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EPIGRAFE
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RESUMO

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca metabdlica crénica considerada uma
epidemia mundial, com incidéncia e prevaléncia crescentes ao redor do mundo. Sua
prevaléncia nos Estados Unidos da América € em torno de 8% da populacdo, no
Brasil pode chegar a 15%, dependendo da regido avaliada. Sua morbimortalidade
esta relacionada as lesdes microvasculares decorrentes dos elevados niveis de
glicemia, sendo o tratamento adequado capaz de reduzi-la e aumentar a qualidade
de vida dos doentes. Considerando que a Equipe de Estratégia de Saude da
Familia n°® 18 atende a uma populacdo de 3393 pessoas com uma prevaléncia de
DM2 de 1,06%, ou seja muito abaixo das médias nacionais e mundiais. este projeto
objetivou realizar rastreamento para DM2 na populacdo selecionada, buscando
novos casos, para assim atender melhor os portadores dessa patologia. A
populacao alvo foi selecionada a partir dos critérios de elegibilidade para screening
de DM2 descritos pela American Diabetes Association(ADA). Devido a limitacdes
logisticas e estruturais os individuos selecionados foram restringidos a populacao
cadastrada nas microareas das Agentes Comunitarias de Saude (ACS) com idade
igual ou superior a 45 anos. O exame de rastreio escolhido foi a glicemia sérica de
jejum, considerado diagnéstico pela Sociedade Brasileira de Diabetes e amplamente
disponivel no Centro de Saude. Os ACS foram capacitados pelo médico durante
reunido da equipe para realizar a convocacdo dos pacientes. Esta foi feita via
telefonema e visitas domiciliares. Os resultados foram: 79 exames realizados, 51
normais, 24 com intolerancia a glicose, 2 novos diagnosticos de DM2 e 2 pacientes
ainda em investigagéo, indicando necessidade de prosseguir o rastreio e atuar de
forma mais ativa provendo informacdes a populacdo quanto fatores de risco,
diagndstico, progndéstico e complicacbes da doenca. Este projeto visa ser um gatilho,
0 inicio de uma mudanca na abordagem dos pacientes com DM2 na area em

questao.

Palavras-chave: Diabetes; Rastreamento; Prevaléncia.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus Type 2 (DM2) is a chronic metabolic disease which is considered to
be a global epidemic nowadays. Its prevalence can reach 8% in the United States of
America and can be as high as 15% in Brazil depending on the area of study.
DM2mortality is related to microvascular complications caused by elevated serum
glucose levels, which can be avoided or at least reduced by treatment. The “Equipe
de Saude da Familia Numero 18" attends to 3393 people, with a 1,06% DM2
prevalence, a low percentage when compared with national and international
averages. This could be a local particularity or the consequence of a high number of
undiagnosed cases. This project is an attempt to elucidate that matter by submitting
the population to a screening test for DM2, and changing the health care team’s
approach to this disease. The study population was selected using the American
Diabetes Association criteria for DMIlI screening. Due to logistic and structural
limitations, the patient sample was restricted according to two criteria: age (45 or
older) and registration in the Community Agent’'s (CA) area. The screening test
selected was fasting serum glucose, a diagnose test recognized by the Brazilian
Diabetes Society and largely available in the health care unit. The CAs were trained
to perform the patient’s convocation, which was made by phone calls, and home
visits. The results were: 79 collected exams; 51 normal results; 24 impaired glucose
tolerance; 2 DM2 diagnoses and 2 still in investigation. This project aims to trigger a
mentality change and to improve the approach towards DM2 by the health care team.
Results indicate that screening should continue and that the medical crew must take

a more active posture in order to better attend to the population.

Key-word: Diabetes; Screening; Prevalence.



SUMARIO

1 ASPECTOS INTRODUTORIOS........coviieieeeeeeeteeeeeeee e en e
O [ o1 o Yo [ U Y o2- To PP TR TTPPPPPPPPP
1.2 Objetivos: Geral e Especificos

2 ANALISE ESTRATEGICA. ...ttt
3 IMPLANTACAO, DESCRICAO E AVALIACAO DA INTERVENCAO.............
4 CONSIDERAGOES FINAIS.......oovieeeeeeceeeeeeeeeee e es et ensteseeneseaene s
REFERENCIAS ... .ottt e e ee ettt an st n s
ANEXOS......ooooeieeeeeeeee ettt ettt en et s e ettt ae et e st e st e enaees

APENDICES. ...cooe oo e,



1 ASPECTOS INTRODUTORIOS

1.1 Introducéo

Diabetes mellitos (DM) é uma doenca metabodlica cronica causada pela
deficiéncia/auséncia de producdo, secrecdo ou acdo da insulina, alterando o
metabolismo de carboidratos, proteinas e lipidios, sendo a hiperglicemia uma de
suas principais caracteristicas.! Sua prevaléncia vem aumentando vertiginosamente
no mundo, sendo este fato relacionado a alteracdes de habitos alimentares,
urbanizacao, sedentarismo (mormente obesidade), aumento da expectativa de vida
e envelhecimento populacional, maior sobrevida dos pacientes com DM.*3** Em
1985 estimava-se haver 30 milh6es de adultos diabéticos no mundo, nidmero que
cresceu para 175 milhdes em 2002.° Projeta-se que a prevaléncia de DM tipo 2 no
mundo seja ao redor de 6,4% em adultos, mesmo com taxas de pacientes sem
diagnéstico podendo chegar a 50 % em algumas areas.>®No Brasil estudo
multicéntrico de base populacional, realizado em 1988 em nove capitais, demonstrou
gue a prevaléncia do diabetes na populagéo urbana entre 30 e 69 anos de idade era
de 7,6%.>’Dados mais recentes demonstram incremento nesses nUmeros,
chegando a 13,5% em S&o Carlos-SP e de 15% em Ribeirdo Preto-SP.* Estudo
transversal no qual foram analisados dados coletados pelo sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) em 2006 para estimar prevaléncia de DM auto-
referida, evidenciou a prevaléncia padronizada de diabetes para a populagédo
brasileira foi de 5,2%. O valor encontrado para a capital federal, Brasilia, foi de
5,1%.°

As inimeras e frequentes complicacdes agudas e crdnicas como: infarto
agudo do miocérdio, acidente vascular encefalico, doenca renal terminal, retinopatia
e Ulceras de membros inferiores geram incapacitagdes, hospitaliza¢des, perda de
produtividade e morte prematura, acarretando grande prejuizo econdmico e
social.>*? O diagnéstico e tratamento precoce podem melhorar a sobrevida e
qualidade de vida do individuo, o que justificaria a realizacdo do rastreamento desta
doenca.'® O rastreamento ou screening consiste na realizacdo de testes ou exames

diagnosticos em populacdo assintomatica, com intuito de diagnosticar de forma
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precoce dada patologia ou identificar e controlar riscos. Em Ultima instancia visa

reduzir morbidade e mortalidade do agravo investigado.®

Segundo Wilson JM, Junger G., os seguintes critérios definem condicdes
ideais que justificam o screening de patologias: a doenca é um importante problema
de saude publica (levando em consideracdo o0s conceitos de magnitude,
transcendéncia e vulnerabilidade); existe um estagio inicial, precoce, assintomatico;
h& teste de screening viavel; ha tratamento adequado que interfere no desfecho a
longo prazo, o custo do rastreamento e tratamento ddo uma condicdo clinica e &
razoavel e compativel com o orcamento destinado ao sistema de saude como um
todo.® Embora ndo existam evidéncias bem estabelecidas de que o screening e
tratamento precoce alterem o desfecho final, o DM tipo 2 parece atender a maior
parte desses pré-requisitos: € uma das principais causas de adoecimento precoce
no mundo, existe um periodo relativamente longo assintomatico, testes como
glicemia sérica de jejum, teste oral de tolerancia a glicose e hemoglobina glicada
estdo amplamente disponiveis, existe tratamento bem estabelecido para DM2
diminuindo a progressdo das lesées microvasculares.'**?*3141> Ag diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes de 2013-2014 determinam 3 formas de diagndstico
de DM: glicemia sérica de jejum, teste oral de tolerancia a glicose e hemoglobina
glicada (esta ainda apresenta valor controverso para o diagnostico, necessitando de
mais estudos).? — TABELA 1. A American Diabetes Association preconiza o0
screening a cada trés anos em todos adultos com IMC>25 Kg/m? e a0 menos um
dos seguintes fatores de risco: parente de primeiro grau com DM, sedentarismo,
dislipidemia, hipertensdo arterial (presséo arterial > 140x90 mmHg), histérico de
diabetes mellitus gestacional ou recém-nascido com mais de 4 kg, histérico de
doenca vascular, ovario policistico. Para individuos sem fatores de risco a
investigacdo deve se iniciar aos 45 anos.*'* O Caderno de Atencdo primaria
publicado pelo ministério da Saude no ano de 2010 com o tema Rastreamento,
preconiza que adultos com pressao arterial sustentadamente maior que 135x80
mmhg sejam submetidos a scrrening por meio de glicemia de jejum. Em sua diretriz
a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) ndo se posiciona em relacdo ao

rastreamento.

A regido administrativa de Planaltina - DF possui uma area de 1534,69km e
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populacdo de 230 mil habitantes, dados da Administracdo Regional de Planaltina.®
No bairro Arapoanga, um dos maiores de Planaltina, encontra-se o Centro de Saude
namero 5 no qual sédo alocadas 5 equipes de estratégia de saude da familia (ESF),
dentre elas a equipe 18 formada por 1 médico, 1 enfermeira, 1 técnica de
enfermagem, 2 agentes comunitarios de saude e um dentista, com uma populacdo
adscrita de 3393 habitantes ( dados do Sistema de Informacdo em Atencéo Basica —
30/12/14). H& nesse territorio 36 individuos com diagnostico de Diabetes Mellitus,
uma prevaléncia de 1,06 %. A baixa prevaléncia quando comparada aos nameros
nacionais e o0 pequeno numero de consultas de pacientes com DM geram duvidas
guanto ao motivo desses achados. Seria essa uma especificidade da populagéo

local ou consequéncia de um subdiagndstico?

Este trabalho visa alterar o processo de trabalho da equipe no intuito de
investigar e tentar responder esse questionamento para assistir melhor os pacientes

diabéticos da regido.

1.2 Objetivos:

Geral:

Organizar a assisténcia prestada ao portador de Diabetes Mellitus tipo 2.

Especificos:

Implementar processo de Screening para DM2 na populacéo alvo, para desta forma
atender melhor os portadores dessa patologia.

Capacitar os agentes comunitarios de saude para realizacdo da convocacao dos
pacientes para o rastreamento.

Implantar acdo longitudinal para aumentar o numero de diagnésticos e

consequentemente a popula(;éio com acesso ao tratamento.
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2 ANALISE ESTRATEGICA

Este presente estudo tem como intuito modificar a abordagem da equipe de
ESF numero 18 em relagdo a DM2. Durante a pratica diaria foi observado pequeno
namero de consultas de pacientes com esse diagndstico, 0 que motivou uma busca
por dados estatisticos que justificassem a baixa demanda por esse atendimento. A
investigacdo iniciou-se pela avaliacdo dos dados do Sistema de Informacdo em
Atencdo Bésica (SIAB), que contém dados populacionais como nimero de familias
cadastradas, numero de pessoas por sexo e faixa etaria, condicbes de moradia e
saneamento, situacdo de salude (prevaléncia de agravos), producdo e composicao
das equipes de saude. Segundo dados de 30/12/2014 a populacéo total assistida
pela equipe 18 é de 3393 pessoas, com um total de 36 individuos com DM, sendo
35 DMII (prevaléncia de 1,06%). DM2 é considerada uma epidemia mundial, mesmo
gue em algumas localidades o numero de individuos sem diagndstico podendo
alcancar 50%>**® Dessa forma existe grande discrepancia entre o resultado
encontrado e médias nacionais e mundiais.>*"*". O subdiagnéstico pode ser a
justificativa para a baixa prevaléncia de DM2 na populacdo em questdo. Partindo-se
da premissa do processo de atencao integral a saude, preconizado pelo Ministério
da saude de pela Estratégia de salude da Familia a atuacéo da equipe deve envolver
a promocdo da saude, incluindo o rastreamento de doencas.’® Com o intuito de
elucidar a questdo subdiagnéstico x especificidade da populacdo e compreender
melhor a prevaléncia de DM2 na regido proponho a realizacdo de um screening para
DMZ2. Este sera realizado conforme as indicagdes da American Diabetes Association
guanto aos critérios de inclusdo na pesquisa, exame e valores para diagndsticos
utilizados (TABELA 1). O teste diagnostico utilizado sera a glicemia sanguinea de
jejum, amplamente disponivel no centro de saude e considerado adequado para
diagnostico de DM2.2 Para determinacdo dos fatores de risco (critérios de inclusao
na pesquisa) sera feita revisdo de prontuario dos pacientes. Os individuos
selecionados seréo contatados e convocados pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) por meio de telefonemas e visitas domiciliares, quando receberdo orientacbes
quanto a importancia e motivo da realizagdo do exame e terdo a data do teste
marcada. Para que este contato seja efetivo os ACS serao previamente capacitados



12

junto ao médico da equipe para elucidar possiveis davidas dos pacientes. Este
rastreamento tera inicio do més de junho/2014. Serdo necessarios recursos
humanos (ACS, profissionais do laboratério para coleta do exame, pessoal do
arquivo para localizagdo dos prontuarios selecionados) e materiais (kits para
realizacdo de glicemia sanguinea de jejum). Sera realizado contato com a direcéo do
laboratorio do Centro de Saude para determinacédo de forma adequada de atender a
grande demanda de pacientes para a pesquisa. Em uma populacdo grande como a
de abrangéncia da equipe 18 o screening de uma patologia leva tempo, podendo
nao ser concluido no periodo citado, contudo os dados mesmo que parciais servirdo
de base para equipe adequar melhor seu atendimento e essa investigacdo podera

ser continuada pelos profissionais que permanecerao no local.
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3 IMPLANTACAO, DESCRICAO E AVALIACAO DA INTERVENCAO

Em junho comecou a primeira fase do trabalho, que consistiu na selecao da
populacdo alvo do rastreamento. Inicialmente toda a populagcdo da area de
assisténcia da equipe seria elegivel para realizacdo do screening seguindo 0s
critérios ja citados. Porém particularidades da equipe acabaram por restringir a
populacdo alvo. A equipe conta apenas com 2 agentes comunitarios de salde para
uma populagédo total de 3393 pessoas, mais de 1600 pessoas cadastradas para
cada agente, superando em muito as 750 preconizadas pelo ministério da satde)*®
,tornando-se a investigacao inviavel. Portanto esta populagéo foi reduzida para 1855
individuos (populacdo cadastrada na area de atuacdo das duas agentes
comunitérias de saude). Mesmo dentro dessa populacdo novamente nos deparamos
com dificuldades sendo a amostra mais uma vez reduzida. Durante a revisdo de
prontuarios para determinacdo dos critérios de inclusdo encontramos Seérios
problemas no arquivo, grande parte dos prontuarios ndo foram encontrados, erros
de grafia, datas de nascimento equivocadas, prontuarios que foram removidos para
outras unidades foram as justificativas para o desaparecimento de prontuarios. Essa
dificuldade pode ser demonstrada no Gréfico 1 que evidencia o numero de
prontuarios ndo encontrados dentro da populacdo efetivamente selecionada para o
estudo. Desta forma os critérios de inclusdo foram: local de residéncia (microareas
correspondentes aos ACS’s) e idade superior a 45 anos, totalizando 334 pessoas.

No dia 10 de junho, durante a reunido semanal da equipe, foi realizada a
capacitacao dos agentes comunitarios de saude. Por meio de exposicao oral sobre o
tema DM (epidemiologia, fatores de risco, diagnostico, prognéstico, complicacdes),
0s ACS receberam instru¢cées de como expor o tema aos pacientes para realizar a
convocagao para os testes.

Uma vez feita a delimitacdo da amostra e capacita¢do iniciamos o contato e
convocacao dos pacientes para realizacdo dos exames (més de junho, estendendo-
se até o final do projeto, janeiro de 2015). A dire¢do do laboratério do centro de
saude disponibilizou um dia na semana com 20 vagas (10 para cada ACS), para
coleta dos testes. As datas disponibilizadas para a pesquisa foram: 13/08, 29/08,
02/09, 16/09,23/09, 26/09, 07/10, 04/11. Alguns exames foram realizados em datas
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alternativas, por meio de remarcacdo quando o paciente ndo compareceu na data
previamente determinada. A pesquisa foi interrompida temporariamente no més de
novembro, quando o centro de saude ficou sem reagente para o teste de glicemia
sérica, assim que reposto reiniciamos a investigagao.

No més de janeiro foram feitas as analises dos resultados encontrados.
Foram realizados 79 exames com 0s seguintes resultados: 51 exames normais, 24
pacientes com intolerancia a glicose, 2 diagnésticos de DM2 e 2 pacientes ainda em
investigagdo (primeiro exame compativel com DM2, necessitando confirmagéo) -
Grafico 2. Os pacientes que apresentaram o primeiro exame alterado foram
convocados para consulta médica, quando foram orientados a respeito da patologia
e solicitada amostra confirmatoria. Pacientes com diagnostico de DMIlI foram
contatados para mais uma consulta para instituir tratamento.

Levando-se em consideracdo a populacdo realmente investigada temos os
seguintes dados: populacao total — 332; portadores de DMII- 21; prevaléncia- 6,3%,
0s resultados parciais alertam para a real possibilidade de um subdiagnéstico na
area.

A auséncia de conclusédo definitiva em relacdo a prevaléncia de DMII na
populacao era algo esperado, devido ao tamanho da amostra e limitacdes logisticas,
porém serve como ponto de partida para o aprimoramento da atencdo aos
diabéticos na area assistida pela equipe de saude da familia nimero 18. O nimero
significativo de pacientes na faixa de intolerancia a glicose que nao tinham
conhecimento desse diagndstico demonstra a necessidade de instrucdo da
populacdo quanto aos fatores de risco para diabetes e medidas preventivas a serem
adotadas. A partir desses dados futuramente poderdo ser implementados grupos
para instrucdo, producdo e distribuicdo de materiais educativos para suprir a

deficiéncia de informagé&o da populacéo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A mudanca de atitude perante a patologia, busca ativa de novos casos,
capacitacdo dos ACS podem se mostrar ao longo do tempo eficaz nho aumento de
diagnoésticos de DM2 e melhor atendimento da populacdo. O namero significativo de
individuos previamente sem diagndstico de intolerancia a glicose aponta para a
necessidade de medidas educativas para esta populacdo para conscientizagdo dos
fatores de risco e prevencédo de DM2. A extrema dificuldade encontrada para revisdo
de prontuarios demonstra a fragilidade dos prontuarios fisicos e falha na
organizacdo dos mesmos, servindo de estimulo a uma mudanca para melhor
atender a populacdo. Por fim a execucdo deste projeto mostrou-se positiva,
fortalecendo o vinculo da equipe e fornecendo embasamento para mudancas

futuras.
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ANEXOS:

Tabela 1-Critérios diagnosticos para DM

2H APOS 75G
CATEGORIA JEJUM L L IeOSE CASUAL
Glicemia Normal <100 <140
Tolerancia a glicose | 44 5 < 126 >=140 a <200
diminuida
Diabetes Mellitus | >=126 >=200 =200 (@0 STz

classicos)

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2013-2014/Sociedade Brasileira de

Diabetes ; [organizacéo José Egidio Paulo de Oliveira, Sérgio Vencio]. — Séo Paulo: AC

Farmacéutica, 2014. il.
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