dados brasileiros sugerem valores se-
melhantes. Estudo realizado pela OMS mostrou que 0s custos governamentais
de atencdo ao DM variam de 2,5% a 15% dos orgcamentos anuais de Saude, e
0s custos de producédo perdidos podem exceder, em até cinco vezes, 0S custos
diretos de atencéo a saude (BRASIL, 2013, p. 20).

A abordagem do paciente diabético deve ser integral, com foco especial
em duas questdes: risco cardiovascular e controle glicémico.

Existem recomendacfes para que se faca rastreamento, diagndéstico e segui-
mento dos pacientes diabéticos. Com relacdo ao rastreamento, as recomenda-
cOes incluem, em geral, que se faca em pessoas obesas, de idade mais avan-
cada, com sinais de hiperinsulinemia, com outras doencgas associadas, como
hipertenséo, além de se considerar o histérico familiar, e antecedentes de
exames prévios (BRASIL, 2013; sbd, 2014).

Ja com relacdo ao seguimento, muitas vezes discute-se metas de he-
moglobina glicosilada (HbAlc) que os pacientes diabéticos deveriam atingir. O
Ministério da Saude, baseado nas recomendac¢fes da American Diabetes As-
sociation faz recomendagdes formais de metas a serem atingidas. Porém,
sempre ressalta que essas metas devem ser individualizadas (BRASIL, 2013).
Para isso, trés conceitos sao importantes: o controle glicémico mais rigoroso -
HbAlc < 7,0% - esta associado a menores complicagfes cronica e menores
mortalidade (HOLMAN et al., 2008); o efeito do controle glicémico sobre a mor-
talidade leva o formato de um “U” segundo um estudo de coorte, ou seja, 0S
valores extremos, tanto acima como abaixo, estéo relacionados a maior morta-
lidade, e o ponto de menor mortalidade situa-se aproximadamente na HbAlc
de 7,5%. Esse estudo teve duracdo de cinco anos, e maiores beneficios pode-



riam ser vistos em estudos mais longos (CRAIG et al., 2007). O tratamento in-
tensivo da glicemia teve um beneficio relativamente baixo, com os seguintes
Numeros Necessérios para Tratar (NNT): “NNT de 140 para cardiopatia isqué-
mica, 768 para AVC, 272 para cegueira mono-ocular e 627 para insuficiéncia
renal terminal; NNT de 328 para mortalidade total e 21 para hipoglicemia grave’
(BRASIL, 2013, p. 48); os escores de risco cardiovascular apresentam insufici-
éncias, especialmente na populacéo diabética. Com isso, um dos escores mais
recomendados na populacéo diabética € a calculadora de risco UKPDS, de-
senvolvida a partir dos estudos UKPDS (PETTERLE; POLANCZYK, 2011).

Logo, vemos que a meta do controle glicEmico € HbAlc < 7,0%. Porém,
em algumas situacdes, tolera-se metas mais flexiveis, em geral HbAlc <8,0%,
guais sejam: pessoas com quadros frequentes de hipoglicemias, quadros vas-
culares mais avancados, dificuldade no controle, apesar do uso de varios me-
dicamentos, e, pessoas com diabetes cujo inicio deu-se apds os 60 — 65 anos
(ADA, 2013).

Na Atencéo Primaria a Saude (APS), alguns principios devem ser leva-
dos em consideracdo no manejo dos pacientes diabéticos, e, talvez, os mais
importantes deles sejam a coordenacado do cuidado e a abordagem integral.
Nesse sentido, um adequado controle glicémico dos pacientes diabéticos,
atendidos na APS é um desafio. Um estudo brasileiro, realizado em Pelotas,
mostra altas taxas de descompensacéo (ASSUNCAO; SANTOS; VALLE,
2005). Na APS a descompensacéo glicémica € bastante importante, dado que
€ uma condicao sensivel a atencao primaria, fazendo parte de listas dessas
condi¢cGes desenhadas para o territério nacional (ALFRADIQUE, 2009).

Também, na APS, a abordagem comunitéria, particularmente o diagnés-
tico de saude da comunidade € parte integrante do trabalho, e as ferramentas
de software devem ser utilizadas (BASTOS; BASTOS; SANTOS, 2012). Nesse
sentido, um dos desafios € construir ferramentas para o adequado acompa-
nhamento glicémico dos diabéticos. A finalidade deste trabalho, em formato de
projeto de intervencéao, é construir tabelas no Excel®, que auxilie a equipe no
controle glicémico dos diabéticos, assim como auxilie a equipe a construir pro-
jetos de cuidado, numa visdo mais integral de cada paciente.
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4. METODOLOGIA

Primeiramente foi realizada uma pesquisa nas bases de dados BVS,
Pubmed e Medline com os termos “tabela”, “excel” e “diabetes”, tanto quanto
com os correspondentes em inglés, nenhum estudo foi achado que relatava o
uso de planilhas de Excel® com esta finalidade. Por isso essa intervencéo faz-
se relevante.

O atual trabalho teve a seguinte metodologia: primeiramente solicitamos
as ACS da equipe 2, zona rural, de Monteiro Lobato, os homes dos pacientes
diabéticos. Depois, realizamos uma revisdo dos prontuérios desses pacientes,
a fim de coletarmos, especialmente, os dados da hemoglobina glicosilada. Op-
tou-se como corte os dados apds setembro de 2012, considerando que dados
com mais de trés anos estariam antigos demais. Com os dados em maos,
construimos uma planilha no Excel, com a seguinte legenda: pacientes em
vermelho estdo descompensados; em verde, compensados; em branco, sem
dados. Para a definicdo de compensados ou descompensados, foi utilizados o
corte de 7% na hemoglobina glicosilada. Para alguns pacientes em especifico,
tolerou-se cortes de 8%.

Para os pacientes sem dados ou com dados anteriores a 2012, foi pro-
posta uma busca ativa dos casos, a fim de conhecermos seu status glicémico.



5. RESULTADOS ESPERADOS

Este estudo poderé trazer beneficios, sobretudo no aspecto do uso de
tecnologias e com uma visao coletiva do problema, visando a melhora glicémi-
ca dos pacientes diabéticos da zona rural de Monteiro Lobato. Para isso, sera
necessario, especialmente, um trabalho em equipe.

Ainda, com relagao aos pacientes com glicemias alteradas, as aborda-
gens irdo variar de caso a caso, desde busca ativa por parte da ACSs, como
agendamentos mais regulares de consultas médicas ou propor consultas com
nutricionistas.



6. CRONOGRAMA

Elaboragéo do projeto X

Coleta de dados - Revi- | X X X X X X
sdo dos prontuarios
Construcéo da planilha X X X X X

Discusséo com a equipe X X X X
e pactuacdo de planos
Entrega do trabalho final X

Acompanhamento X
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