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RESUMO

VERAS, V.S. Avaliagdo do controle metabdlico de pessoas com diabetes
mellitus cadastradas em um Programa de Automonitorizacdo da Glicemia
Capilar no domicilio. 2009. 138 f. Dissertagdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo, 2009.

Estudo retrospectivo, realizado em quatro Unidades Basicas de Saude, em uma cidade
do interior do Estado de Sao Paulo, em 2009. O objetivo foi avaliar a glicemia capilar e o
controle metabdlico das pessoas com diabetes mellitus (DM) cadastradas no Programa
de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio, em quatro Unidades Basicas de
Saude do Distrito Oeste da Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto-SP. A
amostra foi constituida por 97 usuarios com DM, no periodo de novembro de 2005 a
dezembro de 2008. Para a coleta de dados, foram utilizados dois formularios contendo as
variaveis demograficas, clinicas, relacionadas ao Programa e ao controle metabdlico. Os
dados foram obtidos mediante consulta as planilhas de perfil glicémico e ao prontuario de
saude. Para a analise, utilizaram-se estatistica descritiva e os testes de Shapiro-Wilk,
teste de Levene, teste de Wilcoxon, teste de Mann-Whitney e teste de Kruskal-Wallis. Os
resultados mostraram que a maioria dos sujeitos era do sexo feminino (73,2%), com um
predominio da faixa etaria de 60 a 69 anos. O tempo de participagdo no Programa variou
de 5 a 42 meses, mediana de 33 meses. A média do numero de medidas de glicemia
capilar no domicilio ao longo de um més, no inicio do Programa, foi de 34,08 medidas e
apds, no minimo, seis meses teve discreta reducao para 33,61 medidas. O percentual de
medidas realizado foi de aproximadamente 65,15% no inicio e 64,89% apos seis meses
de participagdo no programa de AMGC. No que diz respeito a glicemia capilar no
domicilio, observou-se que houve uma melhora nas glicemias de jejum, depois do almogo
e durante a madrugada (p<0,05). Em relagdo ao numero de hipoglicemias, nota-se uma
discreta melhora na média apds, no minimo, seis meses de participagdo no Programa
(0,49 / £ 1,09). A porcentagem de hipoglicemia no inicio da participagao foi de 2,28%
episodios (x 5,26%) e, no minimo, seis meses de participacdo no Programa foi de 1,68%
episodio (x 3,80%). No inicio da participagdo no Programa, os episodios de hiperglicemia
foram de 36,65% episodios (+ 27,88%), com mediana de 32,22% e, no minimo, seis
meses de participagdo no Programa foi de 30,80% episodios (+ 29,15%), com mediana
de 23,08%. Ao investigar o numero de medidas de glicemia capilar no domicilio em
relagdo ao sexo, obteve-se que, no inicio da participagdo no Programa, as mulheres
realizavam uma meédia de 36,27 + 17,53 medidas de glicemia capilar ao longo de um
més, enquanto os homens 28,12 + 14,60, portanto, estatisticamente significativo (p =
0,029). Apds, no minimo, seis meses de participagdo no Programa, os homens
realizaram um numero maior de medidas ao longo de um més (35,61 / + 22,43). Por outro
lado, constatou-se reducdo de medidas de glicemia capilar das mulheres (28,15 / *
14,85), quando comparado o inicio, €, no minimo, seis meses de participacdo no
Programa, ndo sendo estatisticamente significativo (p = 0,141). Recomenda-se ao
Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio um Programa de
Educacdo em diabetes mellitus visando a obtencdo de resultados efetivos quanto ao
controle glicémico e metabdlico dos usuarios com DM.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; automonitorizacdo da glicemia; glicemia;
enfermagem



ABSTRACT

VERAS, V.S. Evaluation of metabolic control of people with diabetes mellitus
accessed in a Programme of Self-monitoring of Capillary Glicemy at home.
2009.138 p. Dissertation (Masters) — Nursing school of Ribeirdo Preto, University of
Sao Paulo, 20089.

Retrospective study, made in four Primary Health Care Units, in a city in the inland of the
State of S&o Paulo, in 2009. The aim was to evaluate the Capillary Glicemy and the
metabolic control of people with diabetes mellitus (DM) accessed in the Program of Self-
monitoring of Capillary Glicemy at home, in four Primary Health Care Units of the West
District of the Secretaria Municipal da Saude de Ribeirao Preto-SP (Municipal Health
Secretariat of Ribeirdo Preto — SP). The sample was composed of 97 users with DM, from
November 2005 to December 2008. For the data collection, two forms with demographical
and clinical variables, the ones related to the Program and the ones about the metabolic
control variables were used. The data were obtained through consultation to the spread
sheets of glicemic profile and to the health records. For the analysis, descriptive statistics
and the Shapiro-Wilk, Levene, Wilcoxon, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were
used. The results showed that most subjects were female (73,2%), with predominance of
60 to 69-year-old age group. The time of participation in the Programme varied from 5 to
42 months, average of 33 months. The average of the number of capillary glicemy
measures at home throughout a month, in the beginning of the Programme, was of 34,08
measures and, at least, six months later, it had a slight reduction to 33,61 measures. The
percentile of obtained measures was approximately 65,15% in the beginning and 64,89%
after six months of participation in the AMGC programme. With regard to the capillary
glicemy at home, an improvement in the fast, after lunch and during the dawn glicemies
was observed (p<0,05). In relation to the number of hypoglycemias, a fair improvement in
the average number after, at least, six months of participation in the Programme was
noted (0,49 / £ 1,09). The percentage of hypoglycemia in the beginning of the participation
was 2,28% episodes (+ 5,26%) and, at least, six months of participation in the Programme
was 1,68% episode (+ 3,80%). In the commencement of participation in the Programme,
the hyperglycemia episodes were of 36,65% episodes (+ 27,88%) , with an average of
32,22% and, with at least, six months of participation in the Programme was of 30,80%
episodes (+ 29,15%), with an average of 23,08%. When investigating the number of
measures of capillary glicemy at home in relation to sex, it was obtained that, in the
beginning of the Programme, the women made an average of 36,27 £ 17,53 measures of
capillary glicemy throughout a month, while men 28,12 + 14,60, therefore, statistically
significant (p = 0,029). After, at least, six months of participation in the Programme, the
men made a bigger number of measures throughout a month (35,61 / £ 22,43). On the
other hand, a reduction of measures of capillary glicemy of the women was found (28,15 /
1 14,85), when compared to the beginning, and, at least, six months of participation in the
Programme, not being statistically significant (p = 0,141). The Programme of Education on
diabetes mellitus is recommended to the Programme of Self-monitoring of Capillary
Glicemy at home aiming at the obtainment of effective results about the glicemic and
metabolic control of users with DM.

Key Words: Diabetes mellitus, self-monitoring of glicemy, glicemy, nursing.



RESUMEN

VERAS, V.S. Evaluacion del control metabdlico de personas con diabetes
mellitus inscritos en un programa de auto monitorizacién de glucemia capilar
en el domicilio. 2009. 138 h. Disertacion (Maestria) - Escuela de Enfermeria de
Ribeirao Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2009.

Estudio retrospectivo, realizado en cuatro unidades basicas de salud, en una ciudad del
Estado de Sao Paulo, en 2009. El objetivo fue evaluar la glucemia capilar y el control
metabolico de los usuarios inscritos en el programa de auto monitorizacion de la glucemia
capilar en el domicilio en cuatro unidades basicas de salud del Distrito Este de la
Secretaria Municipal de Salud de Ribeirdo Preto —SP. La muestra fue constituida por 97
personas con diabetes mellitus (DM). Para la recoleccion de los datos fueron utilizados
dos formularios que contenian las variables demogréficas, clinicas, las relacionadas al
programa y al control metabdlico. Los datos fueron obtenidos a través de consulta a las
tablas de perfil glucemico y a las historias clinicas en el periodo de noviembre de 2005
hasta diciembre del 2008. Para el analisis se utilizo la estadistica descriptiva y los test
Shapiro-Wilk, test Levene, test Wilcoxon, test Mann-Whitney y test Kruskal-Wallis. Los
resultados mostraron que la mayoria de los sujetos eran del sexo femenino (73,2%) con
predominio de edades entre 60 y 69 afios. El tiempo de participacion en el programa varié
entre 5 a 42 meses con media de 33 meses. La media del numero de medidas de
glucemia capilar en el domicilio a lo largo de un mes en el inicio del programa fue de
34,08 medidas y despues, de un minimo, de seis meses hubo una discreta reduccion
para 33,61 medidas. El porcentaje de medidas realizadas fue aproximadamente 65,15%
en el inicio y 64,89 % despues de seis meses de participacion en el programa de
AMGC. Con respecto a la glucemia capilar en el domicilio se observo que hubo una
mejoria en las glucemia en ayunas, después de las comidas y durante la madrugada
(p<0,05). En relacién al numero de hipoglucemias, se nota una discreta mejoria en la
media después de un minimo de seis meses de participacion en el programa (0,49 /
1,09). El porcentaje de hipoglucemia en el inicio de participacion fue de 2,28% episodios
(£ 5,26%) y en un minimo de seis meses de participaciéon en el programa fue 1,68%
episodios (+ 3,80%). En el inicio de la participacion en el programa los episodios de
hiperglucemia fueron de 36,65% episodios (+ 27,88%), con mediana de 22,32% y en un
minimo de seis meses de participacion en el programa fue de 30,80% episodios (+
29,15%), con mediana de 23,08%. Al investigar el numero de medidas de glucemia
capilar en domicilio en relacion al sexo, se obtuvo que en el inicio de la participacién en el
programa las mujeres realizaban una media de 36,27 + 17,53 medidas de glucemia
capilar a lo largo de un mes, mientras que los varones realizaba, 28,12 + 14,60 medidas,
diferencia que fue estadisticamente significativa (p= 0,029). Despues de un minimo de
seis meses de participacion en el programa los varones habian realizado un numero
mayor de medidas a lo largo de un mes (35,61 / + 22,43). En cambio se ha constatado
reduccion de medidas de glucemia capilar de las mujeres (28,15 / + 14,85), cuando
comparado el inicio y despues de un minimo de seis meses de participacion en el
programa, lo cual no ha sido estadisticamente significativo (p= 0,141). Es recomendable
que se agregue al programa de auto monitorizacion de glucemia capilar en el domicilio el
programa de educacion en diabetes mellitus con el objetivo de obtener resultados
efectivos en el control glucémico y metabdlico de sus usuarios.

Palabras-claves: Diabetes Mellitus. Auto monitorizacién de glucemia. Glucemia.
Enfermeria.



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 —

Tabela 5 -

Tabela 6 —

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
Secretaria Municipal de Saude, segundo as variaveis demograficas.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009..........cccoooiiiiiiiieceeee e 66

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
Secretaria Municipal de Saude, segundo comorbidades registradas
no prontuario. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2009 .............coeiiiiiiiens 67

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
Secretaria Municipal de Saude, segundo medicamentos utilizados
para tratar o diabetes. Ribeirdo Preto, Sao Paulo, 2009...................... 67

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
Secretaria Municipal de Saude, segundo o numero de consultas
médicas nos ultimos 12 meses. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2009....... 68

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo o numero de medidas de glicemia capilar e o
numero de tiras reagentes disponibilizadas por més. Ribeirdo Preto,
S30 Paulo, 2009 .......uuiiiiiiiiiiiii e 69

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo insumos para controle do DM. Ribeirdo Preto, S&o
Paulo, 2009.......coo i 70

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo os valores glicémicos, no inicio €, no minimo, seis
meses de participagdo no Programa. Ribeirdo Preto, S&o Paulo,
20009 . e e e e e e e e aa——————— 71

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo o numero de episoddios de hipoglicemias e
hiperglicemias, no inicio e, no minimo, seis meses de participagao
no Programa. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2009...........ccccevvvviieeeeneen. 74

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo IMC. Ribeirdao Preto, Sdo Paulo, 2009......................... 75



Tabela 10 —

Tabela 11 —

Tabela 12 —

Tabela 13 —

Tabela 14 —

Tabela 15 —

Tabela 16 —

Tabela 17 —

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo pressao arterial sistdlica e pressao arterial diastolica
no inicio e, no minimo, seis meses de participacdo no Programa.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009..........cccoooiiiiiiiicieeee e 75

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo glicemia plasmatica em jejum, no inicio e, no
minimo, seis meses de participagdo no Programa. Ribeirdo Preto,
S80 Paulo, 2009 .......oueiiiiiiiiiiiii e 76

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo lipides: Colesterol total, LDL — colesterol, HDL —
colesterol e triglicérides, no inicio e no minimo seis meses de
participagdo no Programa. Ribeirdo Preto, Sao Paulo, 2009............... 78

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio
SMS, segundo HbA1c, no inicio e no minimo seis meses de
participacdo no Programa. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2009............... 79

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo a associagdo do numero de medidas de glicemia
capilar, ao longo de um més, e a variavel sexo, no inicio e, no
minimo, seis meses de participagdo no Programa. Ribeirdo Preto,
S80 Paulo, 2009 ... 80

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo a correlagcdo do numero de medidas de glicemia
capilar, ao longo de um més, e as variaveis idade e nivel de
escolaridade, no inicio e, no minimo, seis meses de participacdo no
Programa. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2009..........cc.coooiiiiiiicie. 80

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo a associagdo do numero de medidas de glicemia
capilar, ao longo de um més, e a UBS onde estdo cadastrados, no
inicio e, no minimo, seis meses de participagdo no Programa.
Ribeirao Preto, Sdo Paulo, 2009..........cccoooiiiiiiiicieeeeeeeeee e 81

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo a correlagcdo do numero de medidas de glicemia
capilar, ao longo de um més, com as variaveis do controle
metabdlico, no inicio da participagdo no Programa. Ribeirdo Preto,
S80 Paulo, 2009 .......uueiiiiiiiiiiiii e 82



Tabela 18 —

Tabela 19 —

Tabela 20 —

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo a correlagdo do numero de medidas de glicemia
capilar, ao longo de um més, com as variaveis do controle
metabdlico, no minimo, seis meses de participagdo no Programa.
Ribeirao Preto, S0 Paulo, 2009...........oooeiiiii e 83

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo a correlagdo do numero de medidas de glicemia
capilar, ao longo de um més, com os intervalos de AMGC, no inicio
da participagao no Programa. Ribeirdo Preto, S&o Paulo, 2009.......... 84

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS, segundo a correlagdo do numero de medidas de glicemia
capilar, ao longo de um més, com os intervalos de AMGC, no
minimo seis meses apds a participagdo no Programa. Ribeirdo
Preto, S80 Paulo, 2009...........coooieiiie e 85



Quadro 1 -

Quadro 2 -

Quadro 3 -

Quadro 4 -

Quadro 5 -

Quadro 6 -

Quadro 7 -

Figura 1 -

Figura 2 -

Figura 3 -

LISTA DE QUADROS E FIGURAS

Esquema de monitorizacdo da glicemia capilar, segundo a
Conferéncia Global CONSENSO .........ccovvviiiiiiiie e 27

Frequéncias sugeridas de testes conforme situagao clinica, segundo
Posicionamento Oficial SBD, numero 1, 2006.............ccoueeiiiieeeierieeennees 28

Proposta de frequéncia de medidas de glicemia dos usuarios com
diabetes mellitus inseridos no Programa de Automonitorizagdo da
Glicemia Capilar no domicilio da SMS-RP, 2009 ...........cccooviviiiiieennnnnnn. 40

Distribuicdo das Unidades Basicas Distritais de Saude e Unidades
Basicas de Saude, segundo os Distritos de Saude do municipio de
Ribeirao Preto-SP, 2009 ... 50

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados do
Programa de Automonitorizagado da Glicemia Capilar no domicilio do
Distrito Oeste da SMS-RP-SP........ccooi e, 52

Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus, segundo os motivos
de exclusdo do estudo, nas quatro Unidades Basicas de Saude.
RIibeirao Preto, 2009 ... 54

Numero de usuarios com diabetes mellitus incluidos no estudo,
segundo a Unidade Basica de Saude. Ribeirdao Preto, 2009 ................ 55

Distribuicdo dos Distritos de Saude, segundo as regides do
municipio de Ribeirdo Preto — SP, 2008 .........cccoooiiiiiiiieeeee, 49

Distribuicdo dos valores de glicemia capilar (mg/dl) com significancia,
segundo intervalos de automonitorizagdo da glicemia capilar no
(o (o0 01711 T T 72

Distribuicdo dos valores de glicemia capilar (mg/dl) no inicio e apos,
no minimo, seis meses de participagao no Programa..............cccceeeeeee. 73



ADA

AMGC

CMSC

CSE

DCCT

DCNT

DM

HAS

HbA1c

IBGE

IDF

OMS

SAME

SBD

SIE

SMS - RP - SP

SPSS

UBDS

UBS

UKPDS

USP

LISTA DE SIGLAS

American Diabetes Association

Automonitorizagdo da Glicemia Capilar

Centro Médico Social Comunitario

Centro de Saude Escola

Diabetes Control and Complications Trial

Doencgas crénicas nao-transmissiveis

Diabetes Mellitus

Hipertensao arterial sistémica

Hemoglobina glicosilada

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

International Diabetes Federation

Organizagao Mundial de Saude

Servico de Arquivo Médico e Estatistica

Sociedade Brasileira de Diabetes

Sistema de Controle de Dispensacao de Insumos Estratégicos
Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo
Statistical Package for the Social Science

Unidade Basica Distrital de Saude

Unidade Basica de Saude

United Kingdom Prospective Diabetes Study Group

Universidade de Sao Paulo



SUMARIO

1 INTRODUGAO ......ccueeeieeecrirteeesaessessesse e ssessessessesaesssssesssssesssssesssssessessessessssssssssssens 20
1.1 Aspectos epidemioldgicos do diabetes mellitus ...........ooovveiiiiiiiiiiiiciieeeeee, 21
1.2 Automonitorizagéo da glicemia capilar.............cooeeiiiiiiii i, 23
1.2.1 A automonitorizagao da glicemia capilar no domicilio ............ccoevevviiiiiiieennnee. 31
1.3 O Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da

Secretaria Municipal de Saude de Ribeirao Preto-SP..........cccoooviiiiiiiiiiiiee 35
LS | 07N I Y 42
B0 1 = 1 I Y0 1 45
3.1 ODBJELVO GEIAI ... —————— 46
3.2 ODbjetivos €SPECITICOS ...ccoeeeeeeeeee e 46
A METODOS .....ocueuurerereresieessssssesesese s ss s sse st s st sttt snsnsens 47
I T o To T L= =13 (U o o JR PP 48
S O g - T o o [o =] (1 [ [ TSRS 48
4.3 Local € periodo dO €StUAO ..........iiiiiiii e 51
Vi3 3 oY oTU] F=Toz= ol e (o I =13 (1 T Lo TN SRR 51
N O 41 (= g o1 e L= TN Lo [0 Y= Lo TP 53
4.6 Criterios de EXCIUSBO .....ciiiiieeeeeieicie e ettt e e e e e e e e e eeaean e e e e aeaeeeene 53
4.7 AMOSEra dO €STUAO ...t e e e eneaes 54
4.8 Variaveis dO €STUAO ......cccoe i e e e eaeaa 55
4.8.1 Variaveis demografiCas ............ceiiieeiiiiiiiice e eeaans 55
4.8.2 VariAVeis ClINICAS ... .. i iei e ettt e e e e e e et a e e e e e eeeeennes 56
4.8.3 Variaveis relacionadas ao Programa de Automonitorizacdo da Glicemia

(©7=T o] =T gl T 1 (0] 1 o 1o | o 2P 56
4.8.4 Variaveis antropOMELIiCaAS .......coviiiuiii e e e aaaas 57
4.8.5 Variaveis relacionadas ao controle metabdlico ............ccooveeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeees 57
4.9 Instrumentos de coleta de dados .........cooeiiiiiiiiiiii i 58
S O I = (8 o [ R o (o) (o R URRPPIRP 59
o B 0701 1= = W o L= 0 =T Lo 1 60
4.12 Organizacao dos dados para analiSe ..........ccovveeevviiiiiiiiiiiee e eeeeeenns 62

4,13 ASPECIOS BLICOS ...ovueiiiiiii et 63



5 RESULTADOS........ ettt sss s aas s e aan e 64

5.1 Caracterizagéo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no Programa
de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da SMS—-RP-SP, segundo
as variaveis demograficas, clinicas e relacionadas aos insumos dispensados......... 65

5.2 Analise da glicemia capilar e episddios de hipoglicemia e hiperglicemia dos
usuarios com DM cadastrados no Programa de Automonitorizagdo da Glicemia
Capilar no domicilio da SMS—RP-SP ..........coiiiiiiieee e 70

5.3 Analise do controle metabdlico dos usuarios com diabetes mellitus, no inicio e
apos seis meses de participagdo no Programa de Automonitorizagéo da Glicemia
Capilar no domicilio da SMS- RP-SP ... 74

5.4 Anadlise do numero de medidas da glicemia capilar no domicilio, segundo as
variaveis relacionadas ao sexo, a idade, a escolaridade e ao local de seguimento
dos usuarios inseridos no Programa de Automonitorizagéo da Glicemia Capilar no
domicilio, e a correlagdo do numero de medidas com o controle metabdlico ........... 79

(331 0T =T o U =77 .Y o 86

6.1 Analise das variaveis demograficas, clinicas e relacionadas aos insumos
dispensados dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no Programa de
Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da SMS—-RP-SP ..................... 87

6.2 Anadlise da glicemia capilar no domicilio, episédios de hipoglicemia e
hiperglicemias dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no Programa de
Automonitorizagédo da Glicemia Capilar no domicCilio ............eeeiiiiiiiiiiiiiiee e 95

6.3 Analise do controle metabdlico dos usuarios com diabetes mellitus, no inicio e
apos seis meses de participagdo no Programa de Automonitorizagdo da Glicemia
(@07=T o] F= 1l a To o o] 2 0 (o311 o TR PPUOPRRPPIN 99

6.4 Analise do numero de medidas da glicemia capilar no domicilio, segundo as
variaveis sexo, idade, escolaridade e local de seguimento dos usuarios com
diabetes mellitus inseridos no Programa e a correlagdo do numero de medidas
com 0 controle MetaboliCO...........oooiiiiiiiiii 104

7 CONCLUSOES. ......ccietrercrtreeses e se s ss s sss s sas e sssss s ssssnssssssssansnnens 106

7.1 Caracterizar os usuarios com diabetes mellitus, cadastrados no Programa de
Automonitorizagcdo da Glicemia Capilar no domicilio, segundo variaveis
demograficas, clinicas e relacionadas aos insumos dispensados..........c..cccccee...... 107

7.2 Analisar o perfil glicémico, o numero de episoddios de hipoglicemias e
hiperglicemias apresentadas pelos usuarios com diabetes mellitus, no inicio e, no
minimo, seis meses apos sua entrada no Programa ............cccoovveeviiiiiiee e eeeeeees 108

7.3 Analisar o controle metabdlico dos usuarios com DM, no inicio e apos seis
meses de partiCipagao NO Programa.............uieeeiiiiiiiieeiiiie e e e 109

7.4 Analisar o numero de medidas da glicemia capilar no domicilio, segundo as
variaveis sexo, idade, escolaridade e local de seguimento dos usuarios com
diabetes mellitus inseridos no Programa e a correlagdo do numero de medidas
com 0 controle MetaboliCO............ooiiiiiiiiii 110



8 CONSIDERAGOES FINAIS .......c.cceiererereecreseresesessssesessesessssessssssssssssssssssssassssns 112

REFERENGCIAS.......eooieeeeeeeeeeeeeesesesaseesssssessssnsesssssessasssessssnsesssssessssnsesssssessssnnesssanes 115
Y. a2 =3 ] 0] (o 1= 3RS 127
APENDICE A - Instrumento de Coleta de DadoS 1 .......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 128
APENDICE B - Instrumento de Coleta de DadoS 2.......coovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 130
APENDICE C - Instrumento de Coleta de DadoS 3.......coeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 131

ANEXOS ...t 132



20

1 INTRODUCAO'

' Conforme Normas da ABNT — NBR 10520 — Informacdo e documentacdo — Citagdes em
apresentagoes: apresentacao, 2002.

Esta dissertagéo foi revisada de acordo com a Ortografia da Lingua Portuguesa (1990), em vigor a
partir de janeiro de 2009.
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1.1 Aspectos epidemiolégicos do diabetes mellitus

O diabetes mellitus (DM) é considerado um importante problema de saude
na atualidade, tanto em termos de numero de pessoas afetadas, incapacitagdes,
mortalidade prematura, como pelos custos envolvidos no seu controle e no
tratamento de suas complicagbes (GEORG et al. 2005). Dentre as doencgas cronicas
nao transmissiveis (DCNT), o DM é considerado uma das doengas que mais afetam
o homem contemporaneo e que acomete populagdes em todo o mundo,

independentemente de seu nivel de desenvolvimento social (ADA, 2004,).

O DM é uma sindrome caracterizada por hiperglicemia resultante de defeitos
na secregao de insulina, na agdo da insulina ou em ambas. A hiperglicemia crénica
do DM esta associada com dano em longo prazo, disfungéo e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos
(ENGELGAU; NAYARA; HERMAN, 2000).

Essa doenca afeta cerca de 246 milhdes de pessoas em todo o0 mundo, o que
representa, aproximadamente, 6% da populacdo adulta, sendo 46% das pessoas na
idade entre 40 e 59 anos. As projegdes do crescente numero de pessoas que
desenvolverao o DM sao alarmantes. Estima-se que alcance os 380 milhdes, no ano de
2025, e que 80% das 246 milhdes de pessoas afetadas sejam de paises em
desenvolvimento (FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES - FID, 2006).

A cada ano, seis milhdes de pessoas irdo desenvolver o DM, sendo que as
regides com maiores taxas de prevaléncia sao as do Mediterraneo Oriental e do
Oriente Médio. Nestas regides, 9,2% da populacédo adulta ja esta afetada, além da
regido da América do Norte, com 8,4%. Sete entre dez paises com 0 maior numero
de pessoas afetadas referem-se aqueles em desenvolvimento, sendo liderados pela
india, com 40,9 milhdes de pessoas, na faixa etaria de 20 a 79 anos e com

projecdes para o ano 2025 de 69,9 milhdes de pessoas com a doenga (FID, 2006).

Estima-se que, no Brasil, existam cinco milhdes de pessoas com DM, das quais
metade desconhece o diagnéstico. O Estudo Brasileiro de Prevaléncia do Diabetes,
realizado em 1988 em nove capitais brasileiras, evidenciou que o DM apresenta
prevaléncia de 7,6% para a populacdo com idade entre 30 e 69 anos de idade. Esse

estudo possibilitou tragcar um perfil epidemioldgico da doenga na populagao, confirmando
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sua importancia no cenario da assisténcia meédico-hospitalar e ambulatorial, incluindo-as

nas prioridades de saude e no programa de atencao primaria a saude (MALERBI, 1991).

Mais recentemente, um estudo semelhante, o Estudo de Prevaléncia de
Diabetes Mellitus e intolerancia a glicose, realizado no municipio de Ribeirdo Preto -
SP, no periodo de 1996/1997, determinou uma prevaléncia do DM de 12,1% e 7,7%
na intolerancia a glicose, na populagado de 30 a 69 anos. Esse estudo mostrou que
houve um aumento significativo da prevaléncia do DM na ultima década, em
Ribeirdo Preto — SP, quando comparado aos dados obtidos no estudo multicéntrico
realizado em 1988, em nove capitais brasileiras. Em contrapartida, a prevaléncia da
intolerancia a glicose manteve-se semelhante, reiterando a necessidade de
intensificar as estratégias para a prevengao primaria do DM, relacionadas a
obesidade e ao sedentarismo (TORQUATO et al., 2003).

Aproximadamente 50% das pessoas com DM desconhecem o seu diagndstico,
estando, consequentemente, isentas de qualquer programa terapéutico e expostas as
complicagdes da doenga (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2002).

As complicacdes cronicas do DM incluem a retinopatia, com potencial perda
visual; nefropatia que pode levar a insuficiéncia renal; a neuropatia periférica, com
desdobramento para o risco de ulceras de pé diabético, amputacdes, artropatia de
Charcot; a neuropatia autonémica, acarretando sintomas gastrointestinais,
geniturinarios, sexuais e cardiovasculares; além de doengas aterotrombdticas com
comprometimento cardiovascular, cerebrovascular e/ou vascular periférico
(GALINDO; CAVALCANTI; LYRA 2006).

As complicagdes cronicas do DM comprometem a produtividade, a qualidade
de vida e a sobrevida de individuos. Além disso, acarretam altos custos para seu
controle metabdlico e tratamento das complicacbes, o que traduz o impacto
socioeconémico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2007).

Nessa diregdo, o diagndstico primario de internagdo hospitalar por DM no
Brasil aparece como a sexta causa mais frequente e contribui de forma significativa
(30% a 50%) para outras causas, como cardiopatia isquémica, insuficiéncia
cardiaca, colecistopatias, acidente vascular cerebral (AVC) e hipertensédo arterial
sistémica (HAS) (SILVESTRE, 1997). As pessoas com DM representam cerca de

30% dos pacientes internados em unidades coronarianas intensivas com dor
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precordial (SPILCHLER et al., 1998). O DM ¢é a principal causa de amputagdes de
membros inferiores (SPILCHLER et al., 1998), bem como de cegueira adquirida
(GROSS et al.,, 2005) e aproximadamente 26% das pessoas que ingressam em

programas de didlises sdo acometidas pelo DM (GROSS et al., 2005).

Esse cenario impde a adogdao de medidas eficazes na prevengdo do DM, no
diagnostico precoce e, para aqueles ja acometidos pela doenga, um bom controle

metabdlico, no intuito de reduzir um impacto desfavoravel sobre a sua morbimortalidade.

A natureza cronica da doenga, a gravidade de suas complicagbes e os
meios necessarios para controla-las tornam-se um fardo oneroso para as pessoas

afetadas, suas familias e o sistema de saude (WILD et al., 2004).

Estudo realizado sobre custos do DM na América Latina e no Caribe
mostrou que o0s gastos diretos (medicamentos, hospitalizagbes, consultas e
tratamento das complicagdes) foram estimados em US$ 10.721 milhées de dolares
e, indiretos (capital humano, mortalidade e invalidez atribuido ao diabetes), de US$
54.496 milhdes de dolares, perfazendo um total anual de US$ 65.216 milhdes de
dolares (BARCELO, et al., 2003).

Diante dessa situagao, faz-se necessario o desenvolvimento de estratégias
para a prevencgao das complicagdes cronicas da doenga, sendo que a base para a
prevengcdo € o controle metabdlico mediante o processo educativo (PACE et al.,
2006; SELLEY; WEINGER, 2007). Dentre as medidas que representam um desafio
para o cuidado a pessoa com DM estdo a mudanca de estilo de vida, a adesao ao
tratamento medicamentoso e nao medicamentoso, a manutencdo de controle

glicémico e metabdlico e a automonitorizagao da glicemia capilar.

1.2 Automonitorizagcao da glicemia capilar

Estudos clinicos prospectivos, tais como Diabetes Control and Complications
Trial — DCCT (DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL- DCCT, 1993)
que investigou uma grande populagédo de pessoas com DM tipo 1, e United Kingdom
Prospective Diabetes Study Group -UKPDS (UK PROSPECTIVE DIABETES
STUDY GROUP, 1998,) que avaliou pessoas com diabetes do tipo 2, documentaram
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os beneficios na prevencao das complicagbes crbnicas, pelo controle glicémico

rigoroso.

O DCCT foi realizado nos Estados Unidos da América, com pessoas com
DM tipo 1, com o objetivo de analisar os efeitos do tratamento intensivo sobre as
complicacdes crénicas. Esse estudo mostrou, de forma conclusiva, que houve uma
reducéo de 50% a 75% no risco de desenvolvimento ou progressdo da retinopatia,
nefropatia e neuropatia com o tratamento intensivo, quando os dados foram
comparados com o tratamento convencional (DIABETES CONTROL AND
COMPLICATIONS TRIAL- DCCT, 1993).

O UKPDS, estudo randomizado realizado no Reino Unido com pessoas com DM
do tipo 2, teve como objetivo analisar se o controle glicémico intensivo poderia reduzir,
por meio de tratamentos atuais, as complicagdes ou retardar sua progressao, bem como
determinar as vantagens e desvantagens especificas atuais das sulfonilureia, biguanidas

e insulina no tratamento de pessoas com DM do tipo 2 (UKPDS, 1998 ,).

Esse estudo mostrou que o controle intensivo da glicemia reduz o risco de
desenvolvimento de complicagdes microvasculares e aponta uma tendéncia para um
menor risco de complicagdbes macrovasculares. Em relagdo ao tratamento
medicamentoso intensivo, os resultados mostraram que a terapéutica utilizada nao
conseguiu atingir niveis de Hemoglobina glicosilada (HbA1c) proximos do padrao de
normalidade ou prevenir sua nova elevagcdo, nao interrompendo, portanto, a
progressao da doenca. Um dado importante, nesse estudo foi que o controle da
pressao arterial, nas pessoas com DM, tem efeito benéfico na reducdo do risco de

complicagdes micro e macrovasculares (UKPDS, 1998 ,).

Esses estudos confirmam, portanto, que o controle intensivo da glicemia por
meio da educacgao permanente das pessoas com DM resulta em reducédo de peso,
melhor controle glicémico, da pressao arterial e de lipidios, consequentemente,
reduz os riscos cardiovasculares e leva ao adiamento das complicagcdes cronicas,
contribuindo, assim, de maneira incontestavel para a melhoria da qualidade de vida

das pessoas com DM.

Desse modo, a educagdo em DM para a obtencdo do bom controle
metabdlico compreende frequéncia apropriada de monitorizagdo da glicemia capilar,

seguimento da terapia nutricional prescrita, seguimento da atividade fisica regular,
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adesao ao esquema terapéutico farmacolégico, informagdes acerca da prevencgao e
tratamento das complicagdes crénicas e agudas e o refor¢co e a avaliagao periddica
dos objetivos do tratamento (DCCT, 1993; SBD, 2007).

A educacado permanente da pessoa com DM é apontada como um dos objetivos
para retardar as complicagdes cronicas advindas da doenca e aliviar os sintomas de hipo e
hiperglicemia, incluindo as seguintes estratégias: educacdo em diabetes, modificagdes no
estilo de vida e, se necessario, uso de tratamento farmacologico (SBD, 2007). Esse
tratamento requer intervenc¢ao de equipe multidisciplinar de saude com o objetivo ndo so6 de
atingir a normoglicemia, mas também o controle dos fatores de risco que concorrem para a
morbimortalidade da doenga (DE-ALMEIDA, et al., 2004).

Dentre as intervengbes para manutengdo de um bom controle glicémico e

metabdlico, interessa-nos a monitorizagao da glicemia capilar.

A monitorizagéo da glicemia capilar é parte fundamental do tratamento, uma
vez que um rigido controle glicémico, com valores de hemoglobina glicada A1c o
mais proximo possivel dos valores normais, tem papel fundamental na prevencao
das complicagdes crénicas ou no retardo de sua progresséo, assim como o controle
de outros fatores de risco como hipertensao arterial, dislipidemia, obesidade,
sedentarismo e tabagismo (DCCT, 1993; STRATTON; KOHNER, 2001).

A monitorizagdo da glicemia pode ser realizada por técnicas laboratoriais
tradicionais em laboratdrios clinicos ou, entao, por meio da pratica da automonitorizacéo da
glicemia capilar (AMGC) no domicilio. A glicemia capilar no domicilio, quando realizada de
forma racional, pode proporcionar uma visao realista do nivel do controle glicémico durante
todo o dia. Isso pode ser conseguido por meio da realizagdo de perfis glicémicos de seis

pontos, trés testes pré-prandiais e trés testes pos-prandiais (SBD, 2008).

A AMGC ¢é primordial para direcionar as agdes que envolvem o tratamento do
DM, pois pelos resultados obtidos pode-se reavaliar a terapéutica instituida mediante os
ajustes de doses de insulina, do plano alimentar e da atividade fisica. A redugao
significativa do nivel de glicose sanguinea proporciona melhora da qualidade de vida e
reducdo das complicagdes decorrentes do mau controle metabdlico. Além disso, a
construcao de um perfil glicémico favorece o conhecimento das atitudes da pessoa com
DM frente aos episodios de hipoglicemia ou hiperglicemia, assim como outras
complicagbes da doenga (ADA, 2004y,; PASCALLI, 2004).
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A AMGC é considerada parte integrante do conjunto de intervengdes e um
componente essencial como estratégia terapéutica efetiva no controle adequado do
DM (ADA, 2008). Esta ferramenta permite a pessoa com DM avaliar sua resposta
individual a terapéutica, possibilitando também avaliar se as metas glicémicas

recomendadas estdo sendo efetivamente atingidas.

Os resultados da AMGC podem ser uteis na prevengao da hipoglicemia, na
deteccdo de hipo e hiperglicemias ndo sintomaticas e no ajuste da conduta
terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa, tanto para pessoas com DM tipo
1 como para os com DM tipo 2, variando apenas a frequéncia recomendada, a qual
deve ser definida pelas necessidades individuais e pelas metas de cada paciente
(ADA, 2008).

Estudo realizado acerca do controle das complicacbes cronicas do DM
mostrou que a maioria das pessoas com DM tipo 1 s6 consegue manter a glicemia
préxima aos niveis normais com auxilio da monitorizagao da glicemia capilar, e que
a automonitorizagdo da glicemia capilar realizada diariamente possibilita o alcance

de niveis glicémicos muito proximos aos de pessoas nao diabéticas (DCCT, 1993).

A frequéncia dos testes é prescrita de forma individualizada e depende do
esquema terapéutico adotado e do controle metabdlico alcangado, porém a
frequéncia pode variar em situagdes tais como a presencga de infecgao, o periodo pré
e pos-operatorio, o estresse, entre outros. Por outro lado, cabe ressaltar que mais
importante do que a frequéncia de testes realizados € a interpretacdo dos resultados
obtidos para o ajuste na terapéutica pela pessoa com DM ou cuidador. Este é o

aspecto mais relevante no processo de educagado na AMGC (ADA, 2004y).

Dados da literatura internacional suportam a utilizagdo da AMGC em
pessoas com DM tipo 1, DM tipo 2, em uso ou nao de terapia com insulina e DM
gestacional (DMG). Estudos observacionais e estudos clinicos acerca da AMGC, em
pessoas com DM tipo 2 que ndo usam insulina, mostraram que esta pratica esta
associada a melhora dos niveis de hemoglobina glicosilada (HbA1c). Embora
estudos adicionais sejam necessarios para o estabelecimento da frequéncia ideal de
testes de glicemia capilar, os estudos atualmente disponiveis podem ser utilizados
para definir algumas recomendagbes sobre a frequéncia da AMGC na orientagao
das pessoas com DM e dos profissionais de saude (BLONDE; KARTER, 2005).
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Para a compreensdo da AMGC no domicilio, &€ preciso reconhecer a
importancia da determinacao do perfil glicémico, ou seja, o perfil estimado dos niveis

de glicemia durante as 24 horas do dia.

Reconhecendo que a AMGC é uma parte integral, porém subutilizada da
estratégia integrada de gerenciamento da doencga, tanto em pessoas com DM tipo 1
como DM tipo 2, e as divergéncias de recomendagdes das associacdoes
internacionais de DM quanto a frequéncia e ao horario para a realizacdo dos testes,
bem como o desenvolvimento de agdes frente aos resultados da glicemia, em 2005,
foi realizada nos Estados Unidos da América uma Conferéncia Global de Consenso
acerca da AMGC (BERGENSTAL et al., 2005).

Essa conferéncia teve como objetivo definira AMGC como uma ferramenta para
otimizar o controle glicémico, complementando informagdes proporcionadas pela HbA1c,
além de detectar excursdes pds-prandiais e padroes inaceitaveis de perfil glicémico, a fim
de ajudar as pessoas com DM a avaliar a eficacia das agdes relacionadas ao estilo de
vida e esquema terapéutico, assim como contribuir para reducao do risco de hipoglicemia
e manutengéo de uma boa qualidade de vida (BERGENSTAL et al., 2005).

Nessa direcao, apresenta-se o esquema proposto na Conferéncia Global de
Consenso sobre AMGC e publicado no The American Journal of Medicine, em
setembro de 2005 (Quadro 1).

Pessoas com DM no alvo glicémico ou | 2 3 ou 4 vezes por dia, sendo que eles podem
acima e com multiplas doses de | requerer mais monitorizacdes se estiverem acima
insulina ou usando bomba de infusdo | da meta ou vivenciando hipoglicemias frequentes
de insulina

Pessoas com DM acima do alvo | =2 vezes pordia
glicémico que utilizam agentes orais
mais uma dose de insulina diaria ou
apenas agentes orais

Pessoas com DM no alvo glicémico que | =2 1 vez por dia
utilizam agentes orais ou uma dose de
insulina ao dia

Pessoas com DM no alvo glicémico que | = 1 vez por dia
utilizam agentes orais mais uma dose
de insulina

Pessoas com DM no alvo glicémico ou | 1 vez por semana
acima utilizando tratamento néo
farmacoldgico

Quadro 1 - Esquema de monitorizagao da glicemia capilar, segundo a Conferéncia
Global de Consenso
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No Brasil, o esquema da AMGC foi proposto, a partir do Posicionamento
Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes em 2006 (PIMAZONI et al., 2006). A

frequéncia de testes de glicemia foi proposta considerando as condi¢des clinicas das

pessoas com DM, conforme Quadro 2.

Determinagao do perfil glicémico*

Necessidade maior de testes: 26 testes por dia, até o alcance das metas

preestabelecidas

Condicgao Clinica

Frequéncia de Testes

Inicio do tratamento com agentes orais e/ou
insulina

Ajuste da dose do medicamento

Mudanca de medicacédo

Estresse clinico e cirargico

Terapia com drogas diabetogénicas
Episddios de hipoglicemias graves

HbA1C elevada com glicemia de jejum

normal

Testes pré-prandiais: antes do café da
manha, do almocgo e do jantar

Testes poOs-prandiais: 2 horas apds o café
da manha, o almoco e o jantar

Testes adicionais para pessoa com DM do
tipo 1 ou do tipo 2 usuario de insulina:

Ao deitar

Madrugada (2- 3 horas da manha)

Fase de estabilizagao glicémica

Necessidade menor de teste: Frequéncia variavel

Condicao Clinica

Frequéncia de Testes

Condicéao clinica estavel.

Baixa variabilidade nos resultados dos
testes, com A1C normal ou quase normal

Tipo 1 ou tipo 2 com insulinizacdo plena:
pelo menos 3 testes por dia, em diferentes
horérios

Tipo 2 em uso de agentes orais e
insulinizacéo parcial: pelo menos 1 teste por
dia, em diferentes horarios, incluindo um
perfil semanal

Tipo 2 em uso de antidiabéticos orais ou em
tratamento nao farmacolégico: pelo menos 1
a 2 testes por semana, em diferentes
horarios

*Adaptado: Automonitorizacdo glicémica e monitorizagdo continua da glicose — Posicionamento

Oficial SBD 2006 N° 1

Quadro 2 — Frequéncias sugeridas de testes conforme situacdo clinica, segundo
Posicionamento Oficial SBD, numero 1, 2006.
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O Quadro 2 mostra que, durante as situagdes agudas (=6 testes por dia, até
o alcance das metas preestabelecidas), ha necessidade de elevado numero de
testes por dia, com a finalidade de definir o perfil glicémico em um momento
particular da evolugdo de sua doenga. Na fase de estabilizagdo glicémica, ha um
necessidade menor de testes com uma frequéncia variavel. Nesta fase os
parametros de frequéncia e horario deverao ser definidos com base nas condigdes
clinicas, no grau de controle glicémico e nas necessidades especificas de cada

pessoa com DM, sendo esses parametros avaliados individualmente.

Reconhece-se que o esquema ideal de monitorizagao da glicemia para todas
as pessoas com DM é economicamente inviavel. Por outro lado, ao considerar o
conceito atual de que tanto as glicemias de jejum quanto a pos-prandial s&o
determinantes da hemoglobina glicada, cabe aos profissionais de saude a
orientacdo quanto aos horarios mais apropriados para a realizagcdo da AMGC para
cada pessoa (BEM; KUNDE, 2006).

No entanto, mesmo reconhecendo que a AMGC ¢ parte fundamental do
tratamento, sabe-se que muitas pessoas com DM, por razdes de ordem econémica,

social ou psicoldgica, nao realizam a automonitorizagao (BRASIL, 2002; SBD, 2007).

Acresca-se, que muitas instituicdbes publicas e privadas de assisténcia a
pessoa com DM ainda n&o disponibilizam monitores de glicemia e tiras reagentes
para a pratica da AMGC no domicilio. Essa falta de cobertura, para procedimentos
tdo essenciais para o controle do DM, associa-se a outros obstaculos importantes
que precisam ser vencidos para que as estratégias de estimulo ao controle glicémico
sejam bem-sucedidas (PIMAZONI et al., 2006).

Para a SBD, os principais obstaculos para a AMGC relacionam-se a: falta de
conscientizagado da pessoa com DM quanto a importancia da AMGC para o bom
controle glicémico; deficiéncia de programas de educagao em diabetes e de técnicas
e informacgdes sobre a importancia da avaliagao sistematica e permanente dos niveis
glicémicos em pessoas com DM; interpretagdo de dados - mesmo as pessoas com
DM que realizam a AMGC varias vezes ao dia desconhecem as agdes que devem
ser tomadas frente aos resultados obtidos; recusa das pessoas com DM em realizar
a AMGC com a frequéncia necessaria de testes, para evitar as pungdes digitais;
atitude tolerante do médico em relacdo a pessoas com DM que nao realizam a

AMGC, embora tenham os conhecimentos e o0s recursos necessarios para fazé-lo;
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ao custo da AMGC, principalmente para as pessoas que necessitam de um maior
numero de testes diarios e que nado dispdem de cobertura total ou parcial para
aquisicado dos insumos (PIMAZONI et al., 2006).

Ainda é preciso considerar que as pessoas com DM que carecem de
treinamento para realizagdo da AMGC apresentam quatro vezes maior probabilidade

de desenvolver uma complicagao do DM (BROWN, 1999).

Estudos internacionais também evidenciam barreiras para a realizacdo da
AMGC. Uma investigacao realizada em uma populagéo de porto-riquenhos mostrou
que algumas pessoas com DM, mesmo recebendo as instrugdes a respeito da
utilizagcao do glicosimetro, apresentavam dificuldades para realizar a monitorizagao
da glicemia capilar devido ao medo de agulhas, a dor ao lancetar o dedo, ao custo
das tiras reagentes e, ainda, a falta de habilidade para manusear o glicosimetro
(GOELER et al., 2003).

Outro estudo realizado na State University of New York mostrou que
aproximadamente 80% das pessoas com DM tém o monitor de glicemia no domicilio,
porém 90% deles realizam o teste somente uma vez ao dia. A resisténcia para a
realizacédo da AMGC foi relacionada a dor, ao lancetar os dedos (DALEWITZ; KHAN,
2000).

Assim, as barreiras para a realizagdo da automonitorizagdo da glicemia
capilar podem incluir a falta de compreensao dos prestadores de cuidados de saude,
assim como dos proprias pessoas com DM, acerca da importancia de realiza-la e
como interpretar os resultados obtidos. A falta de tempo e as condigdes fisicas da
pessoa com DM, também, sio fatores dificultadores para a realizacdo da AMGC
(ADA, 2004,).

A realizacdo da AMGC possibilita que pessoas com DM enfrentem de forma
independente a doenca. Ela também pode proporcionar as pessoas com DM melhor
compreensao acerca dos fatores que desencadeiam as complicagbes advindas da
doenga, com potencial melhora progressiva de sua qualidade de vida. A AMGC pode
melhorar a adesdo a terapéutica farmacolégica e motiva-las para mudangas
apropriadas de estilo de vida (KARTER; ACKERSON, 2001).
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Cabe ressaltar a recomendacao da Associacdo Americana de Diabetes em
estimular as pessoas com DM a realizar a AMGC nas instituicbes publicas de saude,

como um componente importante no controle da doenga (ADA, 2007).

As Diretrizes da Associagdo Americana de Diabetes encorajam abordagens
educacionais que reforcam a compreensao da pessoa com DM para modificagao do
estilo de vida e melhora da adesao para o autocuidado para reduzir as barreiras
especificas individuais para o controle do diabetes (GOELER et al., 2003; ADA,
2004).

1.2.1 A automonitorizagao da glicemia capilar no domicilio

A AMGC é parte integrante do tratamento, a fim de atingir alvos glicémicos
ao proporcionar as pessoas com DM o conhecimento do perfil glicémico e ajudar nas
modificagdes apropriadas no regime terapéutico. A hiperglicemia tem efeitos
cumulativos ao longo do tempo, ou seja, o nivel elevado de glicose sanguinea é

responsavel pelas complicagdes cronicas do DM (RIZVI; SANDERS, 2006).

A importancia da AMGC no domicilio, além de proporcionar a pessoa com
DM atingir as metas glicémicas, pode contribuir na redugao ou protelamento de
complicagbes microvasculares, como nefropatia, retinopatia e neuropatia (RIZVI;
SANDERS, 2006).

A pratica da AMGC é semelhante a obtengao dos niveis pressoéricos, com o
objetivo de ajuste terapéutico e, assim, diminuir o risco de doengas
macrovasculares. Nesta diregdo, seria inconcebivel tratar a hipertensao arterial sem

verificagdes periddicas da pressao arterial.

Da mesma forma, a mudanga do regime terapéutico das pessoas com DM
sem a disponibilizacdo dos resultados da monitorizagdo da glicemia seria uma
abordagem com o risco de imprecisdes. Em outras palavras, a monitorizagdo da
glicemia fornece um valioso feedback sobre a eficacia do tratamento e orienta a
equipe multidisciplinar e a pessoa com DM no apropriado ajuste diario da terapéutica
medicamentosa e ndo medicamentosa com o objetivo de manter um bom controle

glicémico.
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Nessa direcdo, diversos estudos tém mostrado a importancia da pessoa com
DM realizar a AMGC no domicilio, bem como a avaliagao peridédica da HbA1c para
melhorar o controle glicémico, especialmente quando esquemas de insulinoterapia
intensiva sdo empregados (SAUDEK; DERR; KALYANI, 2006; DAILEY, 2007).

A determinacdao da HbA1c é um dos parametros utilizados para avaliar a
eficacia da AMGC em varios ensaios clinicos. Um estudo, com objetivo de avaliar a
eficacia de um modelo de assisténcia farmacéutica sobre o manejo do DM, em afro-
americanos que nao utilizavam insulina, mostrou uma melhora significativa da
HbA1c e da glicemia em jejum no grupo que realizou a AMGC. No grupo controle
nao foi observado diferenca nestes parametros clinicos. Na avaliacdo final do
estudo, obteve-se uma diferenga estatisticamente significativa tanto na HbA1c
guanto na glicemia em jejum no grupo de intervencdo. Nao se verificaram diferengas
significativas relacionadas as alteragbes do controle metabdlico e a qualidade de
vida (JABER et al., 1996).

Estudo randomizado e controlado foi realizado em 21 centros na Alemanha e
Austria, onde recrutaram 223 pessoas com DM tipo 2, sendo 113 no grupo que
realizava a AMGC no domicilio e 110 no grupo controle. Esse estudo mostrou
diferencga significativa nos parametros de HbA1c e glicemia de jejum no grupo que
realizou AMGC. Esse estudo evidenciou que a AMGC é eficaz quando
acompanhada de orientagbes sobre o plano alimentar e de um programa
educacional que promova orientagdes a respeito dos valores de glicemia obtidos na
AMGC (SCHWEDES; SIEBOLDS; MERTES, 2002).

Outro estudo conduzido com pessoas com DM tipo 2 com mau controle
metabdlico e em uso de agentes orais mostrou que a AMGC esta associada a um
melhor controle metabdlico, quando acompanhada de orientacdes fornecidas pela
equipe multiprofissional. Nesse estudo, apds trés meses de automonitorizagao,
houve melhora significativa dos valores da HbA1c, 50,3% dos sujeitos no grupo com
AMGC e 41,6% no grupo controle (GUERCI et al., 2003).

Um ensaio clinico randomizado que acompanhou os niveis de HbA1c em
110 pessoas com DM mostrou que os valores de HbA1c foram significativamente
menores no grupo que fazia a AMGC. As pessoas com DM com valores de HbA1c
menores que 7%, nos quais foi instituida a AMGC, apresentaram valores deste

parametro menores que os do grupo controle (KWON et al., 2004).
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Um estudo que investigou a adesdao a AMGC avaliada pela aquisi¢ao do
nuamero de tiras reagentes mostrou que nao houve diferenca estatisticamente
significativa na diminuicdo da HbA1c. Embora ndo se tenha encontrado diferenca
significativa entre os grupos, controle e intervengédo, houve correlagdo positiva
(r=0,36; p<0,02) entre o numero de tiras reagentes e a redugdo dos niveis de
HbA1c. Quanto maior o numero de tiras reagentes adquiridas, melhor foi o controle
glicémico obtido pelos sujeitos do estudo (FONTBONNE et al., 1989).

Ao investigar a adesédo de um grupo de pessoas com DM em relacédo a AMGC
e ao numero de medidas de glicemia capilar realizadas por semana no domicilio, um
estudo mostrou que a adesao do grupo de intervengao foi alta, sendo realizadas em
média 4,67 medidas da glicemia por semana. No entanto, ndo houve melhora
significativa do controle metabdlico em relagdo ao numero de medidas de glicemia por
semana no grupo de intervengdo (MUCHMORE; SPRINGER; MILLER, 1994).

Em outro estudo, a diferenga dos valores de HbA1c nao foi significativa entre
o grupo com AMGC e o grupo controle, pois ndo houve redugao deste valor nas
pessoas com DM do tipo 2 que faziam a AMGC no domicilio nos horarios pré e pos-
prandial (DAVIDSON et al., 2005).

Um ensaio clinico, tipo Crossover, foi realizado ao longo de 12 meses de
participagdo em grupos educativos com 21 pessoas com DM do tipo 1 divididos em
dois grupos. Esse estudo teve como objetivo identificar qual dos dois esquemas
simplificados de AMGC viabiliza melhor controle metabdlico. Os resultados mostraram
que o esquema 1, que consiste em acompanhamento pré-prandial de glicose no
sangue associado com o ajuste das doses de insulina antes das refei¢cdes, foi mais
eficaz na promogado do melhor controle metabdlico, uma vez que permitiu um maior
numero de declinios significativos na HbA1c (GROSSI et al., 2009).

Em relacdo a frequéncia da AMGC, trés estudos observacionais

compararam as diferentes frequéncias de automonitorizagdo da glicemia capilar.

Em estudo retrospectivo que investigou a frequéncia da AMGC por meio do
numero de tiras reagentes adquiridas pelas pessoas com DM, foram avaliados trés
grupos: sem AMGC, AMGC uma vez por dia e AMGC duas ou mais vezes por dia.
Os resultados mostraram que n&o houve diferenga significativa entre os grupos que
fizeram AMGC com diferentes frequéncias (WIELAND et al., 1997).
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Um estudo de coorte foi realizado para avaliar a relagcao entre a frequéncia da
AMGC e o valor de HbA1c. Esse estudo envolveu 1.896 pessoas com DM do tipo 2
acompanhadas por trés anos, com intervalo de avaliagdo a cada seis meses. No
momento da avaliagéo foi aplicado um questionario para investigar a pratica da AMGC
no domicilio. Nao foi verificada redugao dos niveis de HbA1c durante o seguimento para
as pessoas com DM que faziam a AMGC mais do que uma vez por dia e aquelas que
fizeram mais do que uma vez por semana. Esse estudo mostrou que a frequéncia de
AMGC néo interfere nos valores de HbA1c (FRANCIOSI et al., 2005).

Outro estudo de coorte dividiu os participantes em dois grupos: um grupo
com adesdo a pratica da AMGC e um grupo com nao adesao, segundo as
recomendagdes da Associacdo Americana de Diabetes sobre a frequéncia de AMGC
no domicilio. Os resultados mostraram que o grupo que realizou a AMGC no
domicilio conforme recomendado, ou seja pelo menos uma vez por dia, apresentou
valores mais baixos de HbA1c, associados a um melhor controle metabdlico. Os
autores referem que se as pessoas com DM tivessem maior adesdo a AMGC o seu
controle metabdlico seria melhor (KARTER et al. 2000).

Alguns estudos suportam a conclusdo de que a AMGC pode ajudar a
promover um bom controle glicémico e metabdlico, quando associada a educacéao
em diabetes — otimizagdo da utilizagdo das tiras reagentes e do bom manuseio do
glicosimetro - e ao encorajamento das pessoas com DM para mudangas de estilo de
vida e comportamentais em resposta aos resultados da AMGC (MUCHMORE et al.,
1994; JABER et al., 1996; SCHWEDES et al.,2002; KWON et al., 2004).

A reducao dos niveis HbA1c pode refletir a eficacia da AMGC, por meio de um
grande envolvimento dos profissionais de saude em mostrar que os resultados das
medigbes da glicemia capilar podem estar diretamente relacionados aos ajustes no
tratamento, particularmente o farmacoldgico (JABER et al., 1996; KWON et al., 2004).

A manutengdo de um registro diario dos habitos alimentares e de um perfil
glicémico por meio da AMGC leva as pessoas com DM a refletirem sobre a doenca,
permitindo uma estratégia de orientagdo mais autbnoma. O beneficio da AMCG esta
provavelmente interligado com a modalidade educacional e com a atencédo as

pessoas com DM prestada pelos profissionais de saude (SCHWEDES, et al., 2002).
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Esses estudos corroboram as recomendacgdes da Associagdo Americana de
Diabetes que reconhecem que a AMGC em pessoas com DM, em uso ou nao de
insulina, é util para atingir os objetivos de controle glicémico, desde que os valores

obtidos sejam interpretados e seguidos de tomada de decisdo (ADA, 2008).

As pessoas com DM devem ser orientadas a utilizar os valores obtidos para
ajustar o plano alimentar, exercicio e a terapéutica medicamentosa, em especial a
insulina. Outra recomendacao refere-se a avaliagdo regular, pelos profissionais de
saude, da capacidade de os sujeitos com DM usarem os valores obtidos da glicemia

capilar no domicilio como ferramenta no tratamento (ADA, 2008).

Segundo a Associagao Canadense de Diabetes (2003), todas as pessoas
com DM devem ser orientadas para a realizacdo da AMGC no domicilio e esta deve

estar associada a programas de educacao em diabetes.

Nao ha duvidas de que a AMGC no domicilio € um guia de extrema
relevancia para o tratamento do DM, beneficiando ndo s6 a pessoa com DM, mas

também os profissionais de saude que lhe prestam cuidados (PASCALI, 2004).

1.3 O Programa de Automonitorizacao da Glicemia Capilar no domicilio da

Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdao Preto-SP

A Portaria N° 2.583 de outubro de 2007 do Ministério da Saude define o
elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), nos termos da Lei n® 11.347, de 2006, destinados ao automonitoramento da
glicemia capilar dos usuarios? com DM. Os insumos devem ser disponibilizados aos
usuarios com DM do SUS, em uso de insulina e que estejam cadastrados no

Programa de Hipertensao e Diabetes — Hiperdia.

Esse Programa foi elaborado considerando a complexidade do DM, seu
carater crbnico e suas complicagbes que exigem frequentes periodos de maior

atencao, supervisdo médica e acompanhamento pela equipe de saude.

> Neste estudo optamos pela palavra usuario, pois, segundo o dicionario Houaiss (2001), é
aquele que, por direito de uso, serve-se de algo ou desfruta de suas utilidades.
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Em consonancia com as recomendagdes da Associacdo Americana de
Diabetes e do Plano de Reorganizacao da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, a Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto — SP (SMS —
RP) implantou o Programa de Automonitorizacdo da Glicemia capilar no domicilio,
atendendo ao projeto de Lei Municipal n° 10.299 de 2004, publicada no Diario Oficial
— Orgao Oficial do Municipio de Ribeirdo Preto — SP, ano XXXIII N°. 7348, de 25 de
agosto de 2005 que dispde sobre a distribuicdo gratuita de medicamentos e
materiais necessarios a sua aplicagdo e a monitorizagdo da glicemia capilar aos

usuarios com DM cadastrados em programas de educagao em diabetes.

O Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio prevé
que a avaliagdo de rotina da glicemia capilar deva ser realizada para acompanhar a
adesdo as orientagdes acerca do tratamento para DM e fornecer dados para os
ajustes terapéuticos com vistas ao alcance de um melhor controle glicémico e assim

ajudar a prevenir complicagdes agudas e cronicas.

Acredita-se que a AMGC fornece dados em tempo real, sendo uma
ferramenta educacional importante para as pessoas com DM tipo 1 e tipo 2. As
linhas de referéncia das varias organizacbes de DM variam nos seus niveis de
especificidade em relagdo a frequéncia e ao horario da sua realizagao (BRASIL,
2002; SBD, 2007, ADA, 2007).

Na atualidade a pessoa com DM é responsavel pelo proprio controle da sua
glicemia capilar no domicilio para obtengdo de um bom controle glicEémico. No
entanto, ainda necessita de educacdo permanente para a realizacdo da AMGC
quanto ao manuseio adequado de aparelhos e insumos, interpretagdo dos
resultados obtidos e um servico de apoio que favoreca o estabelecimento de uma
via permanente da pessoa com DM com os servicos de saude para esclarecimentos

das condutas a serem tomadas frente aos resultados obtidos na AMGC.

O fornecimento de glicosimetros e de tiras reagentes para AMGC no
domicilio é destinado aos usuarios do SUS que estejam em atendimento pelos
servigos publicos e/ou conveniados, dentro da area de abrangéncia de cada
Coordenadoria Regional de Saude, e que se enquadrem como elegiveis pelos
critérios para concesséo do beneficio (RIBEIRAO PRETO, 2006).
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A concesséao de glicosimetros e de tiras reagentes aos usuarios do SUS tem
por finalidade proporcionar as pessoas com DM melhor qualidade de vida e condi¢cdes
de AMGC no domicilio, facilitando a adesao aos cuidados e procedimentos terapéuticos

e evitando possiveis complica¢des decorrentes da doenca.

Quanto aos aparelhos e insumos para a AMGC, a SMS-RP, em convénio
com a Secretaria de Estado de Sao Paulo, disponibilizou a partir de 2005 o
glicosimetro, o lancetador, as tiras reagentes e as lancetas para os usuarios com DM
tipo 1 e gestantes usuarias de insulina. O numero de tiras reagentes para o teste da
glicemia capilar € de 2 a 3 fitas reagentes ao dia. Para os usuarios com DM tipo 2
que fazem uso de insulina, o numero de fitas reagentes oferecida é de 1 a 2 fitas
reagentes ao dia (RIBEIRAO PRETO, 2006).

Os usuarios considerados elegiveis ao fornecimento de glicosimetros e tiras
reagentes para AMGC no domicilio sdo os homens e as mulheres com DM que utilizem
tratamento insulinico intensivo, ou seja, que além do uso de insulina de acao intermediaria ou
prolongada (NPH, lenta ou ultralenta) necessitem utilizar insulina rapida ou ultrarrapida
(Regular, Lispro ou Aspart). Para a concessao de glicosimetros e tiras reagentes, os usuarios
com DM elegiveis devem apresentar a seguinte documentagao: atestado médico, emitido em
servico proprio, conveniado ou contratado do SUS, com Classificagdo Internacional de
Doencgas (CID-10) especificando que o individuo tem DM; receituario médico, emitido em
servigo proprio, conveniado ou contratado do SUS, que comprove o uso de insulina de agéo
intermediaria ou prolongada e insulina de acgdo rapida ou ultrarrapida pelo requerente;
comprovante de residéncia; copia da cédula de identidade. Também, anualmente, o
profissional médico deve elaborar um relatério contendo o histérico do perfil glicémico e
controle metabolico do usuario com DM (RIBEIRAO PRETO, 2006).

A distribuicdo das tiras reagentes e lancetas sao realizadas mensalmente,
em conjunto com o fornecimento da insulina. Para a obtencdo das tiras reagentes,
lancetas e insulina, os usuarios com DM devem apresentar uma planilha de registro
contendo o perfil glicémico realizado no domicilio realizado ao longo de 1 més
(ANEXO A). Nesta ocasiao, os profissionais de saude alocados na farmacia orientam
o esquema de AMGC no domicilio adotado para cada usuario com DM quanto ao
horario e a frequéncia da realizacdo da automonitorizagdo domiciliar, conforme o
protocolo previamente estabelecido pela SMS—-RP (RIBEIRAO PRETO, 2006).
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Reconhece-se que a adesdo a AMGC no domicilio € fundamental para
manutencdo do usuario com DM no Programa e constitui um elemento motivador
para a obtencdo de um bom controle metabdlico. Nessa direcdo, dados empiricos
mostram que o Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio da
SMS-RP vem proporcionando uma maior adesdo ao tratamento farmacoldgico,
melhor esquema de insulinizagdo, e sendo peca-chave para o direcionamento de
estratégias entre os usuarios com DM e equipe multiprofissional de saude, quanto a
importancia da AMGC e ao bom controle do DM, além da valorizagao do servigo
oferecido pela SMS—RP (RIBEIRAO PRETO, 2006).

No entanto, diante do impacto da reducdo da verba estadual destinada ao
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia no domicilio da SMS-RP, conforme Lei
Federal 11.347 de 27 de setembro de 2006, que dispbde sobre a distribuicdo gratuita de
medicamentos e materiais necessarios a sua aplicagao e a monitoragao da glicemia capilar
as pessoas com DM inscritas em programas de educagao em diabetes, e na tentativa de
viabilizar a manutenc¢ao deste programa, a Divisédo de Farmacia da SMS-RP, o Programa
de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da SMS-RP, a Escola de Enfermagem de
Ribeirao Preto e colaboradores perceberam a necessidade de revisao da proposta de
fornecimento de tiras reagentes, respeitando a necessidade individual de cada usuario com
DM, de acordo com o tipo e a terapéutica utilizada (RIBEIRAO PRETO, 2009°).

Essa proposta visa a fornecer as ferramentas necessarias para o controle do
DM, otimizando a utilizagdo de tiras reagentes e priorizando aqueles usuarios com

DM que apresentem maior risco de complicagdes agudas da doencga.

Essa proposta esta fundamentada em resultados preliminares de estudos
cientificos, em andamento nas Unidades de Saude, na deteccdo de desperdicio na
distribuicdo ou no uso de tiras reagentes; na constatacdo de que pessoas com DM
dentro da meta de controle glicémico estao realizando varios testes por dia, apesar da
dose fixa de insulina; usuarios com DM descompensados com episédios de
hiperglicemias e ou hipoglicemias que ndo conseguem interpretar os resultados da
glicemia capilar de maneira adequada, para que possam intervir na corregao dos
valores e, por fim, a dificuldade de analise dos resultados do perfil glicémico do usuario
com DM por parte da equipe multiprofissional de saude (RIBEIRAO PRETO, 20093).

* RIBEIRAO PRETO. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saude. Fornecimento de
medicamentos e insumos necessarios a aplicacao de insulina e monitoramento da glicemia capilar, 2009.
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A AMGC deve ser incentivada aos usuarios que usam insulina associada as
estratégias de Educacao em diabetes que visem a aumentar a autonomia da pessoa
com DM para o autocuidado, e essas agdes devem ser incorporadas na rotina das
Unidades de Saude.

Ainda ha controvérsias em relacido as evidéncias cientificas de que a AMGC
nas pessoas com DM tipo 2 em terapia com agentes orais seja custo - efetivo para o
melhor controle da doenca (COSTER et al., 2000). Nesses casos, a glicemia capilar
pode ser realizada na prépria UBS por ocasido das visitas regulares de avaliagao

definidas pela equipe conforme protocolo instituido.

A frequéncia da AMGC deve ser determinada individualmente, dependente
da situagao clinica, do plano terapéutico, do esquema de utilizacdo da insulina, do
grau de informagdo e compromisso do paciente para o autocuidado e da sua

capacidade de modificar sua medicagao a partir das informacgdes obtidas.

A reavaliacdo das habilidades para o autocuidado, para o uso adequado das
informagdes coletadas com o teste e da exatiddo e precisdo dos resultados
oferecidos pelos glicosimetros deve ser feita pelo menos anualmente ou quando
houver discordancia entre o controle glicémico e/ou quadro clinico e as leituras
obtidas. Para isso, os resultados do teste com o glicosimetro devem ser comparados

com os da glicemia em jejum de laboratério medido simultaneamente.

A pessoa com DM deve fazer o registro dos resultados das glicemias
capilares no domicilio na frequéncia estabelecida pela equipe multiprofissional de
saude e este deve estar disponivel quando dos retornos agendados e registrados

nos prontuarios.

Outro fator a ser reavaliado € a frequéncia e a constancia da realizagao da
glicemia capilar em polpa digital. Essas sao influenciadas pelo desconforto causado
pelo alto numero de terminagdes nervosas presentes neste local, 0 que pode afetar
a adesao do usuario com DM a AMGC. Alguns trabalhos recentes apresentam locais
alternativos para glicemia capilar, porém s&o pouco utilizados (VIANA et al., 2003;
FERRAZ; MAIA; ARAUJO, 2004).

Assim, apos revisdao do Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar
no domicilio, o grupo de trabalho da SMS-RP-SP propés o protocolo abaixo

relacionado a AMGC no domicilio (Quadro 3).
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Nova Proposta de Frequéncia de medidas de glicemia dos usuarios com DM inseridos no

Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da SMS-RP

Tipo de DM + Terapia utilizada Frequéncia Nudmero de tiras por
més

DM tipo 2 com Agente oral +| 1 vez por dia ou 4 vezes por | 15 a 30 tiras
insulina NPH ou andlogo ao | semana com alterndncia dos
deitar horarios de perfil glicémico
DM tipo 2 com 1 dose de|1 vez por dia ou 4 vezes por | 15 a 30 tiras
insulina NPH ao levantar, | semana com alterndncia dos
associada ou nao com Agente | horarios de perfil glicémico (jejum
oral ou pos-café da manha, pos-

almogo ou pds-jantar ou ao deitar
DM tipo 2 com 2 a 3 doses de|1 a 2 vezes por dia com | 30 a60 tiras
insulina NPH (] alternéncia dos horarios de perfil
ejum, almogo e ao deitar glicémico
DM tipo 1 ou tipo 2 com insulina | 2 a 3 vezes por dia (jejum ou | 60 a 90 tiras

basal (NPH ou analogo) + dose

fixa de insulina regular ou

ultrarrapida

pos-prandial ou ao deitar)

DM tipo 1 ou tipo 2 com insulina
basal (NPH ou analogo) + bdlus
alimentar (regular ou ultrarrapida
as refeicbes) ou corregdes
dependendo da glicemia ou

contagem de carboidratos

3 a 4 vezes por dia (pré-prandial

€ ao deitar)

90 a 120 tiras

DMG em insulinoterapia

3 a 4 vezes por dia

90 a 120 tiras

DMG sem insulinoterapia

1 vez por dia com alternancia dos

horarios de perfil glicémico

30 tiras

Tipo 2 sem insulinoterapia

para

Devera ser encaminhada solicitacdo médica
realizacao de glicosimetria na UBS,

especificando os horarios e a frequéncia mensal

Quadro 3 - Proposta de frequéncia de medidas de glicemia dos usuarios com DM
inseridos no Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da

SMS-RP, 2009.
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Para o fornecimento das tiras reagentes, glicosimetros, lancetas e
lancetador, a pessoa com DM devera realizar previamente seu cadastro no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da SMS-RP e no
dia da entrega dos insumos assinara um termo de compromisso (ANEXO C). Um
relatério médico (ANEXO B) devera ser apresentado anualmente a farmacia

responsavel pela dispensagao dos insumos.

As entregas subsequentes de tiras reagentes e lancetas serdo realizadas
mensalmente, juntamente com a insulina, mediante entrega de planilha de perfil
glicémico (ANEXO A). A escolha e a orientagdo quanto aos horarios deverao ser
feitas pelo médico ou membro da equipe de saude. Espera-se que a adesdo ao
automonitoramento da glicemia capilar no domicilio constitua uma ferramenta

importante para a manutengcdo de um bom controle glicémico.
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2 JUSTIFICATIVA

«_
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Em novembro de 2005 foi instituido o Programa de Automonitorizagao da

Glicemia Capilar no domicilio. Neste Programa, até o periodo de agosto de 2008

foram cadastrados 4.190 usuarios com DM oriundos das 37 Unidades de Saude do

municipio de Ribeirdo Preto-SP, sendo 35 Unidades Basicas e Distritais de Saude,

uma Unidade de Saude Privada e um Nucleo de Gestiao Assistencial. Nestas

Unidades estdo cadastrados usuarios com DM inseridos no Programa de

Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio, atendendo a Lei Municipal n°.

10.299/04, que dispde sobre as normas de protegdo a pessoa com DM para garantia

de insumos para AMGC no domicilio.

Considerando que:

A AMGC é um importante componente da moderna terapia em DM e é
recomendada para pessoas com DM, a fim de atingir niveis especificos de

metas glicémicas para prevencgao de hipoglicemias;

A AMGC é uma ferramenta que ajuda a coletar informagbes detalhadas
acerca dos niveis de glicose sanguinea em varios periodos do dia, para

manutengao dos niveis glicémicos recomendados;

A AMGC pode ser utilizada para ajuste terapéutico, nutricional e atividade

fisica para melhorar o controle glicémico diario;

Essa ferramenta deve ser utilizada de forma racional para produzir efeitos

benéficos a um custo em saude e socialmente aceitavel;

No Brasil, a avaliagcdo nos servicos de saude ainda €& pouco realizada de
forma sistematica, devido as dificuldades metodolégicas e operacionais no
processo de avaliagdo. Por outro lado, a avaliacdo na Atengdo Basica em
saude esta na agenda da saude, segundo orientagdo do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006) e constitui um desafio para a universidade, os profissionais e

0s servigos de saude;

A Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Ribeirdo Preto - SP
implantou em novembro de 2005 o Programa de Automonitorizacdo da
Glicemia Capilar no domicilio e torna-se urgente a avaliagdo dos resultados

e/ou indicadores desejados quando da sua proposigao;
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¢ Na atualidade ha evidéncias cientificas do impacto da AMGC para o alcance
de um bom controle glicémico e metabdlico. Diante dos beneficios esperados
em relagdo a melhora do perfil glicémico das pessoas com DM e da
necessidade de contribuir para o processo de avaliagcdo na Atengao Basica
em Saude, nos propomos a realizar a presente investigacdo (SBD, 2007;
ADA, 2007).

Diante do exposto, torna-se urgente e necessario avaliar quais os beneficios
para os usuarios com DM cadastrados no Programa de Automonitorizagdo da
Glicemia Capilar no domicilio quanto a melhora do seu controle glicémico e
metabdlico. Por outro lado, estudo dessa natureza pode fornecer subsidios
importantes para redirecionar as agdées na atengcdo basica em saude, quanto aos

insumos disponibilizados para o controle do diabetes.
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3 OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral

Avaliar o controle glicémico e metabolico dos usuarios com DM cadastrados

no Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio, em quatro

Unidades Basicas de Saude do Distrito Oeste da Secretaria Municipal de Saude de
Ribeirao Preto-SP (SMS- RP-SP).

3.2 Objetivos especificos

1

Caracterizar os usuarios com diabetes mellitus, cadastrados no Programa de
Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio, segundo variaveis
demogréaficas, clinicas e relacionadas aos insumos dispensados;

Analisar a glicemia capilar no domicilio, 0 numero de episoddios de
hipoglicemias e hiperglicemias apresentados pelos usuarios com diabetes
mellitus, no inicio e apds, no minimo, seis meses apos sua entrada no
Programa;

Analisar o controle metabdlico dos usuarios com DM, no inicio e apds, no
minimo, seis meses de participagdo no Programa;

Analisar o numero de medidas da glicemia capilar no domicilio segundo as
variaveis relacionadas ao sexo, idade, escolaridade e local de seguimento dos
usuarios inseridos no Programa;

Verificar a correlagdao entre o niumero de medidas da glicemia capilar e o

controle metabdlico dos usuarios com DM cadastrados no Programa.
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4 METODOS
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4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo que teve como objetivo
avaliar o controle glicémico e metabdlico dos usuarios com diabetes mellitus,
cadastrados no Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da
Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto-SP. A pesquisa descritiva tem
como proposito observar, descrever e explorar aspectos de uma situagao. O uso das
informagbes a partir de registros preexistentes permite realizar um exame das
tendéncias sobre o fendbmeno estudado. O pesquisador se apoia na fundamentagao
tedrico-pratica que demanda uma revisdo aprofundada de literatura sobre o tépico
em estudo (POLIT; HUNGLER, 2004).

4.2 Cenario do estudo

O municipio de Ribeirdo Preto — SP esta situado as margens do corrego
Ribeirdo Preto, afluente do Rio Pardo, no nordeste do Estado e distante 307 Km da
capital. Limita-se ao norte com Jardinépolis; ao sul com Guatapara; ao sudeste com
Cravinhos; ao leste com Serrana; a oeste com Dumont; a noroeste com Sertdozinho
e nordeste com Brodésqui (RIBEIRAO PRETO, 2009°%). A area territorial compreende
652 km2 e abriga uma populagdo estimada em 558.136 habitantes. E o nono
municipio mais populoso do Estado e o sexto mais populoso do interior do Brasil
(IBGE, 2008).

A assisténcia a saude no municipio de Ribeirdo Preto — SP esta organizada
em cinco regides, denominadas Distritos de Saude. Os Distritos de Saude estéo
localizados: na regidao norte (Distrito do Quintino Facci Il); sul (Distrito de Vila
Virginia); leste — (Distrito de Castelo Branco); oeste (Distrito de Sumarezinho) e

central (Distrito Central), conforme Figura 1.
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Distrito Horte
Quintino
Digtrito Leste
Castelo Branco
Digtrito Oeste

Sumarezinho

Distrito Sul

Vila Virginia Distrito Central

Figura 1 — Distribuicdo dos Distritos de Saude, segundo as regidées do municipio de
Ribeirdo Preto — SP, 2008.

Os Distritos de Saude s&o regides com areas e populagdes definidas a partir
de aspectos geograficos, econbémicos e sociais que agrupam varias Unidades de
Saude e outros equipamentos sociais. A distribuicado das Unidades em Distritos visa
a oferecer aos municipes um atendimento basico e de pronto-atendimento em
urgéncias proximo a sua residéncia e tornar mais acessivel o atendimento de
algumas especialidades encontradas nas Unidades Basicas Distritais de Saude
(UBDS).

Cada Distrito de Saude conta com uma UBDS, que, além do atendimento
basico para sua area de abrangéncia, sera a referéncia de algumas especialidades
para todo o Distrito. Além disto, cada Distrito € composto por varias Unidades
Basicas de Saude que tem como finalidade prestar atendimento basico nas areas
médicas, odontoldgicas e de enfermagem, para a populacdo de sua area de

abrangéncia (Quadro 4).
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Regides Unidades de Saude
NORTE UBDS Quintino Facci ll
UBS Simioni

UBS Jardim Aeroporto
UBS Marincek

UBS Quintino Facci |

UBS Valentina Figueiredo
UBS Vila Mariana

USF Ribeirao Verde

SUL UBDS Vila Virginia

UBS Adao do Carmo Leonel
UBS Jardim Maria das Gragas
UBS Parque Ribeirdo Preto
LESTE UBDS Castelo Branco
UBS Jardim Juliana

UBS Jardim Zara

UBS Séo José

UBS Santa Cruz

UBS Vila Abranches

UBS Bonfim Paulista
OESTE UBDS Sumarezinho

CMSC Vila Lobato

CSE Ipiranga

UBS Dom Mielle

UBS Ipiranga

UBS José Sampaio

UBS Presidente Dutra

UBS Vila Albertina

UBS Vila Recreio

UBS Maria Casagrande Lopes
CENTRAL UBDS Central

CSE Vila Tibério

PAM Il - Setor Pediatria
UBS Campos Eliseos

UBS Vila Tibério

UBS Jodo Rossi

Quadro 4 - Distribuicdo das UBDS e UBS, segundo os Distritos de Saude do
municipio de Ribeirao Preto-SP, 20009.

Todas as Unidades de Saude contam com retaguarda de laboratério clinico
e exames diagnodsticos (ultrassonografia, radiologia simples e eletrocardiografia).
Nas distritais e ambulatérios de especialidades, também sao realizados exames

mais complexos por meio dos servigos contratados e/ou conveniados.

As Unidades Basicas de Saude oferecem atendimento de atencéo basica de
saude e, portanto, promovem a detecgao e diagnostico do DM e o acompanhamento
das pessoas com diabetes mellitus ndo complicadas. Nestas Unidades os

profissionais de saude envolvidos no atendimento sdo: o médico clinico geral e os
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profissionais de enfermagem (composta por enfermeiro, auxiliar e técnico de

enfermagem), e em algumas Unidades o agente comunitario.

Nessas unidades ha dispensagcdo gratuita de medicamentos pelos
profissionais lotados na Farmacia da Unidade para o tratamento do diabetes mellitus

e de comorbidades associadas.

As Unidades Basicas Distritais de Saude sao unidades de referéncia
secundaria com maior capacidade técnica e de atendimento especializado a pessoa
com diabetes mellitus, tratando principalmente dos casos mais graves e das

complicacdes crénicas da doenca.

Neste estudo interessa-nos as Unidades de Saude do Distrito Oeste pelo
seu vinculo com a Universidade de Sdo Paulo. As Unidades de Saude do Distrito
Oeste sao compostas por dez Unidades de Saude, sendo um Centro Médico Social
Comunitario (CMSC), um Centro de Saude Escola (CSE), uma Unidade Basica

Distrital de Saude e sete Unidades Basicas de Salde.

4.3 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em quatro Unidades Basicas de Saude (UBS) do
Distrito Oeste da SMS-RP - UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes (UBS Jardim
Presidente Dutra); UBS Dr. Rubens Lisandro Nicoletti (UBS José Sampaio); UBS
Ernesto Che Guevara (UBS Maria Casagrande Lopes); UBS Dr. Alberto Teixeira
Andrade (UBS Vila Recreio). Estas Unidades de Saude foram selecionadas, pois

estao situadas no Distrito Oeste e vinculadas a Universidade de Sao Paulo.

O periodo do estudo foi de novembro de 2005 a dezembro de 2008.

4.4 Populagao do estudo

A populagao do estudo foi constituida por 1.025 usuarios com DM, atendidos
nas Unidades de Saude do Distrito Oeste da SMS-RP (CSE Joel Domingos
Machado - UBDS Sumarezinho; CMSC Vila Lobato; CSE Dr. Edgard Ache - CSE
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Ipiranga; UBS Aymar Baptista Prado - UBS Dom Mielle; UBS Dr. Jodo Paulo Bim -
UBS Ipiranga; UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho - UBS José Sampaio; UBS Dr.
Sérgio Botelho da Costa Moraes - UBS Jardim Presidente Dutra; UBS Dr. Alvaro
Panazzolo - UBS Vila Albertina; UBS Adalberto Teixeira Andrade - UBS Vila Recreio;
UBS Ernesto Che Guevara - UBS Jardim Maria Casagrande Lopes) e cadastrados
no Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio (Quadro 5).
Esse numero foi obtido mediante consulta no Sistema de Controle de Dispensacao
de Insumos Estratégicos (SIE) dos usuarios que estavam cadastrados de 1° de
novembro de 2005 até 31 de dezembro de 2008.

Distrito de Saude | Unidades de Saude Usuarios com DM

OESTE CSE Joel Domingos Machado 369
CMSC Vila Lobato 0
CSE Dr. Edgard Ache 23
UBS Aymar Baptista Prado 78
UBS Dr. Jodo Paulo Bim 96
UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho 78
UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes 101
UBS Dr. Alvaro Panazzolo 104
UBS Adalberto Teixeira Andrade 134
UBS Ernesto Che Guevara 42

Quadro 5 — Distribuigdo dos usuarios com DM cadastrados do Programa de
Automonitorizagcdo da Glicemia Capilar no domicilio do Distrito Oeste da SMS-RP-
SP.

De posse da lista dos 1.025 usuarios com DM obtidos no SIE, a
pesquisadora dirigiu-se as 10 Unidades para a identificacao das planilhas de perfil
glicémico de cada usuario com DM cadastrado no Programa de Automonitorizagéo

da Glicemia Capilar no domicilio.

Das 10 Unidades do Distrito Oeste, foram excluidas o CSE Joel Domingos

Machado , pois os usuarios desta Unidade estavam em seguimento em outra pesquisa,
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o CMSC Vila Lobato, pois ndo havia usuarios com DM cadastrados no Programa, o
CSE Dr. Edgard Ache, pois segundo o gerente da UBS nao havia usuarios com DM
cadastrados no Programa, mesmo constando os dados no SIE (n=23) e a UBS Dr.
Jodo Paulo Bim, por problemas estruturais e dificuldade de localizagao das planilhas de
perfil glicémico. Portanto, foram excluidas quatro Unidades devido as dificuldades de

localizagao das planilhas e problemas de infraestrutura.

Das seis Unidades: UBS Dr. Alvaro Panazzolo, UBS Aymar Baptista Prado,
UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho, UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes, UBS
Adalberto Teixeira Andrade, UBS Ernesto Che Guevara, foram localizadas as
planilhas de perfil glicémico de 609 usuarios com DM cadastrados no Programa de
Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio. Devido ao tempo despendido
para a coleta de dados, foram excluidas ainda as Unidades UBS Dr. Alvaro

Panazzolo e UBS Aymar Baptista Prado.

Assim, a populagao do estudo foi constituida por 359 usuarios com DM das
Unidades: UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes, UBS Dr. Rubens Lisandro
Nicoletti, UBS Ernesto Che Guevara e UBS Dr. Alberto Teixeira Andrade

cadastrados no Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio.

4.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos os usuarios com DM tipo 1 e 2, cadastrados no Programa
de Automonitorizacédo da Glicemia Capilar no domicilio da SMS-RP, no periodo de 1°
novembro de 2005 a 31 dezembro de 2008, tendo duas planilhas de perfil glicémico
(no inicio da AMGC e, no minimo, seis meses de participacdo no Programa) e
exames de perfil glicémico e lipidico no prontuario de saude (no inicio da AMGC e,

no minimo, seis meses de participagao no Programa).

4.6 Critérios de exclusao

Neste estudo foram estabelecidos como critérios de exclusdo: usuarios com

DM com dados insuficientes que dificultassem sua localizacdo no Sistema Hygia
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(sistema multiusuario que tem como objetivo o gerenciamento das atividades de
saude. Esse sistema interliga as UBS, as unidades de pronto-atendimento, pronto-
socorro, hospitais, farmacias, laboratérios e servigos auxiliares de diagnosticos e
tratamento, interligando-os e automatizando suas atividades administrativas e
gerenciais), no prontuario de saude e nas planilhas de perfil glicémico; auséncia de
exames laboratoriais antes do inicio da participacdo no Programa e, no minimo, seis
meses apds sua entrada; usuarios que foram a ébito no periodo proposto para a
investigacdo e que abandonaram o Programa de Automonitorizacdo da Glicemia

Capilar no domicilio.

Apds o estabelecimento dos critérios de exclusdao, foram excluidos 262
usuarios com DM, sendo 100 pela falta de planilhas no inicio e, no minimo, seis
meses apo0s a entrada no Programa; 49 prontuarios ndo localizados; 108 sem
registro de exames laboratoriais no prontuario de saude antes da participagao e/ou,
no minimo, seis meses apos a entrada no Programa, 5 por 6bito e 1 por abandono

do Programa, conforme Quadro 6.

Motivo da Exclusao UBS Presidente UBS Maria UBS José UBS Vila
Dutra Casagrande Sampaio Recreio
Sem as duas planilhas 28 5 16 51
Prontuarios nao localizados 10 3 19 17
Falta de exames laboratoriais 15 13 50 30
Obito 1 1 3 —
Abandono do Programa 1 - - -
Total 55 21 88 98

Quadro 6 — Distribuicdo dos usuarios com DM, segundo os motivos de exclusdo do

estudo, nas quatro Unidades Basicas. Ribeirdo Preto, 2009.

4.7 Amostra do estudo

Assim a amostra do estudo foi constituida por 97 usuarios com diabetes
mellitus que atenderam aos critérios de inclusao. No Quadro 7, verifica-se o numero

de usuarios com DM, segundo a Unidade Basica de Saude.
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Unidade Basica de Saude

Usuarios com DM selecionados

UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes 29
UBS Ernesto Che Guevara 02
UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho 18
UBS Adalberto Teixeira Andrade 48
Total 97

Quadro 7 — Numero de usuarios com DM incluidos no estudo, segundo a Unidade

Basica de Saude. Ribeirdo Preto, 2009.

4.8 Variaveis do estudo

4.8.1 Variaveis demograficas

a) ldade: considerada a data de nascimento registrada no prontuario de saude.

Foi categorizada em faixa etaria, com intervalos de 10 anos.

b) Sexo: considerado o sexo registrado no prontuario de saude e categorizado

em masculino e feminino.

c) Escolaridade: considerada a escolaridade registrada no prontuario de saude
e categorizada como: sem escolaridade/analfabeto; sem
escolaridade/alfabetizado; ensino  fundamental incompleto; ensino
fundamental completo; ensino médio incompleto; ensino médio completo;

superior completo e pos-graduagao.

d) Tempo da doencga: considerado o periodo de tempo da doenga registrado no

prontuario de saude.
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4.8.2 Variaveis clinicas

a)

b)

d)

Presenga de comorbidades associadas: foram consideradas as
comorbidades registradas no prontuario de saude, tais como: obesidade,

hipertensao arterial e dislipidemia.

Medicamentos em uso: foi considerada a ultima prescrigdo medicamentosa

para DM registrada no prontuario de saude.

Numero de consultas para o DM/més: foi considerado o numero de
consultas médicas realizadas nos ultimos 12 meses, registradas no prontuario

de saude.

Instituicdo de saude que faz seguimento do DM: foram considerados
Unidades Basicas de Saude, Unidades Distritais de Saude, Ambulatério do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo, Hospital e Ambulatérios de convénios, consultério

particular e outros.

4.8.3 Variaveis relacionadas ao Programa de Automonitorizagao da Glicemia

Capilar no domicilio

a)

b)

d)

Inicio da participagdao no Programa: foi considerada a data registrada no
termo de compromisso assinado pelo usuario com DM na aquisicdo dos

insumos para iniciar a AMGC, em meses.

Numero de tiras reagentes disponibilizadas por més: foi considerado o

numero de tiras reagentes disponibilizadas ao usuario com DM.

Numero de testes de glicemia capilar prescritos: foi considerado o numero
de testes de glicemia capilar indicados pelo profissional médico e registrados

no termo de compromisso do usuario com DM.

Numero de planilhas de perfil glicémico: foi considerado o numero de
planilhas de perfil glicémico do usuario com DM locadas no Setor de Farmacia
da UBS.
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e)

f)

Numero de relatérios médicos: foi considerado o numero de relatérios

médicos do usuario com DM locados no Setor de Farmacia da UBS.

Material disponibilizado: foi considerado o material disponibilizado —
glicosimetro, tiras reagentes e lancetadores — disponibilizados aos usuarios
com DM cadastrados no Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar
no domicilio da SMS-RP-SP.

4.8.4 Variaveis antropométricas

a)

Peso: foi considerado o peso corporal registrado no pronutario de saude
antes da participagdo no Programa e, no minimo, seis meses de participagao,

em quilogramas.

b) Altura: foi considerada a altura registrada no pronutario de saude, em

c)

centimetros.

indice de massa corporal: foi obtido antes da participagdo no Programa e,
no minimo, seis meses de participacdo mediante o calculo do IMC - peso (kg)
/ altura (mts)? e categorizada em normal para o IMC < 24,9 kg/m? (incluida a
categoria < 18,5 kg/m? — magros); sobrepeso para o IMC entre 25,0 e 29,9

kg/m? e obeso para a categoria > 30,0 kg/m?.

4.8.5 Variaveis relacionadas ao controle metabdlico

Os dados referentes as variaveis relacionadas ao controle metabodlico foram

obtidos mediante consulta ao prontuario de saude.

a)

Glicemia plasmatica em jejum: foram considerados os valores de referéncia
de 70-130 mg/dl. Esta variavel foi categorizada como normal quando a
glicemia apresentou valores menores que 130 mg /dl e maiores que 70 mg/dl;
alterada, quando os valores de glicemia foram maiores que 130 mg/dl e
menores que 70 mg/dl (ADA, 2008).
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b) Glicemia capilar: foram considerados os valores de referéncia de 90 a
120mg/dl para os valores de jejum; 140 mg/dl para glicemia pré-prandial e
180 mg/dl para a glicemia pés-prandial. Considerou-se hipoglicemia quando
os valores de glicemia capilar de jejum foram menores que 60 mg/dl e
hiperglicemia quando os valores de glicemia capilar poés-prandial foram
maiores que 180 mg/dl (SBD, 2008). Esses dados foram obtidos mediante
consulta as planilhas de perfil glicémico.

c) HbA1c:. foram considerados os valores de referéncia menores ou iguais a
7,0% (ADA, 2008; SBD, 2008).

d) Colesterol total: foram considerados os valores de referéncia menores que
200 mg/dl (ADA, 2008).

e) LDL (Colesterol-LDL): foram considerados os valores de referéncia menores
ou iguais a 100 mg/dl, (ADA, 2008; SBD, 2008).

a) HDL (Colesterol-HDL): foi considerado o valor de referéncia maior que 50
mg/dl (ADA , 2008).

b) Triglicérides: foram considerados os valores de referéncia menores ou iguais
a 150mg/dl (ADA, 2008).

c) Pressao arterial sistolica (PAS): foram considerados os valores de PAS <
130 mmHg (SBD, 2008).

d) Pressao arterial diastélica (PAD): foram considerados os valores de PAD <
80 mmHg (SBD, 2008).

4.9 Instrumentos de coleta de dados

Para obtencdo dos dados, foi construido um questionario contendo as
variaveis demograficas (numero Hygia, nome, sexo, data de nascimento e
escolaridade) e clinicas (presenca de comorbidades associadas e medicagbes em
uso, numero de consultas para o DM/ ano e local de seguimento para o tratamento
do DM), varidveis relacionadas ao Programa de Automonitorizagdo da Glicemia

Capilar no domicilio (inicio da participacdo no Programa, numero de tiras reagentes
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disponibilizadas por més, numero de testes de glicemia capilar prescritos, numero de
planilhas de perfil glicEmico, numero de relatérios médicos e material disponibilizado)
e variaveis relacionadas ao controle metabdlico (altura, peso, pressao arterial,
glicemia plasmatica de jejum, colesterol total, triglicérides, HDL-C, LDL-C e HbA1c)

do usuario com DM.

Esse questionario contém trés partes a saber: a primeira refere-se as
variaveis demograficas e clinicas (questdes de numero 1 a 10); a segunda refere-se
as variaveis relacionadas ao programa de automonitorizagdo no domicilio (questdes
de numero 11 a 16) e por fim as variaveis relacionadas ao controle metabdlico
(questdo 17). (APENDICE A). Para a obtencdo do dados referentes aos valores da
glicemia capilar realizado no domicilio no inicio da participagdo no Programa e apos,
no minimo, seis meses de seguimento, foram construidas duas planilhas, tomando
como modelo a planilha de perfil glicEmico fornecida pela UBS ao usuario com DM
para registro dos valores obtidos no domicilio. A planilha de perfil glicémico contém
campos para registro dos valores glicémicos em sete horarios diferentes (jejum,
depois do café, antes do almogo, depois do almogo, antes do jantar, ao deitar e
madrugada). (APENDICES B e C).

4.10 Estudo-piloto

O estudo-piloto foi realizado em marco de 2009 para adequagao do
instrumento de coleta de dados referente as variaveis demograficas, clinicas,
relacionadas ao Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar e ao controle
metabdlico com dez prontuarios e dez planilhas de usuarios cadastrados na UBS Dr.
Sérgio Botelho da Costa Moraes - Jardim Presidente Dutra cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar, selecionados aleatoriamente.
A partir da realizagdo do estudo-piloto, foram acrescentadas as seguintes questdes:
numero de consultas para o DM/ano e local de seguimento para tratamento do DM.
Desse modo, o instrumento foi considerado adequado para o inicio da coleta de

dados.
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4.11 Coleta de dados

Os dados foram obtidos em duas etapas:

12 Etapa

Primeiramente, a pesquisadora entrou em contato com a chefe da Diviséo
de Farmacia e a encarregada de Apoio Diagndstico lotadas no Setor de Farmacia da
SMS-RP. Apos os esclarecimentos da natureza e dos objetivos do trabalho, obteve-
se a informacdo de que a lista dos pacientes cadastrados no Programa de
Automonitorizagdo da Glicemia Capilar encontrava-se no SIE. Para a obteng¢ao da

lista, foi realizado cadastramento da pesquisadora nesse sistema.

O SIE disponibiliza as informagbdes necessarias a gestdo de recursos do
Programa de Dispensacao de Insumos Estratégicos de Saude. Por meio do cadastro
on-line de informagdes e sua posterior visualizagdo pelo préprio sistema, o gestor
pode acompanhar a distribuicdo de recursos de forma equilibrada e controlada.
Distribuido em sistemas especificos por area de gestdo encontra-se o sistema de
insumos para DM e sistemas de cadastros especificos para outras enfermidades. O
acesso ao SIE é restrito aos gestores cadastrados, porém seu acesso pode ser
realizado em qualquer local. Neste sistema foram obtidos os dados dos usuarios
com DM cadastrados no Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no
domicilio da SMS-RP-SP, tais como: data de cadatro no SIE, nUmero do Cartdo
Nacional de Saude, nome do usuario, tipo de DM, data de nascimento e ano de

diagndstico da doenca.

Posteriomente ao cadastramento da pesquisadora no SIE, obteve-se a lista
de usuarios com DM cadastrados no Programa. A partir desta lista foram coletados
os dados referentes: a data de cadastro no SIE, ao numero do Cartdo Nacional de
Saude, ao nome do usuario, a idade, ao tipo de DM, a data de nascimento e ao ano

de diagndstico.

Ao analisar os dados obtidos pelo SIE, verificou-se que os dados da maioria

dos usuarios com DM em relagdo a data de inicio da participagdo no Programa e
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data de nascimento estavam incompletos. Esta situagdo levou a pesquisadora a
completar os dados mediante busca nos prontuarios de saude (data de nascimento)

e nos termos de compromisso assinados no inicio da participagdo no Programa.

22 Etapa

Primeiramente, a pesquisadora dirigiu-se as Unidades de Saude
selecionadas para a pesquisa e se apresentava aos gerentes de cada UBS com a
aprovacéo do Comité de Etica, esclarecendo os objetivos do estudo. Em seguida, a
pesquisadora dirigia-se a Farmacia da Unidade de Saude e solicitava as planilhas de

perfil glicémico e o termo de compromisso ao farmacéutico ou auxiliar de farmacia.

De posse das planilhas, a pesquisadora iniciou a coleta de dados referentes
ao perfil glicémico. Os dados coletados referem-se aos valores de glicemia capilar
no domicilio durante um més, contidos nas planilhas de perfil glicémico no inicio e,
no minimo, seis meses de participagdo no Programa. Em seguida, eram coletados
os dados no termo de compromisso (data de inicio da participagdo no Programa de
Automonitorizacdo da Glicemia Capilar; material disponibilizado — marca do
glicosimetro, marca do lancetador e marca das fitas). Os dados foram transcritos
para os instrumentos de coleta de dados construidos pela pesquisadora ( Apéndices
BeC).

Apods o preenchimento das planilhas, a pesquisadora dirigia-se ao Servigo de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME) para a coleta de dados referentes as variaveis
demograficas e clinicas; variaveis relacionadas ao Programa e variaveis
relacionadas ao controle metabdlico do usuario com DM, no prontuario de saude
(Apéndice A).

Cabe ressaltar que, na maioria das Unidades, as planilhas ndo estavam
organizadas por data. Assim a pesquisadora, primeiramente teve de organiza-las
antes de dar seguimento a coleta de dados. Outras dificuldades encontradas foram:
planilhas sem data, letra ilegivel, rasuras entre outras. A coleta de dados foi

finalizada em junho de 2009.
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4.12 Organizagao dos dados para analise

As informagdes obtidas dos usuarios com DM foram organizadas em uma
planilha do programa Microsoft Excel versdo XP (Microsoft Co) por meio de dupla
digitagdo e posterior validagado. As variaveis relacionadas ao controle metabdlico e
glicémico foram categorizadas para permitir uma maior exploragao dos dados. Para

isso, foram utilizados os valores de referéncia mencionados anteriormente.

Quando as variaveis foram analisadas em sua forma numérica, elas foram
submetidas a analise de distribuicao por meio do teste de Shapiro-Wilk e a analise
de homogeneidade das variancias pelo teste de Levene. Como todas as variaveis
apresentaram distribuicdo ndo normal e/ou variancias heterogéneas, foram utilizados

testes ndo paramétricos.

Para a comparagao entre duas amostras dependentes (variavel analisada no
inicio e apés 0 minimo de seis meses de AMG), foi utilizado o teste de Wilcoxon. Ja
para amostras independentes, aplicou-se o teste de Mann-Whitney quando a
variavel apresentava duas categorias (sexo e os dados laboratoriais e de controle
glicémico quando expressos em normal versus alterado) e o teste de Kruskal-Wallis,
seguido pelo teste de multiplas comparagdes de Dunn, quando a variavel

apresentava trés ou mais categorias.

Quando as variaveis, em sua forma categérica, foram comparadas entre o
inicio e apés o minimo de seis meses de AMG, foi utilizado o teste de McNemar para
duas categorias ou a variagao do teste (McNemar-Bowker ou teste de simetria de

Bowker) que permite a analise entre trés ou mais categorias.

Além disso, investigaram-se a correlagcdo do numero de monitorizagdées da
glicemia com a idade e o nivel de escolaridade dos pacientes pelo teste de

correlagao de Spearman.

Finalmente, em relagdo ao controle glicémico, foi realizado o calculo da area
sob a curva de glicemia pelo método de Bezout (regra dos trapézios), e os valores
obtidos foram comparados para permitir uma analise do perfil glicémico dos

pacientes no inicio e apés o minimo de seis meses no programa de AMG.
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As analises estatisticas foram realizadas por meio dos programas SPSS -
Statistical Package for the Social Sciences, versdo 17.0 (SPSS, Inc. 2008) e
Statistica 8.0 (StatSoft, Inc. 2007), e as diferengas observadas foram consideradas

significativas quando o nivel de significancia (p) foi menor que 0,05.

4.13 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem de
Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo, em 20 de dezembro de 2007.
Protocolo n° 0866/2007 (ANEXOS D e E).
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5.1 Caracterizagdao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizacdao da Glicemia Capilar no domicilio da SMS—-RP-
SP, segundo as variaveis demograficas, clinicas e relacionadas aos insumos

dispensados

Dos 97 (100%) usuarios com DM cadastrados no Programa de
Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio da SMS-RP-SP e alocados nas
Unidades: UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes, UBS Dr. Rubens Lisandro
Nicoletti, UBS Ernesto Che Guevara, UBS Dr. Alberto Teixeira Andrade, a maioria é
do sexo feminino (73,2%), com idade entre 10 e 92 anos e com um predominio da
faixa etaria de 60 a 69 anos (32%). Cabe ressaltar que, em 64,9% dos prontuarios,

ndo havia o registro referente a escolaridade (Tabela 1).

Em relagdo ao tempo de doenga, apenas 7 (7,2%) usuarios com DM tinham

o registro no prontuario de saude. Destes o tempo da doenga variou de 2 a 28 anos.
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Tabela 1 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo as variaveis demograficas. Ribeirdo Preto, Sao

Paulo, 2009.
Caracteristicas N %
Sexo Feminino 71 73,2
Masculino 26 26,8
Idade (anos) até 29 2 2
30a39 2 2
40 a 49 16 16,5
50 a 59 21 21,6
60 a 69 31 32
70a79 17 17,5
80 a 89 7 7.4
> 90 1 1
Escolaridade Sem escolaridade/analfabeto 8 8,2
Sem escolaridade/alfabetizado 8 8,2
Ensino Fundamental incompleto 11 11,3
Ensino Fundamental completo 2 2,1
Ensino Médio incompleto 2 2,1
Ensino Médio completo 3 3,1
Sem registro 63 64,9

Quanto as comorbidades associadas ao DM, obteve-se registro da
hipertensdo arterial em 46,4% dos prontuarios de saude, 19,6% de hipertensao

arterial e dislipidemia associadas e 14,4% sem registro de comorbidades (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo comorbidades registradas no prontuario.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Comorbidades N %
Hipertensao Arterial 45 46,4
Hipertensao/Dislipidemia 19 19,6
Obesidade/Hipertensao 9 9,3
Obesidade/ Hipertensao/Dislipidemia 4 4.1
Dislipidemia 3 3,1
Obesidade/ Dislipidemia 1 1
Obesidade 1 1
Doenca da Artéria Coronaria 1 1
Sem registro 14 14,4

No que se refere aos medicamentos utilizados para o controle do DM, 53,6%
utilizavam agente oral (Biguanida) associada a insulina; 19,6%, somente insulina e 17,5%,

agentes orais associados a insulina (Biguanida e Sulfonilureia), conforme Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizacao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo medicamentos utilizados para tratar o diabetes.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Medicamento N %
Biguanida + Insulina 52 53,6
Insulina NPH 19 19,6
Sulfonilureias + Biguanidas + Insulina 17 17,5
Insulina NPH + Insulina Regular 3 3,2
Sulfonilureias +Insulina 4 4.1
Insulina Regular com esquema 1 1
Sem registro 1 1

Total 97 100




Resultados 68

O numero de consultas médicas nos ultimos 12 meses variou de um a oito
consultas ao ano, mediana de trés consultas/ano. A maioria dos usuarios com DM
(61,8%) teve trés a quatro consultas médicas nos ultimos 12 meses, conforme
Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagiao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo o numero de consultas médicas nos ultimos 12
meses. Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Numero de consultas médicas N %
1a2 26 26,8
3a4 60 61,8
5 ou mais 7 7,2
Sem registro 4 4.1

No que diz respeito a instituicdo de saude em que os usuarios fazem
seguimento para o controle do DM, 82,4% o realizavam em Unidades Basicas de
Saude; 9,2%, em Unidades Basicas Distritais de Saude; 3,1%, em servico de
convénios de saude; 1,1% realizava no Ambulatério do Hospital da Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo; 1,1%, na
Santa Casa de Misericérdia de Ribeirdo Preto. Apenas 3,1% dos usuarios com DM

ndo tinham o registro do local de seguimento no prontuario de saude.

O tempo de participagcdo do wusuario com DM no Programa de
Automonitorizacédo da Glicemia Capilar no domicilio da SMS-RP-SP variou de 6 a 42

meses, mediana de 33 meses.

A média do numero de medidas de glicemia capilar no domicilio ao longo de
um més, no inicio do Programa, foi de 34,08 medidas e apds, no minimo, seis meses
de participagdo no Programa, a média teve uma discreta diminuicdo para 33,61
medidas (p=0,253) (Tabela 5).

O numero de tiras reagentes para a determinagdo da glicemia capilar no

domicilio, disponibilizadas por més aos usuarios com DM cadastrados no Programa,
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variou de 50 a 120 tiras reagentes ao més, mediana de 50 tiras. O numero de testes
prescritos por dia para a realizagao da glicemia capilar no domicilio foi de 2 a 4
testes, mediana de 2 testes ao dia. Em relagdo ao numero de medidas realizado
pelos usuarios com DM, este foi significativamente reduzido, tanto no inicio como
apos seis meses no programa (p<0,001). O percentual de medidas realizado foi de
aproximadamente 65,15% no inicio e 64,89% apds seis meses de participagdo no
programa de AMGC (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo o numero de medidas de glicemia capilar e o
numero de tiras reagentes disponibilizadas por més. Ribeirao
Preto, Sao Paulo, 2009.

. . Nuamero de tiras
Numero de medidas

realizadas ao longo de um LGl feadolics Valor-p
més desvio- padrao disponibilizadas/

més
Inicio da AMGC 34,08 £ 17,11 52.06 £ 10.40 < 0,001
Minimo 6 meses de AMGC 33,61 + 20,86 < 0,001
Percentual de medidas ao o o
longo de um més (inicio da 65,15% £ 29,52% o 0,251
AMGC)
Percentual de medidas ao 64.89% + 39.51% . 0.251

longo de um més (minimo 6
meses de AMGC)

Quanto ao numero de planilhas por usuario com DM, arquivadas na
Farmacia das quatro Unidades de Saude, obteve-se um valor minimo de 2 planilhas
e um valor maximo de 37 planilhas por usuario com DM. Considerando que cada
planilha permite o registro dos valores de glicemia capilar realizado no domicilio
durante um més e que os usuarios com DM incluidos no estudo deveriam ter, no
minimo, seis meses de participagdo no Programa, os valores maximos e minimos
esperados seriam 6 e 42 planilhas, respectivamente. No que se refere ao relatério
médico, obteve-se que apenas 11 (11,3%) usuarios com DM tinham o relatério

meédico preenchido.
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No que diz respeito aos insumos disponibilizados aos usuarios com DM no
Programa, constatou-se que 97,9% receberam o glicosimetro e 2,1% nao tinham
registro no termo de compromisso quanto a aquisigdo do glicosimetro. Quanto as
tiras reagentes, 99% dos usuarios com DM tinham registro de aquisi¢cdo das tiras
reagentes. Quanto aos lancetadores, 94,8% dos usuarios com DM tinham registro

acerca da aquisi¢cao deste insumo (Tabela 6).

Tabela 6- Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizacao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo insumos para controle do DM. Ribeirao Preto,
Sao Paulo, 2009.

Insumos Glicosimetro Tiras reagentes Lancetador
Glicosimetro A 44,3% 45,4% 37,1%
Glicosimetro B 53,6% 53,6% 46,4%
Outra marca - -—-- 11,3%
Sem registro 2,1% 1% 5,2%

5.2 Analise da glicemia capilar e episédios de hipoglicemia e hiperglicemia dos
usuarios com DM cadastrados no Programa de Automonitorizacao da Glicemia
Capilar no domicilio da SMS-RP-SP

No que se refere aos valores da glicemia capilar no domicilio, segundo o
horario das refeicdes, observou-se que houve uma melhora nas glicemias de jejum,
pos-prandial (almogo) e durante a madrugada (p<0,05), no minimo, seis meses de

participacdo no Programa (Tabela 7).
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Tabela 7 — Distribuicdo dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no Programa de Automonitorizagdao da Glicemia

Capilar no domicilio da SMS, segundo os valores glicémicos, no inicio e, no minimo, seis meses de
participagao no Programa. Ribeirdao Preto, Sao Paulo, 2009.

Inicio da AMGC Minimo seis meses de AMGC
Intervalos de Valor-
AMGC Média Mediana Média Mediana P
(* erro-padréao) (Min-Max) (* erro-padrao) (Min-Max)
Glicemia de jejum 143,70 (+4,97) 132,00 (58,00-281,50) 139,91 (+ 5,00) 127,00 (64,00-322,00) 0,049
Depois do café 194,25 (+ 11,13) 185,50 (98,00-465,00) 178,52 (£ 12,13) 152,00 (74,00-336,00) 0,346
Antes do almogo 168,63 (x 9,42) 151,00 (60,00-519,00) 159,58 (£ 7,51) 145,00 (66,00-388,00) 0,169
Depois do almogo 184,41 (+ 7,59) 170,00 (58,00-448,00) 170,31 (+x7,62) 162,00 (62,50-427,00) 0,031
Antes do jantar 166,74 (+ 9,30) 153,25 (48,00-465,00) 165,73 (+ 10,68) 148,75 (57,00-393,00) 0,331
Depois do jantar 184,50 (£ 7,23) 176,00 (90,50-415,00) 177,48 (£ 6,34) 175,00 (75,00-314,00) 0,110
Madrugada 187,87 (x 13,14) 198,00 (46,00-388,00) 133,88 (+ 16,33) 109,00 (44,00-304,00) 0,028
Area sob a curva de 1064,31 1024,29 988,52 947,25 <0.001
controle glicémico (£ 19,74) (734,43-1958,85) (+ 18,23) (640,94-1832,08) ’
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Destaca-se que, em todos os horarios, houve uma redugao dos valores da

glicemia capilar. Essa reducéo pode ser visualizada ao analisar a area sob a curva

do controle da glicemia capilar. Ao comparar o perfil glicémico no inicio e apos seis

meses no Programa, obteve-se reducgdo significativa dos valores glicémicos,

conforme Figuras 2 e 3.
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Figura 3 — Distribuigdo dos valores de glicemia capilar (mg/dl) no inicio e apés,
no minimo, seis meses de participagao no Programa

Em relagdo ao numero de episddios de hipoglicemia, verificou-se discreta
melhora na média apds, no minimo, seis de participagcdo no Programa (0,49 / £
1,09). No entanto, a média dos episddios de hiperglicemia permaneceu igual nas
duas avaliagbes. Portanto, ndo foram considerados estatisticamente significativos (p
=0,888).

A porcentagem de episédios de hipoglicemia, no inicio da participagao, foi de
2,28% £ 5,26% e apds, no minimo, seis meses de participagdo no Programa foi de

1,68% * 3,80%, mostrando redugao nos episddios de hipoglicemia (p=0,686).

A reducdo dos episodios de hiperglicemia foi mais acentuada. No inicio da
participagdo no Programa foi de 36,65% * 27,88%, mediana de 32,22% e apds, no
minimo, seis meses de participagdo no Programa foi de 30,80% * 29,15%, mediana de

23,08%, considerada, portanto, estatisticamente significativa (p=0,047) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo o numero de episédios de hipoglicemias e
hiperglicemias, no inicio e, no minimo, seis meses de participacao
no Programa. Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Inicio da AMG Minimo 6 meses de AMG
Variaveis Média Mediana Média Mediana _ valor-p
(* erro-padrao) (Min-Max) (* erro-padrao) (Min-Max)
Numero de
hipoglicemias 0,75 (£ 2,34) 0 (0-20,00) 0,49 (£ 1,09) 0 (0-6,00) 0,888
Numero de

hiperglicemias 11,48 (£ 10,35) 9,00 (0-51,00) 11,48 (+ 14,79) 5,00 (0-65,00) 0,426

% Hipoglicemias  2,28% (+ 5,26%) 0% (0-25,81%) 1,68% (+ 3,80%) 0% (0-18,75%) 0,686

36,65% 32,22% 30,80% 23,08%
% Hiperglicemias ___ (+ 27,88%) (0-100,00%) (+ 29,15%) (0-100,00%) 0,047

5.3 Anadlise do controle metabdlico dos usuarios com diabetes mellitus, no
inicio e apos seis meses de participagao no Programa de Automonitorizagao
da Glicemia Capilar no domicilio da SMS- RP-SP

Para melhor apresentagao dos resultados referentes ao controle metabdlico,
optou-se pela construgao de tabelas contendo os valores de referéncia para cada
variavel e os valores obtidos antes e apods, no minimo, 6 meses da entrada do

usuario com DM no Programa.

Dos 97 (100%) usuarios com DM, 59,8% néo tinham os valores referentes a
altura registrados no prontuario. Quanto ao peso corporal, 26,8% dos usuarios com
DM né&o tinham o registro no prontuario no inicio do Programa e 33% apds, no

minimo, 6 meses de participagdo no Programa.

Dos 40,2% dos usuarios com DM que tinham o registro da altura e peso
corporal no prontuario, a média do IMC no inicio do Programa foi de 31,59 Kg/ m®e a
mediana, 30,18 Kg/m?. Apds, no minimo, seis meses de participacéo no Programa, a
média do IMC foi de 31,63 Kg/m? e a mediana, 30,36 Kg/m? (Tabela 9), ndo sendo

observada diferenca significativa em relagdo ao IMC dos individuos (p=0,336).
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Tabela 9 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio
da Secretaria Municipal de Saude, segundo IMC. Ribeirao Preto,
Sao Paulo, 2009.

Média Mediana Valor-
IMC (Kg/m?) (* desvio-padrio) (Min-Max) p
Inicio do programa de AMGC 31,59 (£ 6,30) 30,18 (21,16-47,99)
0,336
Apos o programa de AMGC 31,63 (£ 6,51) 30,36 (19,85-48,29)

Quanto aos valores da Pressao Arterial Sistélica (PAS) dos usuarios com DM,
obtiveram-se uma média e desvio-padrao de 136 mmHg+24, mediana de 130 mmHag.
Os valores minimos de PAS foram de 100 mmHg e maximo de 260 mmHg. No que se
refere a Presséo Arterial Diastélica (PAD), obteve-se uma média e desvio-padrao de 82
mmHg+11 , mediana de 80 mmHg. Os valores minimos de PAD foram de 60 mmHg e

maximo de 120 mmHg, antes da insercdo no Programa (Tabela 10).

Apdés a insercdo de, no minimo, seis meses no Programa de
Automonitorizagcdo da Glicemia Capilar, verificou-se reducdo nos valores de PAS,
132 mmHg+20 e na PAD redugdo nos valores pressoricos de 80 mmHg+10,

entretanto, a redugao nao foi significativa, p=0,282 e p=0,183, respectivamente.

Tabela 10 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da Secretaria Municipal de Saude, segundo pressao arterial
sistdlica e pressao arterial diastdlica, no inicio e, no minimo, seis
meses de participagao no Programa. Ribeirao Preto, Sao Paulo,

2009.
Média Mediana
e (lale) (x desvio-padrao) (Min. e Max) Rl
Antes do programa de AMG 136 (£ 24,77) 130 (100 -260) 0.282
Apos o programa de AMG 132 (£ 20,51) 130 (100 -200) ’
Média Mediana
A8 (mlatzl (x desvio-padrio) (Min. e Max) VRl
Antes do programa de AMG 82 (£ 11,90) 80 (60 -120) 0.183
Apods o programa de AMG 80 (£ 10,60) 80 (60 -130) ’
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Quanto aos valores da glicemia plasmastica em jejum, verificou-se que
72,3% dos usuarios com DM apresentaram valores maiores que 131 mg/dl antes da
participacdo no Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio.
Porém, apds sua insercédo no Programa, obteve-se um decréscimo do numero de
usuarios com DM para 60,2% que apresentam os valores de glicemia plasmatica em

jejum maiores que 131 mg/dl (Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicdao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da Secretaria Municipal de Saude, segundo glicemia plasmatica
em jejum, no inicio e, no minimo, seis meses de participacao no
Programa. Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Glicemia Plasmatica — N inicio % N minimo %
seis meses
Jejum
<89 mg/dl 9 9,9 7 7,3
90 — 130 mg/dl 17 17,8 29 30,2
2131 mg/di 71 72,3 59 60,2
Sem registro --- - 2 2,3

Em relagdo ao colesterol total, obteve-se que 44,1% dos usuarios com DM
apresentaram valores menores ou iguais a 200 mg/dl, considerado 6timo, antes da
insercdo no Programa. Apds, pelo menos 6 meses de participagdo no Programa,
verificou-se que 59,4% dos usuarios com DM apresentaram valores menores ou
iguais a 200 mg/dl. E importante ressaltar que houve um aumento de 15,3% de
sujeitos que melhoraram os valores de colesterol total ap6s o seu ingresso no

Programa (Tabela 12).

Outro dado importante € que 28,9% dos usuarios com DM que apresentaram
valores de colesterol total maiores ou iguais a 240 mg/dl, considerados altos, antes
de sua inser¢gdo no Programa, apos, pelo menos seis meses de participagdo, houve
um decréscimo para 8,8% de sujeitos que apresentaram valores de colesterol total

maiores ou iguais a 240 mg/dl (Tabela 12).
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No que se refere ao LDL — colesterol (LDL-C), a falta de registro dos valores
nos prontuarios de saude de 79,5% e 82,5% dos usuarios com DM antes e depois
de sua entrada no Programa, respectivamente, impossibilitou uma analise mais
detalhada dos dados. No entanto, verificou-se uma discreta mudanga no numero de
sujeitos que se encontravam nas faixas de 100 a 189 mg/dl, mostrando-se uma

melhora nos valores do LDL-C (Tabela 12).

No que se refere ao HDL — colesterol (HDL-C), nota-se que 16,4% dos
sujeitos apresentaram valores menores ou iguais a 40 mg/dl antes da entrada no
Programa. Apds pelo menos seis meses de participagdo, o numero de sujeitos que
apresentaram valores menores ou iguais a 40 mg/dl foi de 24,9%. E importante
ressaltar que houve um aumento de 8,5% de sujeitos que melhoraram os valores de

HDL-C, ap6s o seu ingresso no Programa (Tabela 12).
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Tabela 12 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo lipides: Colesterol total, LDL — colesterol, HDL
— colesterol e triglicérides, no inicio e, no minimo, seis meses de
participagcao no Programa. Ribeirao Preto, Sdo Paulo, 2009.

Lipides Valores de N inicio % N minimo %
Referéncia seis meses
Colesterol total <200 mg/dl 43 44 1 58 59,4
200 — 239 mg/dl 25 25,9 27 27,7
> 240 mg/dl 28 28,9 8 8,8
Sem registro 1 1 4 4,1
LDL-Colesterol < 100 mg/dl 5 5,1 3 3,1
100 — 129 mg/dl 1 1 5 5,1
130 — 159 mg/dl 7 7,2 4 4,1
160 — 189 mg/dl 7 7,2 5 5,2
>190 mg/dl - - - -
Sem registro 77 79,5 80 82,5
HDL-Colesterol <40 mg/dl 16 16,4 24 249
41 - 59 mg/dl 44 45,5 40 41,4
>60 mg/dl 19 19,4 11 11,1
Sem registro 18 18,6 22 22,6
Triglicérides <150 mg/dI 40 41,1 50 50,9
151 - 200 mg/dl 24 24,8 18 18,6
201 — 499 mg/dl 26 26,8 21 21,8
> 500 mg/dl 4 4,1 3 3,3
Sem registro 3 3.1 5 52

Em relagéo aos valores de HbA1c, observou-se que a média no inicio do
Programa foi de 9,40%+1,58, mediana de 9,20%. Os valores minimos de HbA1c

foram de 6,40% e maximos de 15,50%. Apds a inser¢ao no Programa, estes valores
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foram para 7,99% + 1,32, mediana de 8,00% (p<0,001). Os valores minimos de
HbA1c foram de 5,50% e maximo de 10,90%. Por outro lado, 28,9% e 55,7% nao
tinham os valores de HbA1c registrados no prontuario antes e apds a participagéao
no Programa, respectivamente (Tabela 13). A falta de registros dos dados nos

prontudarios impossibilita uma avaliagao global do controle metabdlico do DM.

Tabela 13 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
SMS, segundo HbA1c, no inicio e, no minimo, seis meses de
participagcao no Programa. Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

HbA1c Média Mediana v

(£ erro-padréo) (Min-Max) alor—p
Inicio do programa de AMG 9,40 (+ 1,58) 9,20 (6,40-15,50)
Minimo de 6 meses do programa 7,99 (+1,32) 8,00 (5,50-10,90) < 0,001
de AMG

5.4 Analise do numero de medidas da glicemia capilar no domicilio, segundo
as variaveis relacionadas ao sexo, a idade, a escolaridade e ao local de
seguimento dos usuarios inseridos no Programa de Automonitorizagao da
Glicemia Capilar no domicilio, e a correlagao do numero de medidas com o

controle metabodlico

Ao investigar o numero de medidas de glicemia capilar no domicilio em
relacdo ao sexo, obteve-se que, no inicio da participagdo no Programa, as mulheres
realizavam uma meédia de 36,27 + 17,53 medidas de glicemia capilar ao longo de um
més, enquanto os homens 28,12 + 14,60, portanto, estatisticamente significativo (p
= 0,029). Apds, no minimo, seis meses de participagdo no Programa, os homens
realizaram um numero maior de medidas ao longo de um més (35,61 / £ 22,43). Por
outro lado, constatou-se reducdo de medidas de glicemia capilar das mulheres
(28,15 / £ 14,85), quando comparados o inicio e, no minimo, seis meses de
participacdo no Programa, ndao sendo estatisticamente significativo (p = 0,141)
(Tabela 14).
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Tabela 14 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo a associacado do numero de medidas de
glicemia capilar, ao longo de um més, e a variavel sexo, no inicio
e, no minimo, seis meses de participagcao no Programa. Ribeirao
Preto, Sao Paulo, 2009.

Sexo Média Mediana Valor-
(* desvio-padrao) (Min-Max) P
Numero de medidas
ao longo de um més
(inicio da AMGC)
Feminino 36,27 (x 17,53) 36,00 (9,00-92,00) 0,029
Masculino 28,12 (+ 14,60) 25,00 (9,00-67,00)
Numero de medidas
ao longo de um més
(minimo 6 meses de AMGC)
Feminino 28,15 (+ 14,85) 27,00 (4,00-57,00) 0,141
Masculino 35,61 (+ 22,43) 38,00 (2,00-108,00)

Em relagdo a associagao entre o numero de medidas de glicemia capilar ao
longo de um més e as variaveis idade e nivel de escolaridade, constatou-se que nao
houve correlacdo nem no inicio nem apds, no minimo, seis meses de participagao do

usuario com DM no Programa.

Tabela 15 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo a correlacao do numero de medidas de
glicemia capilar, ao longo de um més, e as variaveis idade e nivel
de escolaridade, no inicio e, no minimo, seis meses de
participagcao no Programa. Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Idade Nivel de escolaridade
Numero de medidas Coeficiente de Coeficiente de
R = Valor-p ~ Valor-p
ao longo de um més correlacao (r) correlacao (r)
Inicio da AMGC 0,042 0,682 0,074 0,472
Minimo 6 meses de 0,030 0,768 0,128 0,212

AMGC
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Em relagdo ao numero de medidas de glicemia capilar ao longo de um més
e o local de seguimento, constatou-se que os usuarios cadastrados, na UBS Ernesto
Che Guevara — Maria Casagrande Lopes, foram os que mais realizaram medidas de
glicemia capilar no domicilio, tanto no inicio no Programa (54,50 /= 41,72) como
apos, no minimo, seis meses de participagao (71,00 / + 42,43). No periodo
analisado, houve um aumento de 16,50 medidas de glicemia dos usuarios com DM
nesta UBS.

Destaca-se que, somente nas UBS José Sampaio e a UBS Vila Recreio, foi
observada uma diferenca significativa, sendo maior na UBS José Sampaio. Nas
outras Unidades analisadas, ndo houve diferenca significativa, mesmo considerando
que a UBS Maria Casagrande foi a Unidade que teve o maior numero de medidas
(Tabela 16).

Tabela 16 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no

Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo a associacao do numero de medidas de
glicemia capilar, ao longo de um més, e a UBS onde estado
cadastrados, no inicio e, no minimo, seis meses de participagao
no Programa. Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

. - . Média Mediana
Unidade Basica de Saude (UBS) (& desvio-padrao) (Min-Mx) Valor-p
Numero de medidas ao longo de um més
(inicio da AMG)
UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes 34,69 (+ 16,34) 39,00 (9,00-61,00)
UBS Ernesto Che Guevara 54,50 (+ 41,72) 54,50 (25,00-84,00)
0,047
UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho = 40,11 (£ 11,89) 38,50 (15,00-69,00)
UBS Adalberto Teixeira Andrade * 30,60 (x 17,51) 27,50 (9,00-92,00)
Numero de medidas ao longo de um més
(minimo 6 meses de AMG)
UBS Dr. Sérgio Botelho da Costa Moraes 38,90 (x 29,29) 41,00 (2,00-108,00)
UBS Ernesto Che Guevara 71,00 (+ 42,43) 71,00 (41,00-101,00)
0,035

UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho *
UBS Adalberto Teixeira Andrade *

37,78 (£ 7,22)
27,29 (+ 14,03)

41,00 (16,00-44,00)
25,50 (5,00-50,00)

* grupos entre os quais foi observada diferenca significativa (p < 0,05), apds o teste de multiplas comparagdes.
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Ao analisar a correlagao entre o numero de medidas de glicemia capilar no
inicio da participacdo no Programa com as variaveis relacionadas ao controle
metabdlico, constatamos que a unica correlagéo significativa foi entre triglicérides e o
numero de medidas realizadas, porém de intensidade fraca. Quanto maior os valores
de triglicérides, maior era 0 numero de medidas de glicemia capilar realizadas pelo

usuario com DM (Tabela 17).

Tabela 17 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo a correlagaio do numero de medidas de
glicemia capilar, ao longo de um més, com as variaveis do
controle metabdlico, no inicio da participagao no Programa.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Numero de medidas realizadas no inicio

Variaveis laboratoriais s e

Coeficiente de correlacao

") Valor-p
Peso -0,011 0,930
IMC 0,125 0,467
PAS -0,096 0,348
PAD -0,001 0,995
Glicemia de jejum 0,054 0,602
Colesterol total -0,040 0,695
Triglicérides 0,272 0,008
HDL-colesterol -0,090 0,430
LDL-colesterol -0,047 0,845
HbA1c -0,091 0,457

No que se refere a correlagdo entre o numero de medidas de glicemia
capilar no domicilio apds, no minimo, seis meses de participacédo no Programa e as
variaveis relacionadas ao controle metabdlico, verificou-se que houve uma
correlagao inversa, porém fraca entre o peso corporal e o numero de medidas.
Quanto menor o peso corporal do usuario com DM, maior o numero de medidas de

glicemia capilar (Tabela 18).
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Tabela 18 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo a correlagio do numero de medidas de
glicemia capilar, ao longo de um més, com as variaveis do
controle metabdlico, no minimo, seis meses apos a participagao
no Programa. Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Numero de medidas realizadas apos o
minimo de 6 meses no programa de
Variaveis laboratoriais AMG
Coeficiente de correlagao

" Valor-p
Peso -0,278 0,025
IMC -0,141 0,425
PAS -0,074 0,474
PAD 0,048 0,642
Glicemia de jejum 0,143 0,168
Colesterol total -0,053 0,613
Triglicérides 0,026 0,809
HDL-colesterol 0,118 0,315
LDL-colesterol 0,030 0,909
HbA1c 0,143 0,360

Em relagdo ao numero de medidas de glicemia capilar e aos intervalos de
AMGC, pode-se inferir que houve somente uma correlagédo entre a glicemia capilar
antes do almogo e o numero de medidas realizadas no inicio da participagdo no
Programa. Quanto menor a glicemia capilar, maior o numero de medidas realizadas

pelo usuario com DM (Tabela 19).
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Tabela 19 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo a correlagio do numero de medidas de
glicemia capilar, ao longo de um més, com os intervalos de
AMGC, no inicio da participagao no Programa. Ribeirdao Preto,

Sao Paulo, 2009.

Numero de medidas realizadas no inicio

Intervalos de da AMG

automonitorizagao — =
¢ Coeficiente de correlacao

") Valor-p
Glicemia de jejum 0,013 0,903
Depois do café 0,059 0,734
Antes do almo¢go -0,302 0,015
Depois do almogo -0,117 0,281
Antes do jantar -0,099 0,460
Depois do jantar -0,010 0,937
Madrugada -0,273 0,145

No que se refere ao numero de medidas de glicemia capilar e aos intervalos

de AMGC, no minimo, seis meses apds a participagdo no Programa, verificou-se

uma correlagdo entre glicemia de jejum e numero de medidas. Quanto maior a

glicemia de jejum do usuario com DM, mais medidas de glicemia capilar foram

realizadas no domicilio (Tabela 20).
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Tabela 20 — Distribuicao dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no
Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio
da SMS, segundo a correlagio do numero de medidas de
glicemia capilar, ao longo de um més, com os intervalos de
AMGC, no minimo, seis meses apods a participagao no Programa.
Ribeirao Preto, Sao Paulo, 2009.

Numero de medidas realizadas apos o
minimo de 6 meses no programa de
AMG

Coeficiente de correlagao

Intervalos de
automonitorizagao

" Valor-p
Glicemia de jejum 0,332 0,001
Depois do café -0,100 0,579
Antes do almocgo 0,091 0,479
Depois do almocgo -0,035 0,787
Antes do jantar 0,214 0,164
Depois do jantar 0,002 0,987

Madrugada 0,187 0,418
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A analise dos dados obedecera a mesma sequéncia da apresentagao dos
objetivos. Primeiramente, serdo analisadas as variaveis demograficas, clinicas e as
relacionadas aos insumos dispensados aos usuarios com DM cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio. Em seguida, as
variaveis relacionadas a glicemia capilar e aos episddios de hipoglicemias e
hiperglicemias; as variaveis relacionadas ao controle metabdlico; a associagado do
numero de medidas da glicemia capilar no domicilio com algumas variaveis
relacionadas ao usuario com DM e, por fim, a correlacdo entre o numero de medidas
da glicemia capilar com as variaveis relacionadas ao controle metabdlico dos

usuarios com DM.

6.1 Anadlise das variaveis demograficas, clinicas e relacionadas aos insumos
dispensados dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no Programa de

Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio da SMS—-RP-SP

Dos 97 (100%) usuarios com DM investigados, 73,2% sao do sexo feminino.
Estudos realizados por Malerbi et al. (1992) e Torquato et al. (2003) apontam que
nao ha diferengas significativas na prevaléncia de DM em relagdo ao sexo do
individuo. No entanto, percebe-se que as mulheres tém mais facilidade para
comparecer as instituigdes de saude, fato que pode ser justificado pelo horario mais
flexivel de trabalho, pela atividade desenvolvida ou pelo horario ja incorporado de

consultas periddicas.

A idade variou entre 10 e 90 anos, com predominio na faixa etaria entre 60 e
69 anos. A influéncia da idade na prevaléncia de DM e na tolerancia a glicose
diminuida foi bem evidenciada pelo Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do
Diabetes no Brasil, no qual se observou variagéo de 2,7% para a faixa etaria de 30-
59 anos e de 17,4% para a de 60-69 anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes
(MALERBI; FRANCO, 1992).

Estudo randomizado e controlado, realizado com 689 pessoas com DM tipo
2 divididas em dois grupos, um realizando a AMGC no domicilio e o outro sem a
AMGC, mostrou que a faixa etaria variou de 40 a 75 anos, com predominio da faixa
etaria entre 60 e 62 anos (GUERCI et al., 2003).
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O DM tem acometido um grande numero de pessoas em idade produtiva,
em varias regides do mundo. A incidéncia de pessoas com DM €& maior na faixa
etaria de 40 a 59 anos, o que representa 6nus adicionais financeiros para atengao
em saude, para os governos e sociedade, ao considerar que o0s riscos de

complicagbes da doenga aumentam de acordo com a idade (FID, 2006).

Ao considerar que a maioria dos sujeitos investigados apresentam idade
superior a 50 anos e que a AMGC é considerada parte integrante do conjunto de
intervengdes e um componente essencial no controle adequado do DM, a idade é

uma variavel importante.

Nesta vertente, faz-se necessaria a elaboragdo de um programa educativo
constituido por equipe multiprofissional que leve em consideracdo estratégias
educativas para individuos adultos acerca do numero e da frequéncia adequados

para a realizacao dos testes.

Em relagao a escolaridade, obteve-se que 16,4% dos usuarios com DM nao
tiveram educacdo formal. O baixo nivel de escolaridade pode limitar o acesso as
informagdes, provavelmente devido ao comprometimento das habilidades de leitura,
escrita, compreensao ou mesmo da fala, além de contribuir para o adiamento da
procura por assisténcia médica (DOAK; DOAK; ROOT, 1995). Aléem disso, pode
dificultar a aprendizagem para o manejo do glicosimetro, bem como a interpretagéo

dos resultados obtidos da glicemia capilar no domicilio.

O baixo nivel de escolaridade pode dificultar a aprendizagem, pois, a medida
que aumenta a complexidade da terapéutica, a pessoa com DM necessita ter
habilidades cognitivas mais complexas para manter o seu controle glicémico. No que
diz respeito a AMGC no domicilio, pelo fato de os usuarios com DM encontrarem-se
sozinhos para a operacionalizacao dos insumos para a AMGC, a escolaridade deve
ser considerada uma variavel relevante. Nesta direcdo, a escolaridade € um fator
importante face a complexidade das instrugcdes e ou informagdes que as pessoas
com DM necessitam obter (FOSS et al.,1989).

Outro ponto que merece destaque em relagdo a escolaridade é a falta de
registro desta variavel nos prontuarios de saude dos usuarios com DM. Nesta
diregao, é importante que os profissionais de saude das UBS valorizem os dados

que podem ajudar a repensar agbes de educacdo em saude, tal como a



Discussao 89

escolaridade e formas de registro no prontuario de saude visando, além da

efetividade do Programa, aos custos envolvidos.

Quanto ao tempo de DM, apenas 7 (7,2%) tinham o registro no prontuario.
Dos usuarios com DM que tinham o registro, o valor minimo de tempo do DM foi de

2 anos e o maximo de 28 anos.

O tempo de DM é uma variavel relevante, uma vez que possui uma relagao
negativa com a adesédo a terapéutica. Quanto maior o tempo de diagndstico, menor

a adesao das pessoas ao tratamento (Organizagdo Mundial de Saude - OMS, 2003).

Estudo longitudinal, realizado com 2.258 pessoas com DM tipo 2 em uso de
agentes orais e/ou insulina, com o objetivo de identificar se AMGC no domicilio esta
associada a um melhor controle glicémico, mostrou que as pessoas com DM tipo 2
que tinham maior tempo de doenca apresentaram menor adesao a pratica da AMGC
no domicilio (DAVIS; BRUCE; DAVIS, 2006).

Ao investigar as comorbidades associadas ao DM, registradas no prontuario
de saude, destacaram-se a hipertenséo arterial com 46,4%, a hipertens&o arterial e
dislipidemia associadas com 19,6% e a obesidade e hipertens&o arterial associadas
com 9,3%. Estes dados estdo em concordancia com diversos estudos que tém
apontado a dislipidemia, hipertensao arterial e obesidade como as comorbidades
mais comumente associadas ao DM. O agravamento destas comorbidades ocorre,
uma vez que o DM tipo 2 pode demorar a ser diagnosticado (SPIUKERMAN et al.,
2003; ADA,2004,,).

A hipertensao arterial (HA) e o DM frequentemente estao associados e sao
os principais fatores de risco que contribuem para a taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares. Mais de 50% delas poderiam ser prevenidas com o diagnostico
precoce e o tratamento adequado, o que contribuiria de forma importante para a
reducdo dos custos que o DM e a HA representam para o sistema de saude
(MACHADO; FRAIGE, 2003).

No DM tipo 1, existe evidente relacdo entre HA e desenvolvimento de
nefropatia diabética, sendo que a primeira raramente ocorre na auséncia do
comprometimento renal (MOGENSEN, 2003). Os achados diferem em pessoas com
DM tipo 2, sendo que cerca de 40% ja se encontram hipertensos por ocasiao do
diagnostico de DM (UKPDS, 1998y,).
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Ao considerar o alto risco de mortalidade da pessoa com DM devido as
comorbidades que geralmente a acompanham, este risco pode ser minimizado,
mediante oferecimento de programas educativos, incluindo a AMGC, nas Unidades
Basicas de Saude a esta clientela, visando a um bom controle glicémico e

metabdlico desses usuarios.

Em relacdo a terapéutica medicamentosa especifica para o DM, obteve-se
que 100% dos usuarios com DM utilizam insulina. Cabe destacar que 75,2% dos
sujeitos utilizam agentes orais associados a insulina, sendo que a maioria (53,6%)
utiiza em associagdo com as Biguanidas, 17,5% Biguanidas associada a
Sulfonilureia e 4,1% utilizam somente Sulfonilureia. Quanto a insulina, 23,7% dos

usuarios com DM fazem somente uso da insulina.

A insulinoterapia € indicada como monoterapia ou em associagéo, ou seja,
pode-se indicar um unico tipo de insulina ou associar varias insulinas, quando da
terapia medicamentosa em pessoas com DM tipo 1 e tipo 2. Pode-se associar
também as insulinas aos agentes orais. Para a indicagdo deste tipo de terapia, é
imprescindivel a avaliagéo rigorosa das condi¢des de saude da pessoa com DM,
pois existe o risco de hipoglicemia e de aumento de peso (MAZZE et al., 2000;
DAVIDSON, 2001; BRASIL MS., 2002).

Reconhece-se que o tratamento intensivo com insulina melhora o controle
glicémico reduzindo a HbA1c e, consequentemente, as complicagdes
microvasculares, em longo prazo, e o risco de doengas cardiovasculares, apesar dos
episodios de hipoglicemia (UKPDS, 1998,).

Segundo o Ministério da Saude, o agente oral da classe terapéutica das
Biguanidas, em especial a Metformina, € o medicamento de escolha para a maioria
das pessoas com DM tipo 2. O tratamento intensivo com Metformina reduz em 29%
as complicagdes microvasculares, enquanto a insulina e os medicamentos da classe
terapéutica da Sulfonilureia reduzem apenas 25% e em 12%, respectivamente
(UKPDS, 1998,). E importante ressaltar que a Metformina n3o apresenta efeitos
colaterais, tais como hipoglicemia e ganho de peso corporal e é considerada um

medicamento seguro utilizado em longo prazo (BRASIL, 2006).

Em muitas pessoas com DM tipo 2, a monoterapia com Metformina é

insuficiente para alcangar o controle glicémico desejado, principalmente no decorrer
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da doencga, sendo necessario adicionar um medicamento da classe da Sulfonilureia
ou até mesmo insulina (BRASIL, 2006).

Os usuarios com DM elegiveis, para participar do Programa de
Automonitorizacao da Glicema Capilar no domicilio da SMS-RP-SP, sdo aqueles que
estdo em tratamento com insulina em monoterapia ou em associagdo com agentes
orais (RIBEIRAO PRETO, 2006).

A eficacia da AMGC em pessoas com DM tipo 2 em tratamento com insulina
foi demonstrada, uma vez que a informagao dos valores glicémicos obtidos sdo uteis
para definicdo e ajustes de doses de insulina, com vistas a um melhor controle
glicémico (WELSCHEN et al., 2005). Contudo, a eficacia da AMGC nas pessoas

com DM tipo 2 que nao fazem uso de insulina ainda € controversa.

Estudo de revisdo sistematica e metanalise mostraram que ainda faltam
evidéncias de que a AMGC leva a uma melhora do controle metabdlico em pessoas
com DM que utilizem somente agentes orais. No entanto, esses estudos sao
limitados pelo tamanho da amostra e desenho do estudo (FASS; SCHELLEVIS; VAN
EIJK, 1997; COSTER et al., 2000).

Outro estudo de revisdo sistematica mostrou que a AMGC tem um efeito
positivo no controle glicémico das pessoas com DM tipo 2 que n&o utilizam insulina
como terapéutica medicamentosa. No entanto, esses achados devem ser
interpretados com ponderacao face as limitacbes dos estudos. Nesta direcdo ha
necessidade de estudos com um longo seguimento para avaliar os efeitos em longo
prazo da AMGC (WELSCHEN et al., 2005).

Em contrapartida, outro estudo acompanhou 1.375 pessoas com DM tipo 2
que nao utilizavam insulina e mostrou que a utilizacdo da AMGC proporcionou uma
reducdo adicional de 0,39% na HbA1c quando comparada com o0s que nao
realizavam a AMGC. Desse modo, a AMGC, quando combinada com um plano
educacional, pode contribuir para melhorar o controle glicémico das pessoas com
DM tipo 2 que ndo utilizam insulina. Esse estudo, ainda, apontou a necessidade de
avancar na investigacao para avaliar a frequéncia da AMGC, o seu custo-beneficio e
qualidade de vida das pessoas com DM (SAROL, 2005).
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O nuimero de consultas médicas nos ultimos 12 meses variou de uma a oito
consultas ao ano, mediana de trés consultas/ano. A maioria dos usuarios com DM

(61,8%) teve trés a quatro consultas meédicas nos ultimos 12 meses.

Esses resultados corroboram ao preconizado pela cobertura assistencial no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) que, segundo suas recomendacgdes
técnicas, orientam de 2 a 3 consultas por habitante/ano (PARAMETROS
ASSISTENCIAIS DO SUS DO BRASIL,2002).

Por outro lado, constata-se a necessidade de reformulacdo dos servigcos
prestados aos usuarios com DM, pois somente o aumento do numero de consultas
médicas nao é eficaz para previnir as hospitalizagcbes ou re-hospitalizacdes dos
usuarios com DM (CAPORALE; CALVO; GAGLIARDINO, 2006).

No que diz respeito as instituicbes de saude em que as pessoas com DM
fazem seguimento para o controle da doenga, a maioria o realiza em servigos
publicos de saude (UBS, UBDS e Hospital Publico), seguido por servigo conveniado
e, por ultimo, por servigo particular. Cabe destacar que o oferecimento de insumos
para a AMGC, no domicilio pela SMS-RP-SP, também é disponibilizado para os
usuarios com DM que realizam o seguimento em instituicbes conveniadas ou
particulares. Nesta direcao, estratégias de avaliagdo precisam ser estruturadas para

contemplar esta clientela.

Em contrapartida, um estudo mostrou que a populagao realiza seguimento,
em sua maioria, em instituicbes privadas de saude, e apenas uma pequena parcela
o faz no setor publico (GRANT et al., 2003).

Quanto ao tempo de participagdo do usuario com DM no Programa, variou
de 6 a 42 meses, mediana de 33 meses. Cabe destacar que o Programa tem 48
meses de implantagao, o que justifica o periodo de tempo de seguimento encontrado

entre os usuarios com DM.

Em relacdo a frequéncia de testes prescritos ao dia para avaliagcado do
controle da glicemia capilar, os usuarios com DM realizam de 2 a 4 testes ao dia,
com mediana de 2 testes ao dia. A média do numero de medidas da glicemia capilar
ao longo de um més no inicio do Programa foi de 34,08 medidas e apds, no minimo,
seis meses de participagdo no Programa essa média teve uma discreta diminuigéo

para 33,61 medidas.
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A frequéncia de testes na pessoa com DM tipo 2 deve ser determinada por
sua condi¢ao clinica. Nas situagdes agudas, como, por exemplo, no inicio do
tratamento, nos ajustes de dose ou mudanga de medicagdo, nas situagbes de
estresse clinico ou cirurgico, na ocorréncia de episddios frequentes de hipoglicemia
ou em outras situagdes que exigem maior vigilancia, recomenda-se a realizagédo de
seis testes por dia para determinar o perfil glicémico da pessoa com DM. Por outro
lado, na fase de estabilizagdo do controle glicémico, sdo necessarios dois ou trés
testes por semana, em diferentes horarios do dia (PIMAZONI NETTO, 2006).

Estudo de coorte foi realizado com dois grupos de pessoas com DM, com e
sem adeséao a pratica de AMGC no domicilio, para investigar se a adesao a pratica
de AMGC apresentava um melhor controle metabdlico. Os resultados mostraram
que o grupo que teve adesdo a AMGC no domicilio (pelo menos uma medida ao dia)
apresentou reducdo dos valores de HbA1c, associados a um melhor controle
metabdlico. Esse estudo mostrou que as medi¢gdes mais frequentes no domicilio, no
minimo de uma vez por dia, estdo associadas a um melhor controle glicémico
(KARTER et al., 2000).

Em contrapartida, em um estudo tipo coorte e em um estudo retrospectivo, a
associacao entre o numero de medidas de glicemia capilar no domicilio e a melhora
no controle metabdlico ndo foram estatisticamente significativas (WIELAND et al.,
1997; FRANCIOSI et al., 2005).

A frequéncia de automonitorizagdo ideal da glicemia capilar ainda néao é
conhecida, e a sua frequéncia deve levar em conta as necessidades individuais para
obtencdo de controle glicémico e metabolico satisfatorios (ADA, 2005). Por outro
lado, a Associagdo Canadense de Diabetes (2003) recomenda que a frequéncia de
monitorizagdo deva ser individualizada segundo o controle glicémico, mas que, para

a maioria das pessoas com DM, esta deve ser realizada uma vez por dia.

Quanto ao numero de tiras reagentes para a determinagcdo da glicemia
capilar disponibilizadas por més aos usuarios com DM cadastrados no Programa,
verificou-se que variou de 50 a 120 com uma mediana de 50 tiras distribuidas ao
més. No entanto, face a redugado de recursos financeiros estaduais destinados ao
Programa de Automonitorizagado da Glicemia Capilar no domicilio, o numero de tiras
reagentes destinadas aos usuarios com DM para a manutengdo do Programa esta
re-equacionado (RIBEIRAO PRETO, 2009°).
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Os profissionais da SMS-RP-SP tém envidado esforcos para a
reorganizagao do Programa de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio,
frente a observacédo empirica relacionada a: desperdicio de tiras reagentes; pessoas
com DM dentro da meta de controle glicémico realizando varios testes ao dia, apesar
da dose fixa de insulina; pessoas com DM descompensadas com hiperglicemias
e/ou hipoglicemias e que nao conseguem interpretar os resultados de maneira
adequada e intervir para corrigi-los; assim como a dificuldade encontrada para
avaliacdo do resultados da glicemia capilar pela equipe multidisciplinar de saude.
Nesta direcao, foi elaborado um Documento Oficial pela SMS-RP-SP com as novas
diretrizes para o Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio
(RIBEIRAO PRETO, 2009°).

No que diz respeito ao numero de planilhas contidas nos arquivos da
Farmacia das quatro Unidades de Saude investigadas, obteve-se um valor minimo
de duas planilhas e um valor maximo de 37 planilhas por usuario com DM. No que
se refere ao relatorio médico obteve-se que apenas 11 (11,3%) usuarios com DM

tinham o relatério médico preenchido.

Na implantacédo do Programa, foi preconizado que para o fornecimento das
tiras reagentes, glicosimetros, lancetas e lancetadores, os usuarios com DM
realizassem previamente seu cadastro no SUS e no dia da entrega dos insumos
assinassem um termo de compromisso. Anualmente, um relatério médico constando
os dados referentes ao controle glicEmico e metabdlico deveria ser apresentado a

farmacia responsavel pela dispensag¢ao dos insumos.

No entanto, dados obtidos, no presente estudo, mostraram que a equipe
multiprofissional de saude apresenta baixa adesao a pratica do preenchimento do
relatério médico e ao oferecimento do programa educativo, a fim de consolidar o

Programa oferecido.

As entregas subsequentes de tiras e lancetas sao realizadas mensalmente,
juntamente com a insulina, mediante entrega da planilha de perfil glicémico. Os
dados obtidos mostraram que os usuarios com DM comparecem a UBS
mensalmente para a aquisicdo das tiras e lancetadores. No entanto, observou-se
que as planilhas sado entregues no setor de Farmacia e sao arquivadas sem
verificagdo do profissional de saude para avaliagdo do controle glicémico e possiveis

ajustes da terapéutica medicamentosa prescrita em conjunto com o usuario com DM.
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Desse modo, os usuarios com DM descompensados e com dificuldade em
interpretar os resultados dos valores glicémicos obtidos no domicilio retornam ao
domicilio sem orientagdes necessarias para modificagcdo da situagcdo apresentada.
Nesta dire¢cdo, recomenda-se que os usuarios com DM cadastrados neste Programa
devam participar de forma grupal ou individual de orientagbes fornecidas pelo
profissional da equipe de saude quanto ao perfil glicémico quando do seu
comparecimento a UBS para aquisi¢ao dos insumos, conforme preconizado pela Lei
Federal 11.347 de 27 de setembro de 2006. A educagao em diabetes € um aspecto
fundamental do tratamento da pessoa com DM e sua importancia € demonstrada em
diversos estudos, realizados em comunidades com diferentes caracteristicas
socioecondmicas e culturais (MAZZE et al., 2000; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE - OPAS, 2002; OPAS, 2003).

6.2 Anadlise da glicemia capilar no domicilio, episédios de hipoglicemia e
hiperglicemias dos usuarios com diabetes mellitus cadastrados no Programa

de Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio

Em relagdo a glicemia capilar dos usuarios com DM cadastrados no
Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio, observou-se que
houve uma melhora nas glicemias de jejum, pds-prandial (almogo) e durante a
madrugada (p<0,05). Um dado importante é que, em todos os intervalos de AMGC,
eles apresentaram uma redugao da glicemia capilar no inicio e apds, no minimo, seis

meses de participagdo no Programa.

E importante ressaltar que, somente o oferecimento dos insumos, sem a
avaliacdo dos valores obtidos da glicemia capilar no domicilio, traz resultados
satisfatorios em relacdo ao controle glicémico. Nesta direcdo, reforca-se a
necessidade urgente de implementar o programa educativo e a solicitagdo do exame

HbA1c para melhor compreensio dos resultados obtidos no presente estudo.

Para que a AMGC seja eficaz, é importante que as pessoas com DM sejam
treinadas a utilizar os glicosimetros, a compreender os horarios nos quais os testes

devem ser realizados, a interpretar os resultados da glicemia e a reconhecer
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quando uma acao precisa ser tomada mediante os valores glicémicos (DAILEY,
2007).

Nessa vertente, a comunicagao eficaz entre a pessoa com DM e os
profissionais da equipe de saude, para que a execugao da AMGC no domicilio seja
efetiva e a pessoa com DM se mantenha motivada para a pratica da AMGC, torna-se
urgente. As pessoas com DM devem ter uma linha direta para contato com os
profissionais de saude frente aos resultados da glicemia capilar no domicilio. Por sua
vez, o profissional da equipe de saude deve ter a capacitacdo necessaria em DM
para ajudar a interpretar os resultados e a sugerir possiveis modificagbes no
tratamento (SAUDEK; DERR; KALYANI, 2006).

A automonitorizagdo da glicemia capilar € um recurso essencial para o bom
controle das pessoas com DM tipo 1 e DM tipo 2, desde que utilizada de maneira
coerente, com efetividade de custo e com a frequéncia de testes especificamente
indicada para cada condigdo clinica. A principal critica manifestada por alguns
trabalhos da literatura internacional € a dificuldade de a pessoa com DM tomar
decisao diante dos resultados da AMGC no domicilio. De fato, sem a adequada
educacao em diabetes e orientagao pratica sobre o que fazer com os resultados dos
testes, a AMGC no domicilio traz mais prejuizos do que beneficios ao sistema de
saude (DAVIS; BRUCE; DAVIS, 2006).

Ao contrario das medidas de HbA1c, a AMGC é episddica, onde a glicose &
mensurada em apenas 1 ponto em tempo real. Assim, a determinacdo dos horarios
da AMGC é de valiosa importancia, em que a data e hora devem ser calibradas
corretamente no glicosimetro para permitir a correta interpretacdo dos resultados. E
importante que o profissional da equipe de saude e a pessoa com DM definam

metas de glicose e como alcanga-las (GOLDSTEIN et al., 2004).

Apesar da preconizagao no protocolo de atendimento em hipertensao arterial
e diabetes mellitus, elaborado em 2006 por um grupo de trabalho da SMS-RP, o
presente estudo mostrou que, em algumas Unidades, a orientagcédo é realizada em
um unico momento, ou seja, na entrega do glicosimetro. Desse modo, a SMS-RP-SP
pode estar subutilizando os recursos destinados a AMGC no domicilio. A avaliagao
dos resultados obtidos com a implantagdo do Programa €& urgente para o

redirecionamento das acdes de saude relacionadas a atencdo em diabetes mellitus.



Discussao 97

Desse modo, a subutilizagdo dos insumos destinados ao Programa reveste-
se de importancia crucial, ao considerar o montante de recursos publicos destinados

a saude que podem estar sendo desperdigados.

A AMGC no domicilio isoladamente ndo melhora o controle glicémico, sem
que haja intervengdes educativas mediante os resultados obtidos. Além disso, as
pessoas com DM devem receber orientacdes acerca dos horarios para verificagao
da glicemia capilar ao longo do dia, reconhecer os valores que estao fora das metas
estabelecidas, e frente aos valores obtidos tomarem medidas eficazes para melhorar
o seu controle glicémico (DAILEY, 2007).

A melhora do controle glicEmico é mais facil de ser alcangada se as pessoas
com DM realizarem um perfil glicémico em diferentes horarios durante todo o dia,
com informagdes da glicemia capilar de jejum, pré-prandial e poés-prandial. A AMGC
realizada em horarios e dias diferentes pode obter um retrato fiel de excursdes
glicémicas diarias, enquanto evita-se a necessidade de realizar os testes varias
vezes em um unico dia (DAILEY, 2007).

No entanto, os dados obtidos, no presente estudo, mostraram que as
glicemias no domicilio eram realizadas com mais frequéncia no horario de jejum
pelos usuarios com DM e com uma frequéncia bem reduzida nos horarios pos-

prandiais.

Estudos epidemiologicos sugerem que a hiperglicemia pos-prandial € o mais
preditivo dos eventos cardiovasculares adversos (HANEFELD et al., 1996; MEIGS et
al., 2002). Portanto, a verificacdo das glicemias pds-prandiais permite uma analise
mais precisa do perfil glicémico diario de cada usuario com DM, o que seria
fundamental para orientar melhor a equipe de saude sobre as eventuais
necessidades de correcao de conduta terapéutica (PIMAZONI NETTO, 2006).

Diretrizes recomendam que a realizagcdo da AMGC nos horarios pré e pos-
prandial deva ser incluida no esquema-padrao de tratamento do DM, a fim de obter
melhor perfil glicémico de 24 horas (CANADIAN DIABETES ASSOCIATION, 2003;
BERGENSTAL, et al., 2005).

Mesmo considerando que algumas prescricdes para a realizagdo dos testes
sdo em horarios fixos, as pessoas com DM devem ser encorajadas a mensurar a

glicemia capilar nos horarios das principais refei¢gdes. Estudos que realizaram um
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teste de glicemia capilar no horario das principais refeicdes mostraram melhora na
HbA1c (SCHWEDES et al., 2002; MUCHMORE et al, 1994).

Apesar de a HbA1c ser considerada padrao-ouro para o monitoramento em
longo prazo do controle glicémico em DM, a complementagdo com as informagdes

obtidas pela AMGC coloca a pessoa com DM mais proxima do controle glicémico ideal.

A AMGC pode elucidar quais os aspectos do controle glicémico sdo mais
problematicos para a pessoa com DM, seja no horario em jejum, pré-prandial, ou
pos-prandial. Esta informacdo pode, entdo, ser utilizada para a realizacdo dos
adequados ajustes na dieta, atividade fisica e terapéutica medicamentosa.
Excursdes glicémicas sdo comuns, mesmo entre pessoas com o DM compensado.
Essas alteragbes sao facilmente identificadas por testes de AMGC regulares antes e

apos as refeicoes.

Estudos randomizados evidenciam que se a AMGC for efetivamente
traduzida em acdo ha melhora do perfil glicémico. Os dados sdo mais conclusivos
para pessoas com DM em uso de insulina, em que a AMGC é parte de um esquema
completo para melhorar a glicemia e com isso ajudar na redugcdo das complicagdes
da doenga (OHKUBO et al., 1995; STRATTON et al., 2000).

No que diz respeito ao numero de hipoglicemias, obteve-se uma discreta
melhora na média apds, no minimo, seis meses de participagédo no Programa (0,49 / +

1,09). No entanto, a média das hiperglicemias permaneceu igual nas duas avaliagdes.

Os estudos clinicos prospectivos e randomizados mostraram que o controle
intensivo da glicemia aumenta os riscos de hipoglicemia. No entanto, os beneficios do
controle glicémico sdo maiores que o0s riscos apresentados nos episodios de
hipoglicemia. Desse modo, recomenda-se que o controle glicémico intensivo deve ser
realizado de forma cuidadosa e sob rigido controle (DCCT, 1993; UKPDS, 1998,).

A hipoglicemia € uma preocupagao para pessoas com DM tipo 1 e para
aquelas tipo 2 em tratamento com insulina e/ou agentes orais. Em um estudo
usando Continuous Glucose Monitor System (CGMS) em pessoas idosas com DM
tipo 2, ndo houve relatos de sintomas de hipoglicemia. No entanto, 80% tinham
valores de glicemia inferiores a 50 mg/dL (2,8 mmol / L), pelo menos em um horario
do monitoramento (HAY; WILMSHURST; FULCHER, 2003). A AMGC constituiu um

meio de identificar eventos hipoglicémicos, permitindo o tratamento imediato e a



Discussao 99

modificagdo de esquemas terapéuticos para alcancar melhor controle glicémico,

minimizando o risco de hipoglicemia futura.

Um estudo mostrou que pessoas com DM, em tratamento intensivo de
insulina e que realizaram a AMGC de forma adequada, reduziram significativamente
os niveis de HbA1c. No entanto, verificou-se nesse estudo aumento na frequéncia
de hipoglicemias, sobretudo pela falta de recursos tecnolégicos que pudessem
permitir o monitoramento continuo da glicose ao longo do dia, e dessa forma, prever

os eventos hipoglicémicos (DCCT, 1993).

A realizagcdo de glicemias capilares durante a noite € pouco usual, o que
dificulta a documentacédo de excursdes hipo ou hiperglicémicas durante a noite ou
inicio da manha, tais como os fenbmenos do “Alvorescer” e “Efeito Somogi”. O
controle destes efeitos metabdlicos pode melhorar a qualidade de vida dos pacientes

e reduzir o desenvolvimento de complicagbes (ADA, 2004y).

Os dados obtidos no presente estudo mostraram que os usuarios com DM
cadastrados, nas quatro Unidades de Saude, realizavam de forma esporadica as

mensuragdes da glicemia capilar durante o horario da madrugada.

Nessa diregao, os usuarios cadastrados no Programa necessitam de reforgo
quanto a realizagdo da glicemia capilar no domicilio no horario da madrugada,

quando se fizer necessario.

O enfoque atual no controle glicémico visa, além de evitar a ocorréncia das
complicagbes agudas e complicagbes vasculares associadas a hiperglicemia,
também a minimizar a ocorréncia de episddios de hipoglicemias e seus riscos
(MELKI et al., 2006; MONSOD et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2005).

6.3 Analise do controle metabdlico dos usuarios com diabetes mellitus, no
inicio e apos seis meses de participagcao no Programa de Automonitorizagao

da Glicemia Capilar no domicilio

No que diz respeito ao indice de massa corporal, destaca-se uma frequéncia
elevada (40,3%) de usuarios com DM com IMC acima de 30 Kg/m? o que

caracteriza a obesidade. Estes dados podem estar subestimados, pois 59,7% dos
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usuarios tinham os registros incompletos no prontuario de saude referentes a altura

e/ou peso.

Em relagcdo a obesidade, um estudo mostrou que cerca de 80 a 90% dos
individuos com DM s&o obesos. Nesses casos, o risco esta diretamente associado
ao aumento do IMC, e o DM tipo 2 relaciona-se, notadamente, a obesidade - 50%
em homens e 70% em mulheres (GIRONE et al., 2005).

Estudo randomizado e controlado, conduzido com pessoas com DM tipo 2
com mau controle metabdlico divididas em dois grupos, um em AMGC no domicilio e
outro sem, constatou que a média do IMC das pessoas do grupo de intervencao era
30,4 kg/m2 e do grupo controle, 29,7 kgmz, dessa forma, caracterizando a obesidade
(GUERCI et al., 2003) .

A obesidade é uma doenca crbnica definida como um acumulo excessivo de
tecido adiposo em um nivel comprometedor a saude dos individuos. Esta doenca
tem se apresentado como um agravo importante para as sociedades modernas face
a seu avanco em diferentes partes do mundo. Os danos acarretados pela obesidade
sao extensos e relacionam-se a diferentes doencas, incluindo as cardiovasculares e
cerebrovasculares, DM tipo 2 e HA. Somam-se, ainda, prejuizos psicossociais,
relacionados a questdo da discriminagcdo aos individuos sob esta condigcédo
patolégica (WHO, 1995).

Trata-se de uma doenga de etiologia ndo totalmente esclarecida. No entanto,
existe certo consenso na literatura de que ela é causada pela interacéo de diferentes
fatores, o que confere a essa doenga uma natureza multifatorial. Operacionalmente,
a obesidade é diagnosticada pelo parametro estipulado pelo IMC. Segundo este
parametro, sdo considerados obesos os individuos cujo IMC encontra-se em um
valor superior ou igual a 30 kg/m2. Tais resultados permitem concluir que existe
correlagao entre DM e obesidade, fato este relacionado a um aumento da resisténcia
a insulina (WHO, 1995; STUNKARD, 2000; PENA; BACALLO, 2000).

E importante destacar que, ndo raramente, os registros dos prontuarios de
saude sdo escassos, incompletos, incompreensiveis, muitas vezes, por falta de
conscientizacao do profissional de saude, de orientagcao, de incentivo, de educacéao
continuada e de fiscalizacdo. E comum haver lacunas nas anotacdes da evolucdo da

doenga, auséncia de hipoteses de diagndstico, erros gramaticais, desordem na
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sequéncia das papeletas e das anotacdes, falta de carimbo e auséncia de registro
de sinais vitais (BRASILIA, 2006).

Os regimentos das Instituigbes Assistenciais de Saude devem conter as
atribuicbes de seus profissionais, assim como sanc¢cdes para casos de nao
cumprimento daquelas sobretudo do que resultarem em eventos danosos. A
alegacao de falta de tempo ndo pode sobrepor a necessidade do preenchimento
adequado do prontuério. E altamente relevante que o profissional de satde tenha
tempo adequado para atendimento ético ao usuario e, ai, inclui-se o tempo de anotar
bem suas observagdes. Mesmo em caso de atendimentos urgentes, os registros
poderao ser realizados com mais elaboracdo em periodo posterior a prestacdo do
cuidado ao usuario (BRASILIA, 2006).

Nessa diregdo, a falta de registros nos prontuarios de saude, além de
constituir um problema ético, também pode prejudicar a avaliagdo dos servigos de
saude, dos programas implementados e o equacionamento de recursos materiais e

humanos no atendimento a populacao.

Quanto aos valores pressoricos antes da participacdo no Programa,
observou-se uma média de 136 mmHg (x 24,77) na PAS e na PAD obteve-se uma
média de 82 mmHg (£11,90). Apds a inser¢ao de, no minimo, seis meses no
Programa, constatou-se uma diminuigdo nos valores de PAS (132 mmHg + 20,51) e
na PAD (80 £ 10,60).

Estudo randomizado e controlado, realizado com 689 pessoas com DM
divididas em dois grupos: intervencao, que realiza a AMGC pelo menos seis vezes
por semana, e controle, mostrou que nao houve diferenca estatisticamente
significativa tanto na PAS como na PAD entre os grupos, e nenhum efeito de tempo
foi encontrado com a andlise de medidas repetidas desses parametros (GUERCI et
al., 2003).

O controle da hipertensao arterial constitui um dos pilares da prevencao das
doencas cardiovasculares. Um estudo prospectivo de coortes, desenvolvido na
Inglaterra, envolvendo 12.550 pessoas adultas, mostrou que o desenvolvimento do
DM tipo 2 foi quase 2,5 vezes mais acentuado em pessoas hipertensas que em
normotensas (GRESS et al., 2000).
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Aproximadamente 73% dos adultos com DM apresentam pressao arterial
maior ou igual a 130/80 mmHg. Em geral, cada redugdo de 10 mmHg na pressao
arterial sistélica reduz, em 12%, o risco de sofrer qualquer complicacao relacionada
ao DM. As taxas de mortalidade por enfermidade cardiaca em adultos com DM sao
dois a quatro vezes maiores que as relacionadas a adultos que nao tém DM. Ja o
risco de sofrer acidente vascular cerebral (AVC) é de dois a quatro vezes maior € o

risco de morte por AVC € 2,8 vezes maior em pessoas com DM (ADA, 2003).

Ao analisar o perfil glicémico dos usuarios com DM investigados, obteve-se
que 72,3% dos usuarios apresentaram valores de glicemia plasmatica de jejum >
131 mg/dl, ou seja, acima das metas de bom controle glicdmico. E importante
ressaltar que, no minimo, em seis meses de participacdo no Programa houve uma

reducdo do numero de usuarios com a glicemia plasmatica alterada.

A capacidade da AMGC em proporcionar melhores indices glicémicos foi
demonstrada em muitos estudos (CARNEY et al., 1983; LOMAN; GALGANI, 1984;
WANG; LAU; CHALMERS, 1993). Entretanto alguns trabalhos mostram que o bom
controle glicémico € independente do tipo ou frequéncia da automonitorizagéo
domiciliar e que, ao longo do tempo, as melhoras obtidas nos niveis glicEmicos, com
qualquer tipo de monitorizagdo, tendem a se deteriorar se n&o houver
acompanhamento, atencdo intensiva e envolvimento da equipe de saude com as
pessoas com DM (WORTH et al., 1982; MILLER; STRATTON; TRIPP, 1983; WING
et al., 1985; STAROSTINA et al., 1994).

A avaliagdo do metabolismo lipidico torna-se importante parametro
bioquimico para a deteccao e intervengdo precoce no processo de aterotrombose

nas pessoas com DM.

No presente estudo, apesar do acompanhamento médico regular, a maioria
dos usuarios com DM investigados apresentou dislipidemia, com predominio de

elevagao dos triglicérides e do colesterol total e redugdo do HDL colesterol.

As pessoas com DM, em especial as tipo 2, tém anormalidades nas
concentracdes de lipidios e lipoproteinas plasmaticas, as quais sdo menos comuns
em pessoas nao diabéticas, independentemente da presenca dos fatores de risco da
doenca cardiovascular. Os niveis reduzidos de HDL, com as medidas terapéuticas

que objetivam a reducdo do LDL, a elevagdo do HDL e a redugédo dos niveis de
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triglicérides reduzem a incidéncia de doenga macrovascular e a mortalidade em
pessoas com DM tipo 2, particularmente naquelas pessoas que ja tiveram evento
cardiovascular (RYDEN; STANDL; BARTNIK, 2007).

O tratamento da dislipidemia inclui mudancas no estilo de vida, tais como a
ingestdo de uma dieta pobre em colesterol e em gorduras saturadas, a qual reduz a
concentracao do LDL colesterol e a realizagado de atividade fisica que colabora para
a reducao das concentragdes seéricas de LDL colesterol e no aumento do HDL
colesterol. A ingestdo diaria de uma dose de bebida alcodlica pode elevar a
concentragcao de HDL colesterol e reduzir a de LDL colesterol, embora a ingestao de
duas doses ou mais pode produzir o efeito oposto (HEART PROTECTION STUDY
COLLABORATIVE GROUP, 2003; ADA, 2004 .).

Geralmente, o tratamento eleito para os individuos com concentracdes
elevadas de colesterol ou de triglicerideos refere-se a perda de peso, a suspensao
do fumo, a redugao da quantidade total de gorduras e de colesterol na dieta, ao
incremento da atividade fisica e, quando necessario, ao uso de medicamentos que
reduzem os niveis dos lipideos. No entanto, quando as concentracbes séricas de
gorduras sao altas ou nao respondem ao tratamento, & preciso identificar as causas
por meio de exames laboratoriais a fim de estabelecer o tratamento especifico
(HEART PROTECTION STUDY COLLABORATIVE GROUP, 2003; ADA, 2004 .).

A presengca de resisténcia a agdo da insulina é considerada fator
fisiopatogénico importante para o DM. N&o esta ainda convencionado qual é a
melhor definicdo operacional da sindrome metabdlica para ser utilizada na pratica
clinica. Em 1999 foi sugerida, pela Organizacdo Mundial da Saude, uma definicdo
baseada em dados clinicos e laboratoriais considerando glicemia de jejum,
hiperinsulinemia, pressao arterial, circunferéncia da abdominal e do quadril, indice

de massa corporal, triglicerideos, HDL e microalbuminuria (OMS, 1999).

Em 2001, o National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel
[l propés uma série de critérios semelhantes, porém mais simples de serem
avaliados, os quais incluem: glicemia de jejum, pressao arterial, circunferéncia
abdominal, triglicerideos e HDL (THIRD REPORT OF THE EXPERT PANEL ON
DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF THE HIGH BLOOD
CHOLESTEROL IN ADULTS, 2001; GRUNDY et al., 2004).
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Em relagdo as variaveis do controle metabdlico, os resultados mostraram
que a glicemia capilar e o perfil lipidico, no inicio da participacdo no Programa,
estavam alterados, o que favorece o risco de desenvolvimento de complicacbes
cardiovasculares (CLINICAL PRACTICE RECOMMENDATIONS, 2007), reiterando a
importancia de investimentos, visando ao controle do diabetes e,

consequentemente, a prevengao das complicagdes.

Em relacdo aos valores de HbA1c, observou-se que a média no inicio do
Programa foi de 9,40% (£ 1,58), com mediana de 9,20% (min.6,40% - max.15,50%)
e ap6s a insercdo no Programa, estes valores foram para 7,99% (x 1,32), com
mediana de 8,00% (min.5,50 - max.10,90). Os valores de HbA1c expressos para
avaliar o grau de controle glicémico sao baseados em estudos clinicos prospectivos
e randomizados, tais como o DCCT e o UKPDS. Estes estudos mostraram que ha
correlagao entre o controle glicémico e o risco de desenvolvimento de complicagdes
crénicas do diabetes, pois os pacientes com melhor controle glicémico, também,
apresentaram menor risco para o desenvolvimento de complicagcbes micro e
macrovasculares (DCCT, 1993; UKPDS, 1998,; ADA, 2004y).

Um dado preocupante foi de que 28,9% e 55,7% dos usuarios com DM nao
tinham os valores de HbA1c registrados no prontuario antes e apds a participagdo no
Programa, respectivamente. A HbA1c reflete a glicemia média de um individuo durante
os dois a trés meses anteriores a data de realizacdo do exame. Assim, & de grande
utilidade na avaliagcao do nivel de controle glicémico e da eficacia do tratamento vigente.
Portanto, deve ser solicitada rotineiramente, duas vezes ao ano para todos os
individuos com DM e quatro vezes para aqueles que se submeteram a alteracées no

esquema terapéutico ou encontram-se em mau controle glicémico (SBD, 2007).

6.4 Analise do numero de medidas da glicemia capilar no domicilio, segundo
as variaveis sexo, idade, escolaridade e local de seguimento dos usuarios com
diabetes mellitus inseridos no Programa e a correlagao do numero de medidas

com o controle metabdlico

O numero de medidas da glicemia capilar no domicilio realizadas pelas

mulheres no inicio da participacdo no Programa foi em média de 36,27 (+ 17,53) ao
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longo de um més, enquanto para os homens foi de 28,12 (+ 14,60) no mesmo periodo.
Essa associagao foi considerada estatisticamente significativa. No entanto, apds no
minimo seis meses de insercdo no Programa, os homens realizaram com mais
frequéncia a glicemia capilar ao longo de um més (35,61 / + 22,43). Para as mulheres,

verificou-se redugédo do numero de medidas de glicemia capilar (28,15 / £ 14,85).

Em revisdo da literatura, ndo foram encontrados estudos de abrangéncia
nacional ou internacional acerca da associagdo do numero de medidas de glicemia

capilar em relacdo ao sexo.

Em relagdo a associagao entre o numero de medidas de glicemia capilar ao
longo de um més e as variaveis idade e nivel de escolaridade, constatou-se que nao
houve correlagdo no inicio e nem apdés 6 meses de participagdo do usuario com DM

no Programa.

Esses achados corroboram os dados encontrados em outro estudo que,
embora a associagao do numero de medidas de glicemia capilar, idade e nivel de
escolaridade ndo tenha sido estatisticamente significativa, foram os que mais se
aproximaram da significancia estatistica. Os dados desse estudo sugerem que um
jovem, com um nivel de escolaridade mais elevado, poderia se beneficiar mais de
um programa intensivo de AMGC, com, no minimo, 36 medidas de glicemia capilar
por més (MAZZUCA, 1982).

Em relacdo ao local de seguimento, foi encontrado que tanto no inicio do
Programa quanto, no minimo, seis meses apoés o inicio, a UBS Ernesto Che Guevara
— Maria Casagrande Lopes foi a Unidade em que os usuarios fizeram maior nimero

de testes de glicemia capilar no domicilio.

Em relacdo a correlagéo entre o numero de medidas de glicemia capilar e o
controle metabdlico, obteve-se correlagédo positiva para os triglicerideos no inicio do

Programa e do peso, apdos, no minimo, seis meses de participacao do usuario.

Quanto ao numero de medidas de glicemia capilar apds, no minimo, seis
meses de participagdo no Programa e os intervalos de AMGC, verificou-se uma
correlagao entre a glicemia de jejum e o numero de medidas. Quanto maior a glicemia

de jejum do usuario com DM, mais medidas de glicemia capilar foram realizadas.

No entanto, ndo foram encontrados na literatura dados para a comparagao

dos resultados.
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7 CONCLUSOES
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A seqguir, serdo apresentadas conclusdes deste estudo, de acordo com a

sequéncia dos objetivos propostos.

7.1 Caracterizar os usuarios com diabetes mellitus, cadastrados no Programa
de Automonitorizagcao da Glicemia Capilar no domicilio, segundo variaveis

demograficas, clinicas e relacionadas aos insumos dispensados

No presente estudo, dos 97 (100%) usuarios com DM cadastrados no
Programa de automonitorizagdo da glicemia capilar no domicilio da SMS-RP-SP, a
maioria é do sexo feminino (73,2%), com um predominio da faixa etaria de 60 a 69
anos (32%) e em 64,9% dos prontuarios ndo havia o registro referente a
escolaridade. O tempo da doenca variou de 2 a 28 anos. As comorbidades referidas
em prontuario foram: hipertensao arterial (46,4%), hipertensao arterial e dislipidemia
(19,6%). No que se refere aos medicamentos utilizados para o controle do DM, a
maioria (53,6%) utilizava agente oral (Biguanida) associada a insulina. O numero de
consultas médicas, nos ultimos 12 meses, variou de uma a oito consultas ao ano,
mediana de trés consultas/ano. A maioria dos usuarios com DM (61,8%) teve trés a
quatro consultas médicas nos ultimos 12 meses. A maioria (82,4%) realizava o
seguimento em Unidades Basicas de Saude. O tempo de participagdo do usuario
com DM no Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio da

SMS-RP-SP variou de 5 a 42 meses, mediana de 33 meses.

A média do numero de medidas de glicemia capilar no domicilio, ao longo de
um més, no inicio do Programa foi de 34,08 medidas e apds, no minimo, seis meses
houve discreta redugdo para 33,61 medidas. O numero de tiras reagentes, para a
determinagao da glicemia capilar no domicilio, disponibilizadas por més aos usuarios
com DM, variou de 50 a 120 tiras reagentes ao més, mediana de 50 tiras. O numero
de testes prescritos por dia para a realizag&o da glicemia capilar no domicilio foi de 2
a 4 testes, mediana de 2 testes ao dia. O percentual de medidas realizado foi de
aproximadamente 65,15% no inicio e 64,89% apods seis meses de participagdo no

programa de AMGC.

Quanto ao numero de planilhas, obteve-se um valor minimo de duas

planilhas e um valor maximo de 37 planilhas por usuario com DM. No que se refere
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ao relatério médico, obteve-se que apenas 11 (11,3%) usuarios com DM tinham o
relatério médico preenchido. Em relagao aos insumos disponibilizados aos usuarios
com DM no Programa, constatou-se que 97,9% receberam o glicosimetro; 99%

tinham registro de aquisigédo das tiras reagentes e 94,8%, dos lancetadores.

7.2 Analisar o perfil glicémico, o numero de episédios de hipoglicemias e
hiperglicemias apresentadas pelos usuarios com diabetes mellitus, no inicio e,

no minimo, seis meses apo6s sua entrada no Programa

Dos 40,2% dos usuarios com DM que tinham o registro da altura e peso
corporal no prontuario, a média do IMC no inicio do Programa foi de 31,59 Kg/ m®e a
mediana, 30,18 Kg/mz. Apds, no minimo, seis meses de participagdo no Programa, a
média do IMC foi de 31,63 Kg/m? e a mediana, 30,36 Kg/m? nao sendo observada

diferenca significativa em relacdo ao IMC dos individuos (p=0,336).

Quanto aos valores da Pressdo Arterial Sistolica (PAS) dos usuarios com
DM, obteve-se uma média e desvio-padrdo de 136,19 mmHg £ 24,77, mediana de
130,00 mmHg. Os valores minimos de PAS foram de 100,00 mmHg e maximo de
260,00 mmHg. No que se refere a Pressao Arterial Diastolica (PAD), obteve-se uma
média e desvio-padrdo de 82,06 mmHg £ 11,90, mediana de 80,00 mmHg. Apds a
inser¢ao de, no minimo, seis meses no Programa de Automonitorizagdo da glicemia
capilar, verificou-se redugao nos valores de PAS, 132,89 mmHg+20,51 e na PAD
reducado nos valores pressoricos de 80,21 mmHg+10,60, entretanto, a redugao nao

foi significativa, p=0,282 e p=0,183, respectivamente.

Quanto aos valores da glicemia plasmastica em jejum, verificou-se que
72,3% dos usuarios com DM apresentaram valores maiores que 131 mg/dl antes da
participacdo no Programa de Automonitorizacdo da Glicemia Capilar no domicilio.
Porém, apds sua insercédo no Programa, obteve-se um decréscimo do numero de
usuarios com diabetes mellitus (60,2%) que apresentaram os valores de glicemia

plasmatica em jejum maiores que 131 mg/dl.

Em relagdo ao colesterol total, obteve-se que 44,1% dos usuarios com DM
apresentaram valores menores ou iguais a 200 mg/dl, antes da inser¢dao no

Programa. Apdos, no minimo, seis meses de participagdo no Programa, verificou-se
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que 59,4% dos usuarios com DM apresentaram valores menores ou iguais a 200
mg/dl. E importante ressaltar que houve um aumento de 15,3% de sujeitos que

melhoraram os valores de colesterol total, apds o seu ingresso no Programa.

No que se refere ao LDL — colesterol (LDL-C), a falta de registro dos valores
nos prontuarios de saude de 79,5% e 82,5% dos usuarios com DM, antes e depois
de sua entrada no Programa, respectivamente, impossibilitou uma analise mais
detalhada dos dados. Quanto aos valores de HDL-C, nota-se que 16,4% dos sujeitos
apresentaram valores menores ou iguais a 40 mg/dl, antes da entrada no Programa.
Apods, pelo menos, seis meses de participagcdo, o numero de sujeitos que
apresentaram valores menores ou iguais a 40 mg/dl foi de 24,9%. E importante
ressaltar que houve um aumento de 8,5% de sujeitos que melhoraram os valores de

HDL-C, apds o seu ingresso no Programa.

Em relacédo aos valores de hemoglobina glicosilada A1c, observou-se que a
média no inicio do Programa foi de 9,40%z%1,58, mediana de 9,20%. Apds a inser¢ao

no Programa, estes valores foram para 7,99% + 1,32, mediana de 8,00% (p<0,001).

7.3 Analisar o controle metabdlico dos usuarios com DM, no inicio e apés seis

meses de participagao no Programa

No que diz respeito ao perfil glicémico do usuario com DM cadastrado no
Programa, observou-se que houve uma melhora nas glicemias de jejum, depois do
almoco e durante a madrugada (p<0,05). Vale ressaltar que, em todos os horarios
avaliados, as medidas apresentaram uma diminuigdo da glicemia capilar. Em relag&o
ao numero de hipoglicemias, nota-se uma discreta melhora na média apds, no
minimo, seis meses de participacdo no Programa (0,49 / £ 1,09). No entanto, a
meédia das hiperglicemias permaneceu igual nas duas avaliagdes. A porcentagem de
hipoglicemia no inicio da participacdo foi de 2,28% episddios (£ 5,26%) e, no
minimo, seis meses de participagdo no Programa foi de 1,68% episodio (+ 3,80%),
mostrando assim uma diminuigdo nos episodios de hipoglicemia (p=0,686). A
diminuicdo dos episddios de hiperglicemia foi mais acentuada. No inicio da

participacdo no Programa foi de 36,65% episodios (+ 27,88%), com mediana de
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32,22% e, no minimo, seis meses de participacdo no Programa foi de 30,80%
episodios (x 29,15%), com mediana de 23,08%.

7.4 Analisar o numero de medidas da glicemia capilar no domicilio, segundo as
variaveis sexo, idade, escolaridade e local de seguimento dos usuarios com
diabetes mellitus inseridos no Programa e a correlagdao do numero de medidas

com o controle metabolico

Ao investigar o numero de medidas de glicemia capilar no domicilio em
relagdo ao sexo, obteve-se que, no inicio da participagcdo no Programa, as mulheres
realizavam uma meédia de 36,27 + 17,53 medidas de glicemia capilar ao longo de um
més, enquanto os homens 28,12 £ 14,60, portanto, estatisticamente significativo (p
= 0,029). Apds, no minimo, seis meses de participagdo no Programa, os homens
realizaram um numero maior de medidas ao longo de um més (35,61 / £ 22,43). Por
outro lado, constatou-se redugcdo de medidas de glicemia capilar das mulheres
(28,15 / £ 14,85), quando comparado o inicio e, no minimo, seis meses de

participacdo no Programa, ndo sendo estatisticamente significativo (p = 0,141).

Em relagdo a associagao entre o numero de medidas de glicemia capilar ao
longo de um més e as variaveis idade e nivel de escolaridade, constatou-se que n&do
houve correlacdo, nem no inicio nem apés, no minimo, seis meses de participacao
do usuario com DM no Programa. Em relagdo ao numero de medidas de glicemia
capilar ao longo de um més e o local de seguimento, constatou-se que os usuarios
cadastrados na UBS Ernesto Che Guevara foram os que mais realizaram medidas
de glicemia capilar no domicilio, tanto no inicio no Programa (54,50 /£ 41,72) como
apos, no minimo, seis meses de participagao (71,00 / + 42,43). No periodo
analisado, houve um aumento de 16,50 medidas de glicemia dos usuarios com DM
nesta UBS. Destaca-se que, somente nas UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho e a
UBS Adalberto Teixeira Andrade foram observadas diferengas significativas, sendo
maior na UBS Rubens Lisandro Nicoletti Filho. Nas outras Unidades analisadas, nao
houve diferenca significativa, mesmo considerando que a UBS Ernesto Che Guevara

foi a Unidade que teve o maior numero de medidas.
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Ao analisar a correlagao entre 0 numero de medidas de glicemia capilar no
inicio da participacdo no Programa com as variaveis relacionadas ao controle
metabdlico, observou-se que a unica correlagéo significativa foi entre triglicérides e o
numero de medidas realizadas, porém de intensidade fraca. Quanto maior os valores
de triglicérides, maior era o numero de medidas de glicemia capilar realizadas pelos

usuarios com DM.

Quanto a correlagdo entre o numero de medidas de glicemia capilar no
domicilio apds, no minimo, seis meses de participagdo no Programa e as variaveis
relacionadas ao controle metabdlico, verificou-se que houve uma correlagao inversa,
porém fraca entre o peso corporal e o numero de medidas. Quanto menor o peso

corporal do usuario com DM, maior o numero de medidas de glicemia capilar.

Em relagdo ao numero de medidas de glicemia capilar e os intervalos de
AMGC, pode-se inferir que houve somente uma correlagcéo entre a glicemia capilar
antes do almogo e o numero de medidas realizadas no inicio da participacdo no
Programa. Quanto menor a glicemia capilar, maior o numero de medidas realizadas

pelo usuario com DM.

No que se refere ao numero de medidas de glicemia capilar e os intervalos
de AMGC no minimo seis meses apo6s a participacdo no Programa, verificou-se uma
correlagao entre glicemia de jejum e numero de medidas. Quanto maior a glicemia
de jejum do usuario com DM, mais medidas de glicemia capilar foram realizadas no

domicilio.
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Os dados obtidos, no presente estudo, apontam que o Programa de
Automonitorizacdo da Glicemia Capilar da SMS-RP-SP, nas quatro Unidades
Basicas de Saude (UBS) do Distrito Oeste da SMS-RP - UBS Dr. Sérgio Botelho da
Costa Moraes; UBS Dr. Rubens Lisandro Nicoletti; UBS Ernesto Che Guevara; UBS
Dr. Alberto Teixeira Andrade no municipio de Ribeirdo Preto, teve uma melhora no
controle glicémico nos horarios de jejum, pds-prandial (almogo) e madrugada bem

como no controle metabdlico dos usuarios com DM.

Apesar da disponibilidade dos insumos (glicosimetros, tiras reagentes e
lancetadores) oferecidos aos usuarios com DM cadastrados no Programa,
constatou-se que alguns ajustes tornam-se necessarios para otimizar ainda mais os
resultados encontrados no presente estudo. Estes ajustes referem-se a forma de
organizagdo do Programa. E necessario estabelecer qual o profissional de saude
que sera responsavel pelo acolhimento dos usuarios com DM na UBS cadastrados
no Programa. Essa necessidade esta fundamentada nos dados obtidos que
mostram que os usuarios se dirigem a Unidade de saude para a aquisigdo dos
insumos, no entanto, ndo tém oportunidade de esclarecimentos acerca dos valores
obtidos da glicemia capilar no domicilio e, consequentemente, ajustes na terapéutica

medicamentosa, nutricional ou de atividade fisica.

Por outro lado, constatou-se, também, a dificuldade na organizagdo, em
algumas Unidades de saude, das planilhas de perfil glicémico preenchidas pelo
usuario com DM e entregues mensalmente para a aquisicdo de tiras reagentes e
lancetadores. Em algumas Unidades, essas planilhas sdao armazenadas de forma
inadequada, o que dificultava sua localizacdo. Porém, em outras Unidades as

planilhas eram organizadas em pastas, ordem alfabética, més e ano.

Recomenda-se uma revisdo em relacdo a orientacdo da frequéncia dos
testes, uma vez que as planilhas de perfil glicémico analisadas mostraram que os
testes eram realizados todos em um mesmo horario (jejum ou pré-prandial —

almocgo), havendo poucas mensurag¢des nos horarios pds-prandiais e madrugada.

Também é preciso redimensionar a proposta inicial do Programa de que
cada usuario com DM tenha um relatério médico preenchido anualmente, contendo
os valores dos exames laboratoriais para avaliacdo do controle metabdlico, pois a
maioria dos usuarios com DM cadastrados no Programa ndo tinham o relatério

meédico preenchido.
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E imprescindivel a implementacdo de um Programa de Educagdo em
Diabetes Mellitus para aqueles usuarios cadastrados no Programa de
Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no domicilio, no sentido de otimizar os

resultados a serem obtidos, bem como, a relagao custo-efetividade.

A automonitorizagdo da glicemia capilar no domicilio € uma ferramenta
essencial para alcangar as metas de um bom controle glicémico e metabdlico da
pessoas com DM. Portanto, essa ferramenta deve ser utilizada de maneira
adequada, com efetividade de custo e com a frequéncia de testes especificamente

indicada para cada condigao clinica.

O sucesso do Programa de Automonitorizagdo da Glicemia Capilar no
domicilio esta diretamente relacionado ao oferecimento de insumos, mas,
principalmente, a educagdo em DM do usuario, uma vez que o Programa tem como
objetivos: facilitar a construgdo de um perfil glicémico individualizado, com a
finalidade de orientar os profissionais de saude no planejamento do regime de
tratamento individualizado para a pessoa com DM; ajudar as pessoas com DM e
suas familias nos ajustes da terapia nutricional e atividade fisica, bem como na
terapéutica medicamentosa frente aos resultados da glicemia capilar; ajudar as
pessoas com DM no reconhecimento dos sinais de hipoglicemia ou hiperglicemia
graves e melhorar a educagdo em DM e empodera-las sobre os efeitos do estilo de

vida e do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso no controle glicémico.

Dentre as limitacbes encontradas para a realizacdo deste estudo
relacionam-se as dificuldades na coleta de dados, devido a problemas estruturais
das Unidades de Saude e dificuldade para a localizagdo das planilhas de perfil
glicémico. Outra dificuldade encontrada foi o ndo preenchimeto do relatério médico,
0 que seria de grande importancia para a visualizagdo global do controle metabdlico

dos usuarios com DM cadastrados no Programa.

Outra limitacdo deste estudo € em relagdo ao numero de usuarios com DM
que abandonaram o Programa. Ndo ha dados nas Unidades de Saude referentes a

taxa de abandono.
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APENDICE A

Instrumento de Coleta de Dados 1
Avaliagao do controle metabdlico de pessoas com diabetes mellitus

cadastradas em um Programa de Automonitorizacao da Glicemia Capilar no

domicilio
UBS: N° UBS: []
N° do questionario: N° quest.: [LL]
Datadacoleta: __ /[ Data:[ TT 111
Entrevistador: Ent.: 7

Parte 1 — Variaveis Demograficas e Clinicas

1) N° Hygia: CIITTTTT1]

2) Nome: Id.: [T 11

Sexo: [
3) Sexo: 1. Feminino ( ) 2. Masculino ( )
DN: LT
4) Data de nascimento: /[
Esc.:
5) Escolaridade:

1. Sem escolaridade/analfabeto ()
2. Sem escolaridade/alfabetizado ()
3. Primario incompleto ()
4. Primario completo ()
5. Ensino Fundamental incompleto ( )
6. Ensino Fundamental completo ()
7. Ensino Médio incompleto ()
8. Ensino Médio completo ()
9. Superior incompleto ()
10. Superior Completo ()
11. P6s- Graduagao ()
anos
6) Tempo da doencga (anos):
Comorb.: 1
7) Presenca de comorbidades associadas:

1. Obesidade

2. Hipertensao arterial

3. Dislipidemia

4. Obesidade + Hipertenséao arterial + Dislipidemia
5. Obesidade + Hipertenséao arterial

6. Obesidade + Dislipidemia

7. Hipertensao arterial + Dislipidemia

NN N~~~
= N N o — — —

8) Medicagdes em uso: Meds.: [
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1. Antidiabético oral ()
2. Insulina NPH ()
3. Insulina NPH + Insulina Regular ()
4. Antidiabético oral + Insulina NPH ()
5. Antidiabético oral + Insulina NPH + Insulina Regular ( )
9) Numero de consultas para o DM/ano (2008-2009):
10) Local de seguimento para o tratamento do DM:
1. Prépria UBS () 2. Nivel secundario ( ) 3. Nivel terciario ( )
Parte 2 — Variaveis relacionadas ao Programa de
Automonitorizagao da Glicemia Capilar no domicilio A
11) Inicio da participagdo no Programa: /| |
12) N° de tiras reagentes disponibilizadas/més:
13) N° de testes de glicemia capilar prescritos:
14) N° de planilhas de perfil glicémico:
15) N° de relatérios médicos:
16) Material disponibilizado:
Glicosimetro ( ) — Marca:
Lancetador ( ) — Marca:
Tiras: ( ) — Marca:

Parte 3 - Variaveis relacionadas ao controle metabdlico

17) Altura:
Data 1°Controle - / [/ Data Ultimo controle: /| /
| | | Peso: kg | | | Peso: kg
| PA: X mmHg /| | PA: X mmHg
_ /1| Glicemia plasmatica de jejum: | _/ / | Glicemia plasmatica de

mg/dl jejum: mg/dl

| | | Colesterol: mg/dl | | | Colesterol: mg/dl
| | | Triglicérides: mg/dl | | | Triglicérides: mg/dl
/| | HDL -C: mg/dl /| | HDL-C: mg/dI
|/ | | LDL-C: mg/dl /| | LDL-C: mg/dl
| | | HbA1c: % | | | HbA1c: %
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APENDICE B

Instrumento de Coleta de Dados 2
Avaliagao do controle metabdlico de pessoas com diabetes mellitus cadastradas em um Programa de Automonitorizagao
da Glicemia Capilar no domicilio
Planilha do perfil glicémico — 1° controle
Nome: Hygia: més/ano:

Jejum Depois do café Antes do almogo Depois do almogo Antes do jantar Depois do jantar | Madrugada

=
o

Glicose Insulina Glicose Insulina | Glicose | Insulina | Glicose | Insulina | Glicose | Insulina | Glicose | Insulina | Glicose | Insulina Notas

OO (N|O|N|AR|WIN|=
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APENDICE C

Nome:

Instrumento de Coleta de Dados 3
Avaliagao do controle metabdlico de pessoas com diabetes mellitus cadastradas em um Programa de Automonitorizagao

da Glicemia Capilar no domicilio
Planilha do perfil glicémico — Ultimo controle

Hygia:

meés/ano:

Jejum

Depois do café

Antes do almocgo

Depois do almogco

Antes do jantar

Depois do jantar |

Madrugada

Dia

Glicose

Insulina

Glicose | Insulina

Glicose | Insulina

Glicose | Insulina

Glicose | Insulina

Glicose

Insulina

Glicose | Insulina

Notas

OO (NG| (WIN|=




132

ANEXOS




133

ANExos

ANEXO A
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ANEXO B
RELATORIO MEDICO
PROGRAMA DE AUTOMONITORIZACAO DA GLICEMIA
NOME:
HYGIA:

UNIDADE DE SAUDE:
OUTROS SERVICOS SUS:
PLANO DE SAUDE PARTICULAR ( )

TIPO DIABETES : ( ) TIPO1 ( )TIPO 2 ( ) GESTACIONAL

DATA NASCIMENTO:

ANO DE DIAGNOSTICO:

PESO: ALTURA: CINTURA: PRESSAO ARTERIAL:
DATA INICIO DO MONITORAMENTO:

EXAMES LABORATORIAS ANO

EXAME RESULTADO
COLESTEROL (mg¥)
TRIGLICERIDES (mg7)

HDL (mg%)

LDL

UREIA (mg%)

CREATININA (mg')

SODIO (mEq/l)

POTASSIO(mEg/l)

ACIDO URICO(mg%)

URINA ROTINA

PROTEINURIA (mg/24 horas)
*MICROALBUMINURIA

TSH

FUNDO OLHO

*solicitar quando proteindria negativa
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EXAMES TRIMESTRAIS: ANO

DATA GLICOSE JEJUM GLICOSE POS HEMOGLOBINA GLICADA
(mg%) PRANDIAL
(mg)

TIPOS DE INSULINA E DOSE: ANO

DATA |NPH REGULAR ANALOGO ACAO |ANALOGO
DOSE ULTRA-RAPIDA ACAO
TOTAL: TOTAL: TOTAL: PROLONGADA
TOTAL:

C A J b | C A | J C A J

C= café, A= almogo, D= jantar , D= deitar
NUMERO SERINGAS POR MES:

INDICACAO DE NUMERO DE TESTES DIARIOS :

DMTIPOL1: ()2 ()3

DIABETES GESTACIONAL: ( )2 ( )3

DM TIPO 2 EM USODE INSULINA: ()1 ( )2

SITUACOES ESPECIALS, INDICAR N° DE TESTES NECESSARIOS E PERIODO

IDENTIFICACAO DO PRESCRITOR
NOME COMPLETO
CRM

TELEFONE CONTATO :
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ANEXO C
TERMO DE COMPROMISSO
Hygia:
Eu, , portador do Cartao Nacional
de Saude numero : morador a
, n° _ complemento ,
CEP , fone , Ribeirdo Preto, recebi da Unidade de Saude
, 1 (hum) glicosimetro da marca n° de
série e 1 (hum) lancetador para controle e tratamento do Diabetes
Mellitus .

Estou ciente da minha inteira responsabilidade na guarda e conservagao do
aparelho a mim cedido, uma vez que pertence a Secretaria Municipal da Saude de
Ribeirdo Preto. Do mesmo modo também estou ciente de que este aparelho destina-
se a meu uso pessoal, apenas na forma e segundo as indicagdes a mim fornecidas
pela equipe desta unidade de saude, ndo estando autorizado a cedé-lo para uso de
terceiros. Em caso de perdas ou roubo, devera ser elaborado e apresentado Boletim
de Ocorréncia. Comprometo-me a devolvé-lo para troca por aparelho novo, caso

haja mudanca de marca no fornecimento de tiras

Ribeirdo Preto, _ de de 200

Nome e assinatura do paciente ou responsavel Assinatura e carimbo do responsavel da
UBS
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ANEXO D

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE S{"&O PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - S&o Paulo - Brasil
FAX: (55)- 16 - 3633-3271 / 3602-4419 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP
Of.CEP-EERP/USP — 262/2007

Ribeirdo Preto, 20 de dezembro de 2007
Prezada Senhora,

Informamos que o projeto de pesquisa Avaliacdo do
controle metabdlico de pacientes adultos diabéticos do fipo 1 em
seguimento em um programa de automonitorizagdo de glicemia capilar no
domicilio (PROCESSO N° 0866/2007), apresentado por Vossa Senhoria ao
CEP-EERP/USP, foi apreciado pelo Comité em sua 102° reunido ordindria,

realizada em 192 de dezembro de 2007, sendo considerado em pendéncia.

Solicitamos providéncias visando ao atendimento do
parecer que segue anexo, ho prazo maximo de 40 dias a contar da data do
recebimento. “Apds este prazo o projeto serd considerado retirado e
posteriormente, havendo interesse, deverad ser apresentado novo profocolo e
reiniciado o processo de registro (Resolu¢cGo Conselho Nacional de Saude
196/96)".

Atenciosamente,

Enf? Maria Antonieta Spinoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP

lIma. Sre.
Prof? Dr® Maria Lacia Zanetti
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
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ANEXO E

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP
Comité de Etica em Pesquisa

N.° do Processo: 0866/2007

Titulo do Projeto: AVALIACAO DO CONTROLE METABOLICO DE PACIENTES
ADULTOS DIABETICOS DO TIPO1 EM SEGUIMENTO EM UM PROGRAMA DE
AUTOMONITORIZACAQ DE GLICEMIA CAPILAR NO DOMICILIO

Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Maria Licia Zanetti

Vivian Saraiva Veras

As pesquisadoras apresentaram um novo pedido de dispensa TCLE, e a

inclusdo da autorizagGdo do HCFMRP/USP para a realizagdo do estudo nesta

instituicdo.
Portanto, proponho a aprovacgao do referido projeto. .
Ribeirdo Preto, 21 de dezembro de 2007
Aprovado ‘ad reverendum” do Comité de Etica e Profa. Dra. Lucila Castanheira Nascimento
PESQUiSB da EERP/USP e Coardenadoma

Comité de Elica em Pesquisa EERP USP





