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RESUMO

O Diabetes Mellitus vem adquirindo caracteristicas epidémicas. As complicacdes
crbnicas sao as principais responsaveis pela morbimortalidade dos pacientes, o que
se torna preocupante do ponto de vista da saude publica. Sintomas depressivos
relacionam-se a um pior controle glicémico, além de aumento e agravamento das
complicagdes clinicas, com consequente piora na qualidade de vida. Foi realizado
um estudo descritivo, de outubro de 2003 a julho de 2004, em uma Unidade Basica
de Saude do municipio de Presidente Prudente — SP, com objetivo de verificar a
ocorréncia do diabetes. Os dados foram obtidos, através dos prontuarios e
questionario especifico, de 50 portadores de diabetes cadastrados no Hiper-Dia
(Sistema de cadastramento e acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos).
Faziam acompanhamento psicologico 28 pessoas com diabetes e 22 ndo. A maioria
era do sexo feminino (66%), n&o tinha o ensino fundamental completo (52%) e com
renda familiar inferior a cinco salarios minimos (86%). De acordo com a distribuigao
etaria, observou-se um aumento da prevaléncia com o aumento da idade. Dos
pacientes 94% eram diabéticos do tipo 2. A morbidade associada mais frequente foi
a hipertensao (44%). A referéncia de depressao no total das pessoas com diabetes
foi de 24%. Quanto aos habitos, 76% referiram nunca ingerirem bebidas alcodlicas,
94% nao fumavam, 44% nunca realizavam atividade fisica e a dieta alimentar era
realizada sempre por 46% dos pacientes. O tratamento farmacoldgico foi prescrito
para 82% dos pacientes. Os medicamentos mais utilizados foram os
hipoglicemiantes orais. A hemoglobina glicada (A1c), foi realizada por 68% dos
pacientes para o controle glicémico, sendo que, 42% tiveram um resultado inferior ou
igual a 8,0 %. Nao houve diferencga significativa em andlise estatistica em relagéo ao
acompanhamento psicolégico entre as pessoas com diabetes, porém observou-se
uma tendéncia para melhor controle glicémico, adesao a dieta alimentar e pratica de
atividade fisica nas pessoas que tinham acompanhamento psicolégico. Ha a
necessidade de outros estudos para estabelecer uma correlacéo entre a depressao,
a influéncia da terapia medicamentosa adotada e o controle glicémico.



ABSTRACT

The Diabetes Mellitus has been getting epidemical caracteristics. The resulting
chronic complications have been mainly responsible for patients’ ilnesses and
consequent death, so that it becomes a worry for Public Health. Depression can
make it more difficult to control the presence of glucose in the blood, as well as
intensify and make grow worse the clinical complications, leading this way to a
worse and unhealthy life. From October 2003 to July 2004 , a descriptive study was
taken in a Public Health Clinic in Presidente Preudente- SP. In order to describe the
occurance of the Mellitus Diabetes, the resulting data was gotten through doctor’s
records of 50 diabetes-holder patients and also their answers to a specific
questionaire, who were enrolled in the “ Hiper-Dia “ ( System of Cadastration and
Assistance of Hypertensive and Diabetes-holder patients ). They were separated in
two groups : 28 of them were part of the psychologically assisted group, and the
others, 22, were from the psychologically non-assisted one.. The most patients were
female ( 66% ); among them 52% haven't finished elementary school, and 82% had a
family income below 5 minimum wages. Concerning their age, it was observed that
the older they were, the greater was the occurance of diabetes. 94% of the patients
had diabete class 2. Hypertension was the greatest disease associated to it ( 44% ).
24% of the observed patients showed the existance of depreesion. Concerning their
daily routine, 76 % said that they have never drunk alchool, 94% were not
smokers,44% weren’t used to any physical exercise, and 46% were diet-controlled
followers. The pharmacological treatment was prescribed for 82% of the patients.
The hypoglucomiants taken orally were the most used medicines. The gluco-
hemoglobine (A1c ) was measured in 68% of pacients to control the presence of
glucose in the blood; among them, 42% had a result equal or lower than 8,0%.
Statistically analysing there was no expressive difference among the choosen
groups. On the other hand, it was noticed that in the psychologically assisted
pacient’s group a better control in the presence of glucose in the blood was achieved
, and also the submission to a diet and physical ativities. Further studies have to be
done in order to stablish a relationship among depression, influence of
pharmacological treatment addopted and the control of the presence of glucose in
the blood.
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1 INTRODUGCAO

O aumento da prevaléncia e incidéncia das doencas crbnicas nao
transmissiveis, nas ultimas décadas, devido as mudancas no modo de vida, como
diminuicdo de atividade fisica, mudanca de habitos alimentares e aumento da
expectativa de vida da populacao, torna-se preocupante do ponto de vista da Saude
Publica, em funcdo da mortalidade e dos custos sociais ou econdmicos envolvidos
no tratamento, recuperagcado e manutengao do paciente (ALMEIDA, 1997).

Entre elas o Diabetes Mellitus, vem adquirindo caracteristicas
epidémicas (LERARIO, 1998). A prevaléncia do Diabetes Mellitus, no Brasil, estima-
se ser de, 7,6 % na populagao entre 30 e 69 anos de idade (MALERBI, 1992).

Segundo a American Diabetes Association (2004), “diabetes € uma
doenca crénica que requer cuidados médicos continuos e educagao do paciente no
auto-cuidado para prevenir as complicagbes agudas e reduzir o risco de
complicagdes a longo prazo”.

As formas mais frequentes do Diabetes Mellitus s&o o tipo 1 e tipo 2.
No Diabetes Mellitus tipo 1, ocorre destruicdo das células beta do pancreas, por
processo autoimune e por outras causas. Em consequéncia, a secrecao de insulina
€ ausente ou insignificante. O pico de incidéncia do Diabetes Mellitus tipo 1 ocorre
dos 10 aos 14 anos de idade. O Diabetes Mellitus tipo 2 € mais comum que o tipo 1
(em 90 % dos casos),a etiologia ainda ndo esta bem especificada. E mais freqiiente,
apos os 40 anos de idade (GROSS et al., 2002).

As complicagdes crénicas sao as principais responsaveis pela

morbimortalidade dos pacientes. Retinopatia, nefropatia e doengas cardiovasculares
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sdo as principais doengas associadas ao Diabetes Mellitus (GROSS; NEHME,
1999).

Um outro aspecto de destaque relacionado ao diabetes, a depressao,
esta envolvida com alteragées no curso clinico da doenga (MOREIRA et al., 2003).
Estudo realizado por Cabello Alarcén et al. (1996) demonstraram que pacientes
diabéticos apresentavam mais depressdao que os ndo diabéticos. Martins (2002) e
Soriano Romero et al. (1989) também encontraram resultados semelhantes.

Sintomas depressivos relacionaram-se a um pior controle glicémico,
além de aumento e agravamento das complicagdes clinicas, com consequente piora
na qualidade de vida dos pacientes diabéticos (MOREIRA et al., 2003).

De acordo com Moreira et al. (2003) “o tratamento da depresséo teria
efeito benéfico na adeséo as orientagdes médicas, melhorando o controle glicémico
e, indiretamente, diminuindo o risco de complicagdes cronicas da doencga”.

Ha necessidade de mais estudos para confirmar a relagado de sintomas
de depressao em diabéticos e controle glicémico, bem como relacionar o tratamento
farmacoldgico utilizado na depressdo e interferéncia na evolugdo clinica e
laboratorial dos pacientes, ja que nao existe consenso sobre a melhor medicagao a
ser utilizada (MOREIRA et al., 2003).

Segundo Chaves e Romaldini (2002) “o controle estrito da
hiperglicemia, utilizando-se apropriadamente os recursos farmacoldgicos
disponiveis, é fundamental na prevengcdo das complicagbes degenerativas que
envolvem a doenga”.

O Diabetes Mellitus mal controlado € responsavel por varias
complicagdes agudas e crbnicas e o controle metabdlico pode prevenir ou retardar o

aparecimento de complicagbes. Faz-se necessario o conhecimento da taxa
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glicémica e terapia medicamentosa adotada, bem como a associagcdo com a
depressao, a fim de sugerir tomada de decisdes nos servigos publicos de saude, e
dessa forma, conseguir a redugao dos custos com o tratamento das complicagdes,
como também, melhorar a qualidade de vida da populagdo atingida por essa

morbidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus € uma sindrome metabdlica, de diversas etiologias,
caracterizada pela falta de insulina, redu¢ao da secre¢ao de insulina e resisténcia a
acao da insulina, ou ambos, que leva a um aumento da concentragcéo de glicose
plasmatica (REPORT, 2000).

Em consequéncia a essa hiperglicemia crbnica, ocorre alteragdes
vasculares que levam a retinopatia, nefropatia, hipertensao arterial, alteragdes no
sistema nervoso periférico, disfungdes sexuais, artropatias, evoluindo para cegueira,
faléncia renal, doencas coronarias e vasculares cerebrais, sucessivamente.

Os sintomas do Diabetes Mellitus incluem perda de peso, polifagia,
poliuria, polidipsia e infec¢des, porém nem sempre presentes no tipo 2.

Segundo Harris (1992), aproximadamente metade das pessoas com
diabetes sdo assintomaticos. A retinopatia €& uma complicagdo comum e
normalmente € a primeira alteracdo vascular observada, podendo estar presente

entre 4 a 7 anos antes do diagndstico de Diabetes Mellitus.

2.1.1 Classificagao

A classificagdo atual incorpora o conceito de estagios clinicos do
Diabetes Mellitus, desde a normalidade, passando para a tolerancia a glicose
diminuida e/ou glicemia de jejum alterada, até o Diabetes Mellitus propriamente dito.

A nova classificagdo baseia-se na etiologia do Diabete Mellitus, eliminando os
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termos diabetes melito insulinodependente (IDDM) e n&o-insulinodependente
(NIDDM) (BRASIL, 2001).

Diabetes Mellitus do tipo 1 resulta primariamente da destruicdo das
células beta pancreaticas e tem tendéncia a cetoacidose. Inclui casos decorrentes
de doencga auto-imune e aqueles nos quais a causa da destruicdo das células beta
nao € conhecida. Corresponde a 5 % a 10 % do total de casos. A forma rapidamente
progressiva € comumente observada em criangas e adolescentes, porém pode
ocorrer também em adultos. O Diabetes Mellitus do tipo 2 resulta, em geral, de graus
variaveis de resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de secrec¢ao de insulina. A
maioria dos pacientes tem excesso de peso e a cetoacidose ocorre apenas em
situagdes especiais, como durante infecgdes graves. O diagndstico, na maioria dos
casos, é feito a partir dos 40 anos de idade, embora possa ocorrer mais cedo, mais
raramente em adolescentes. Abrange 85 % a 90 % do total de casos. E importante
ressaltar que, nos ultimos anos, a incidéncia de Diabetes Mellitus do tipo 2 vem
crescendo entre criangas e jovens, em associagdo ao aumento da obesidade. O
Diabetes Mellitus gestacional € a diminuigdo da tolerancia a glicose, diagnosticada
pela primeira vez na gestacao, podendo ou nao persistir apos o parto (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Outros tipos especificos de diabetes incluem: defeitos genéticos da
funcao da célula beta, defeitos genéticos na acao da insulina, doengas do pancreas
exocrino, endoécrinopatias, induzida por medicamentos ou produtos quimicos,
infecgbes e formas incomuns de diabetes auto-imune e outras sindromes genéticas

(REPORT, 2000).
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2.1.2 Complicacgoes

A entrada da glicose no cérebro e no tecido nervoso periférico, rins,
intestino, cristalino e hemacia, ocorre através da fixagdo ndo enzimatica da glicose
nas moléculas de proteinas, que por sua vez, numa sequéncia de ligagdes cruzadas
entre as proteinas formam um complexo conhecido como produtos finais da
glicosilagdo avangada (AGE). A formacao do AGE “enrijece” a matriz extracelular e
reduz a elasticidade da parede arterial, também interfere na funcdo das células
endoteliais, dos fagocitos e das células da musculatura lisa na parede dos vasos
sanguineas, contribuindo assim para as doengas crénicas (BAYNES; DOMINICZAK,
2000).

Uma das complicacdes € a nefropatia diabética, onde observa-se um
espessamento da membrana basal capilar glomerular, discreto aumento da matriz
mesangial e glomeruloesclerose. A nefropatia diabética é causa mais comum de
insuficiéncia renal crbnica terminal. Outra € a presenca de retinopatia, comum no
diabético, devido as alteragbes vasculares na retina. A presengca de
microaneurismas, hemorragias, exsudatos, oclusdes de capilares e arteriolas, sao
encontrados logo apds o diagnostico do Diabetes Mellitus tipo 2, provavelmente
devido ao atraso no diagndstico. Sua duragao esta relacionada ao tempo de
permanéncia do diabetes, podendo levar a cegueira. Uma das complicagdes mais
traumatica é o “pé diabético”. A glicose presente na corrente sanguinea € convertida
em sorbitol pela acdo da enzima aldose redutase, que penetra livre na célula e se
acumula na bainha de Schwann do tecido nervoso, provocando alteragbes na
conducdo do impulso nervoso, devido a neuropatia sensitivomotora e a
polineuropatia autonémica, levando a um déficit da sensibilidade dolorosa, tatil e

térmica, frequentemente associada a pele seca que facilmente racha, que propicia
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uma infecgdo e ulceracdo no pé. A frequéncia de admissdes hospitalares para
amputacdo causadas por diabetes é de cerca de 50 % a 70 % do total de
amputacdes nao traumaticas (VILLAR; CASTELLAR; MOURA, 1999).

Ainda o excesso de agucar no sangue provoca um aumento da
agregacao plaquetaria, levando ao aparecimento de microtrombos, que junto com a
AGE sao os principais fatores relacionados as complicagcdes macrovasculares, como
hipertensdo arterial e cardiopatias que sdo as principais causas de
morbimortalidade.

A Organizagao Munidal de Saude (OMS) estimou em 1997 que, apés
15 anos de doencga, 2% dos individuos acometidos apresentardo
cegueira e 10%, deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que,
no mesmo periodo de doenga, 30% a 45% apresentarao algum grau
de retinopatia, 10% a 20 % de nefropatia, 20% a 35%, de neuropatia
e 10% a 25%, de doenga cardiovascular (BRASIL, 2004c).

2.1.3 Fatores de risco

O risco de desenvolvimento do Diabetes Mellitus tipo 2 aumenta com a
idade, obesidade e a falta de atividade fisica. E mais comum em individuos com
histéria familiar e em membros de certos grupos étnicos. E mais freqiiente em
mulheres com histéria de diabetes gestacional ou sindrome de ovario policistico e
em individuos com hipertensao, dislipidemia e intolerancia a glicose (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2004a).

Dentre os principais fatores de risco para desenvolver o Diabetes
Mellitus, estdo a obesidade abdominal (homem > 102 cm e mulher > 88 cm),
triglicérides superior a 150 mg/dl, HDL-colesterol (homem inferior a 40 mg/dl e
mulher inferior a 50 mg/dl) e Pressao arterial superior a 130 x 85 mmHg

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).



22

2.1.4 Epidemiologia

Estima-se que no ano de 2.025 a populacdo portadora de Diabetes
Mellitus seja de 334 milhdes de pessoas em todo o mundo (WILD, 2004). Esse
aumento na prevaléncia da doenga deve-se a maior longevidade das pessoas
associadas a um crescente consumo de gorduras saturadas, sedentarismo, e
consequentemente, mais obesidade. Devido o Diabetes Mellitus tipo 2 ser
assintomatico, a doenca, em geral é diagnosticada tardiamente.

Do ponto de vista da Saude Publica, o aumento da morbimortalidade
eleva os custos sociais e econdémicos envolvidos no tratamento, recuperacdo e
manutencao do paciente.

De acordo com um estudo multicéntrico realizado pelo Ministério da
Saude sobre a prevaléncia do Diabetes Mellitus no Brasil, o diabetes é considerada
uma doenga epidémica. Estima-se ser de 7,6 % na populagao entre 30 e 69 anos de
idade. Com o aumento da idade ocorre um aumento nesta prevaléncia, sendo que
na faixa etaria de 60 - 69 anos € de 17,43 %. Em relagdo ao conhecimento prévio da
doenca, 46,5% desconhecem estar com a doenga. Segundo o tipo de tratamento,
23% néo realizam nenhum tratamento, 29 % apenas a dieta alimentar, 41 % utilizam
hipoglicemiantes orais e 7% a insulina (BRASIL, 1992).

As pessoas com diabetes apresentam, em comparagao a populagao
nao diabética, uma morbidade elevada, perda da visdo, insuficiéncia renal,
amputacdo n&o traumatica dos membros inferiores, infarto do miocardio, e uma
mortalidade duas a trés vezes maior (BRASIL, 1992).

Diabetes Mellitus, como o diagnostico primario de internagéo
hospitalar, aparece como a sexta causa mais frequente e contribui de forma

significativa para outras causas, como cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca,
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colecistopatias, acidente vascular cerebral e hipertensdo arterial; pacientes
diabéticos representam cerca de 30 % dos pacientes que se internam em unidades
coronarianas intensivas com dor precordial; diabetes €& a principal causa de
amputacbées de membros inferiores; €, também, a principal causa de cegueira
adquirida e cerca de 26 % dos pacientes que ingressam em programas de dialise
sao diabéticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

As doencas do aparelho circulatério foram consideradas como o
principal grupo de causas de 6bitos no municipio de Presidente Prudente — SP (32,9
%) no ano de 2000 e o Diabetes Mellitus a segunda causa de 6bito (28,5 %) no

mesmo ano (BRASIL, 2004b).

2.1.5 Prevencao

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2003), medidas de
prevencdo reduzem significativamente a morbimortalidade das pessoas com
diabetes, principalmente a adog¢ao de estilo de vida saudavel, com dieta balanceada
e exercicios fisicos regulares, que podem reduzir a incidéncia de Diabetes Mellitus
do tipo 2 em 58 % das pessoas com risco elevado para o desenvolvimento desta
afeccado. Alguns medicamentos utilizados no tratamento do diabetes e da obesidade,
comprovaram eficacia na prevencao do diabetes do tipo 2.

Todas as pessoas acima de 45 anos de idade devem realizar testes
para deteccdo de diabetes, principalmente aqueles com indice de massa corporal
igual ou maior que 25 kg/m? Individuos normoglicémicos devem repetir o teste a

cada 3 anos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004b).
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2.1.6 Diagnéstico

O Programa Nacional de Controle de Qualidade (2003) faz as
seguintes recomendacgdes para o diagnéstico do Diabetes Mellitus: clinicamente, os
sintomas como poliuria, polidipsia e polifagia sempre estardo presentes no diabetes
tipo 1, porém no tipo 2, aproximadamente metade dos pacientes sao assintomaticos
e oligossintomaticos, podendo apresentar sintomas inespecificos, como tontura,
dificuldade visual, astenia e ou caimbras, vulvovaginites de repeticao e ou disfungéo
erétil.

Segundo o Consenso Brasileiro Sobre Diabetes, da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2003), os procedimentos diagndsticos empregados séo a
medida da glicose no soro ou plasma apés jejum de 8 a 12 horas e o teste
padronizado de tolerancia a glicose (TTG) apds administragdo de 75 gramas de
glicose anidra (ou dose equivalente, como, por exemplo, 82,5 g de dextrosol) por via
oral, com medidas de glicose no soro ou no plasma nos tempos, 0 e 120 minutos
apos a ingestdo. A determinagdo da glicose é feita preferencialmente no plasma,
sendo o sangue coletado em tubo com fluoreto de sédio. Isto n&do sendo possivel, a
glicose devera ser determinada logo apos a coleta ou o tubo devera ser mantido a
4°C por, no maximo, duas horas.

O International Expert Committee, com aprovagdo da Organizagao
Mundial de Saude, manteve como critério para o diagndstico do diabetes um valor
de glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl, e de teste de tolerancia a glicose (2
horas apos sobrecarga de 75 g de glicose) maior ou igual a 200 mg/dl,
recomendado em 1997, porém alterou os valores normais de glicemia de jejum, que
deve ser inferior a 100 mg/dl. Os valores de glicemia de jejum entre o normal e o

diabetes (100 e 125 mg/dl) sdo chamados de glicemia de jejum alterada e os valores



25

de glicemia ap6s sobrecarga de 2 horas entre o normal e o diabetes (140 a 199
mg/dl) € chamado de intolerancia a glicose (VARGAS, 2004).

A investigacado do diabetes deve ser feito em todos os pacientes que
apresentam sintomas, como a poliuria, polidipsia, perda de peso, cansaco,
desanimo, infeccoes de repeticdbes, enurese noturna, sinais e sintomas de
insuficiéncia vascular periférica, doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral, e
disfuncao erétil. Além dos pacientes que apresentam estes sintomas devem ser
investigados todos pacientes com idade igual ou superior aos 45 anos, individuo
obeso, com histdria familiar de diabetes, com hipertensdo, macrossomia ou historia
de abortos de repeticdo ou mortalidade perinatal.

A presenga de glicose no sangue permite a glicagdo da hemoglobina,
formada pela reagdo ndo enzimatica da glicose com o grupo amino terminal da
cadeia beta da hemoglobina A. Ocorre durante todo o periodo de vida da
hemoglobina, aproximadamente de 120 dias. A determinagdo de hemoglobina
glicada, ou hemoglobina glicosilada ou glicohemoglobina (A1c) é importante para
avaliacdo do controle glicémico, onde a quantidade de A1c é diretamente
proporcional a média de glicose no sangue dos ultimos 60 a 90 dias. A meta para o
tratamento de acordo com a American Diabetes Association € de 7 %. Niveis acima
de 7 %, aumentam o risco de complicagdes cronicas (GRUPO, 2004).

Na determinagdo da Hemoglobina glicada, utiliza-se uma amostra de
sangue total com anticoagulante (EDTA, heparina ou fluoreto), que pode ser
armazenada por uma semana a 4°C e o hemolisado pode ser estocado por 4 a 7

dias a 4°C ou até 30 dias a — 70 °C (OLIVEIRA, 1997).
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2.1.7 Tratamento

O tratamento do Diabetes Mellitus inclui as seguintes estratégias:
educacao; modificagdes do estilo de vida, que incluem suspensao do fumo, aumento
da atividade fisica e reorganizagao dos habitos alimentares; e, se necessario, uso de
medicamentos. O esquema terapéutico do Diabetes Mellitus deve também levar em
consideragcao a presenca dos fatores de risco, como hipertensao, dislipidemias,
obesidade e de comorbidades. O tratamento adequado esta associado a melhora
significativa no controle metabdlito e reduzem a mortalidade (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

2.1.7.1 Plano alimentar

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (Consenso brasileiro
sobre diabetes, 2002), um bom controle glicémico s6 € alcangado com uma
alimentacdo adequada. O plano alimentar deve levar em consideragdo as
necessidades nutricionais e aspectos médicos do individuo. Mudangas nos habitos
alimentares favorece um controle metabdlico, contribuindo para a normalizagado da
glicemia e diminuindo os riscos das complica¢des cronicas da doenga.

A plano alimentar deve ser adequado para manutencao do peso ideal.
Cinquenta a sessenta porcento do valor calérico deve advir de complexos ricos em
fibras. A sacarose pode ser consumida em quantidades moderadas, desde que nao
afete o controle metabdlico e ou o peso do paciente, 25 % a 30 % do valor caldrico
deve ser constituido por lipideos, com menos de 10 % de gordura saturada. A
ingestao de colesterol n&o pode ser ultrapassar 300 mg/dia, as proteinas devem ser

ingestas por cerca de 0,8 a 1,0 g/Kg/dia. O sodio deve ser utilizado com moderagao,
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e se o paciente for hipertenso e ou apresentar insuficiéncia cardiaca ou renal, nao

deve ultrapassar de 3 g/dia (VILLAR, 1999).

2.1.7.2 Atividade fisica

Pode se considerar que, 70 % da populagdo brasileira tem
comportamento sedentario. A falta de adesao ao exercicio fisico pode levar a um
alto custo social, podendo desenvolver ou agravar diversas doengas, principalmente
as doencas cronicas ndo transmissiveis, entre elas o Diabetes Mellitus (SAO
PAULO. Secretaria de Saude, 2004).

A atividade fisica aumenta o consumo de glicose, estimula a lipdlise e
favorece o equilibrio psiquico, somando no sentido da normoglicemia, retardando e
prevenindo o diabetes do tipo 2, além da perda de peso (CORONHO, 2001).

Um programa de atividade fisica racional pode proporcionar a pessoa
com diabetes beneficios. Deve ser adequado ao individuo e acompanhado por um
profissional da area, com cuidados para nao desenvolver nenhum tipo de lesdo ao

paciente.

2.1.7.3 Tratamento farmacolégico

Os medicamentos hipoglicemiantes devem ser adotados, quando nao
for possivel atingir os niveis glicémicos desejaveis apds a terapia dietética e do
exercicio fisico (LERARIO, 2004).

Os principais tipos de hipoglicemiantes orais s&o: sulfoniluréias,
biguanidas, inibidores da alfa-glicosidase e tiazolodinedionas.

As sulfoniluréias bloqueiam os canais de K, através da ligacdo com a

ATPase nas células beta, a entrada de calcio secundario a despolarizacdo causa
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liberacdo de insulina. As sulfoniluréias estdo divididas em primeira e segunda
geragao, esta classificacdo se da em fungdo de sua poténcia e periodo do
surgimento. As primeiras a surgir foram as clorpropamida e a tolbutamida. A
glibenclamida, glicazida, glipizida e glimepiridina s&o denominadas como de
segunda geracdo, dentre estas a glibenclamida parece ter uma menor agao
estimulante da secrecao de insulina, pois apresenta um menor potencial indutor de
hipoglicemia. A diminuicdo da quantidade de glicose no sangue abaixo do normal é
o principal efeito adverso das sulfoniluréias. Entre as sulfoniluréias a clorpropamida e
glibenclamida sao as que menos provoca a hipoglicemia. O paciente que apresenta
insuficiéncia renal ou hepatica grave, e durante a gravidez e a amamentacéao, deve
evitar o uso das sulfoniluréias (VILLAR, 1999).

As biguanidas aumentam a sensibilidade a insulina
predominantemente no figado. Entre as biguanidas, a mais utilizada é a metformina,
tanto a fenformina como a butformina caiu em desuso, pois podem provocar uma
predisposi¢cao mais frequentemente a acidose lactica. A metformina é indicada como
tratamento inicial em pacientes obesos, mas nada impede que pacientes ndo obesos
facam uso da mesma. Quando a monoterapia com sulfoniluréias em pacientes nao
obesos torna - se ineficaz, a combinagdo da metformina mais sulfoniluréia promove
um controle glicémico melhor do que o uso da sulfoniluréia isolada. O uso da
metformina promove uma melhora no perfil lipidico, diminuindo o colesterol total e o
LDL e ao mesmo tempo aumentando o colesterol HDL, este farmaco também pode
reduzir ou né&o interferir nos niveis de triglicerideos. Pacientes que fazem uso de
metformina ndo apresentam hipoglicemia, a ndo ser que o mesmo faga associagao
com sulfoniluréia ou insulina, ou que consuma bebida alcodlica em excesso.

Individuos que tem condi¢des que impliquem risco aumentado para acidose lactica,
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doengas hepaticas crbnicas, fase aguda de doenga miocardica isquémica,
alcoolismo e disfungao renal ndo devem fazer uso de metformina (VILLAR, 1999).

Os inibidores da alfa — glicosidase retardam a absorgdo de
carboidratos. A acarbose inibe a atividade das enzimas alfa glicosidases, na parede
intestinal, sendo estas enzimas responsaveis pela metabolizagdo dos amidos e
sacarose. Se este farmaco for administrado logo apds o inicio da ingestao alimentar,
ele promove um retardo na digestdo e na absorgdo dos agucares pelo intestino
delgado, atrasando a passagem da glicose para o sangue, devido a este fator esse
farmaco possui uma eficacia ao diminuir a glicemia pds — prandial. A acarbose pode
ser utilizada, ndo como farmaco de escolha, mas como alternativa aos demais
farmacos como a metformina e sulfoniluréias. Este farmaco n&o provoca
hipoglicemia, mas pode vir a tona caso seja associado a sulfoniluréia ou insulina, e
neste caso a hipoglicemia ndo deve ser tratado com sacarose, mas sim com glicose,
devido a hidrélise da sacarose ao nivel de intestino delgado estar prejudicado pela
acgao inibitoria do farmaco. Individuos que possui transtornos cronicos da digestao e
absorcao intestinal, ulcera de cdlon, obstrugdo intestinal parcial e doenca
inflamatoria intestinal ndo devem fazer uso de acarbose (VILLAR, 1999).

As tiazolidinedionas (glitazonas) aumentam a sensibilidade a insulina
no musculo e no figado, ndo levam a hipoglicemia, mas podem apresentar este
efeito indesejavel se associada a sulfoniluréia ou insulina, deve ser suspendido o
uso deste farmaco em pacientes com alteragdes nas enzimas hepaticas (VILLAR,
1999).

Algumas pessoas com diabetes do tipo 2 irdo necessitar de terapia
insulinica logo apos o diagndstico e muitos ao longo do tratamento. Quando houver

indicagdo para insulinoterapia no diabetes gestacional e em situagées de uso
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transitério de insulina (como nas intercorréncias médicas), a humana deve ser
sempre utilizada. Nas demais situagdes, sempre que possivel, deve ser dada
preferéncia a insulina humana. O emprego da insulina pode estar associado a
aumento de peso e presencga de reagdes hipoglicémicas (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2003).

O Plano de Reorganizagdo da Atengdo Farmacéutica a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus padroniza para o tratamento do diabetes os
hipoglicemiantes orais, glibenclamida e metformina; além da insulina (BRASIL,

2004c).

2.2 Depressao

Segundo Moreira (2003), a depressao € “utilizada para designar tanto
um estado afetivo normal (tristeza) quanto um sintoma, uma sindrome ou uma
doenca”, decorrente das mais variadas causas, como situagdes de perda, doencas
clinicas, respostas a situagdes estressantes ou circunstancias sociais e econémicas
indesejadas.

O Diabetes Mellitus, por ser uma doenga crbnica, propicia ao
desenvolvimento da depressao. Crise existencial € comum no paciente diabético que
se vé limitado apos o conhecimento da doenga.

A ocorréncia de depressao em pessoas com diabetes poderia ser
explicada por fatores psicolégicos, também a depressdo pode resultar ou ser
resultado de anormalidades comuns ao diabetes e ainda mudangas nas
concentragdes de cortisol, na atividade da norepinefrina e serotonina poderiam ser

responsaveis pela depressao (AMATO, 1997).
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Fatores biolégicos, genéticos e psicolégicos estdo envolvidos nesta
comorbidade, além de anormalidades neuroendocrinas e de neurotransmissores
comuns a depressao e a diabetes (BALLONE, 2004).

A depressao leva a uma alteragdo na secregcado de alguns hormdonios,
principalmente o cortisol, que age contra a insulina e ajuda a manifestar o diabetes.
A depressao é associada a hiperglicemia nas pessoas com diabetes (LUSTMAN et
al., 2000).

Anderson (2001 apud BALLONE, 2004) diz que a presenca de diabetes
dobra a probabilidade de depressao. Estudo realizado por Groot em 2001 (apud
BALLONE, 2004), associa a depressdo a uma variedade de complicagbes do
diabetes.

Fernandes (2004) realizou um estudo com objetivo de avaliar o efeito
da psicoterapia na vida das pessoas com diabetes e os resultados demonstraram
mudangas nos habitos e comportamentos e redu¢ao da glicemia de jejum.

Um pior controle glicémico foi observado em mulheres deprimidas, com
aumento do risco de complicagdes cronicas (MARTINS, 2002).

Uma revis&o sistematica realizada por Moreira et al. (2003), apresenta
um estudo com menor variagdo das taxas de prevaléncia, de 31,1% a 45,0 % da
populagao diabética com depressdo e um estudo com maior variacdo das taxas de
prevaléncia de 11,5 % a 49,3 %.

Estudo realizado por Goldney (2004), demonstra uma prevaléncia de
23,6% de depressdo em pessoas com diabetes comparado com 17,1% numa
populagdo nao diabética.

A identificagdo da depressdo é importante, ja que produz uma

alteracdo na qualidade de vida de pessoas com enfermidades crénicas (ZENTENO,
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2001). A presenga de depressao em portadores de diabetes tem um alto peso
econdmico para a sociedade, seja em termos de custos diretos e/ou indiretos

envolvidos no tratamento e recuperacao dos pacientes (GOLDNEY, 2004).

2.2.1 Tratamento da depressao

O tratamento da depressdo nao se baseia apenas no tratamento
farmacolégico, mas sendo a depressdo uma disfungcado bioquimica cerebral, este é
de grande valia. O uso da psicoterapia também deve fazer parte do tratamento
(MOREIRA, 2003).

Kanner (2003), em estudo realizado em adolescentes com depresséo,
propde a realizagao de tratamento farmacoldgico e psicolégico combinado para uma
melhor eficacia e tolerancia do tratamento.

Os farmacos utilizados sao classificados como antidepressivos
triciclicos (nortriptilina, imipramina, amitriptilina, dentre outros), inibidores da
monoaminoxidase - IMAO (Tranilcipromina, moclobemida, dentre outros), inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina - ISRS (Fluoxetina, sertralina, dentre outros) e
antidepressivos atipicos (Maprotilina, venlafazina, dentre outros) (BALDESSARINI,
1996).

Estudo realizado por Goodnick (2001) demonstra uma redugéo
significativa nos valores de A1c apods utilizagdo de antidepressivos inibidores
seletivos de recaptagao de serotonina.

A utilizagao de nortriptilina demonstrou melhora no controle glicémico,
independentemente da melhora da depressao, sendo indicado tanto para restaurar a

saude mental como para melhorar o controle metabdlico (LUSTMAN, 1997b).
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A manutencdo de um tratamento antidepressivo continuo deve ser
adotada para garantir um melhor controle glicémico (LUSTMAN, 1997a). O
tratamento para a depressdo e de manutengdo do controle glicémico é de
fundamental importancia para o ndo desenvolvimento das complicagdes crdnicas,
propiciando uma melhor qualidade de vida para as pessoas com diabetes.

Souza (1997), numa revisao de literatura, refere que os fatores
psiquicos, de um modo geral, tém forte influéncia sobre a adesao ao tratamento em
pessoas com diabetes, e que quanto maior for os servicos de saude dispensados a
esses pacientes maior € a adesao ao tratamento.

E importante para uma qualidade de vida satisfatéria a realizagédo de
todas as recomendacgdes referentes ao tratamento, seja tratamento farmacoldégico,
dieta nutricional e ou atividade fisica. Estas terapias sao fundamentais para o nao
desenvolvimento das complicacdes crdnicas causadas pelo diabetes.

Varias sao as causas que levam o paciente diabético a ndo adeséo ao
tratamento, implicando num alto custo para o proprio paciente e também para o
servico de saude publica.

De acordo com a avaliagdo do plano de reorganizagdo da atenc&o ao
Diabetes Mellitus no Brasil, realizada pelo Ministério da Saude e Organizagao Pan-
Americana de Saude (2004c), dos pacientes que receberam orientagdo sobre como
tratar o diabetes, 82,2 % iniciaram a dieta alimentar, 56,0 % iniciaram a atividade
fisica e 79,8 % aderiram ao tratamento farmacoldgico.

A ndo adesdo ao tratamento deve-se aos seguintes fatores: fatores
relacionados a enfermidade, onde o paciente, devido as condi¢cdes patoldgicas,
como depressao, descontinuam o tratamento por ndo achar mais “sentido na vida”;

fatores relacionados com o paciente, muitas vezes o paciente nao tem acesso aos
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medicamentos; fatores relacionados a terapéutica ambiental e social, quando nao ha
apoio da comunidade e familiares no sentido de estimular o tratamento em busca de
melhor qualidade de vida, ou ainda a falta de agentes de saude apoiando o
tratamento; outro fator relevante é a dindmica da relagao entre os profissionais da
saude e o paciente, onde este tem que confiar e acreditar que o tratamento é
necessario para restabelecer sua saude (MILSTEIN-MOSCATI; PERSANO;

CASTRO, 1998).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Conhecer o perfil das pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2,
cadastradas no programa HiperDia (Sistema de cadastramento e acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos), da Unidade Basica de Saude Il — Dr. José Teixeira
Libério (Centro de Saude 1 — CS-1) em Presidente Prudente-SP, segundo o controle
glicémico, a associacdo com a depressdao, a influéncia na terapéutica

medicamentosa adotada no controle glicémico e no controle da depresséo.

3.2 Objetivos Especificos

1 — Caracterizar as pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 cadastradas no
programa HiperDia, segundo as variaveis: idade, sexo, estado civil, raga,
escolaridade, ocupacao, nivel socioecondmico;

2 — Caracterizar as pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 cadastradas no
programa HiperDia segundo: as morbidades associadas, complicagdes, dieta
alimentar, pratica de atividade fisica, tabagismo, alcoolismo, tipo de terapia adotada
e controle glicémico;

3 - Determinar o grau de controle glicémico das pessoas com Diabetes
Mellitus tipo 2 cadastradas no programa HiperDia, relacionando com algumas

caracteristicas da populacao estudada.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Local de Estudo

O presente estudo foi realizado na Unidade Basica de Saude Ill — Dr.
José Teixeira Liborio (Centro de Saude 1 — CS-1) do municipio de Presidente
Prudente — SP.

A Unidade Basica de Saude Ill — Dr. José Teixeira Libdrio esta
localizada na regidao central de Presidente Prudente, sendo a principal Unidade de
Saude do Municipio, atendendo especialidades, tais como oftalmologia, ginecologia,
clinica médica, neurologia, pediatria, pneumologia, dermatologia, endocrinologia e
DST/AIDS.

Considerada um centro de especialidades, a Unidade Basica de Saude
Il — Dr. José Teixeira Libdrio, atende a populagdo central do municipio e da suporte
a outras Unidades Basicas de Saude e Hospitais da cidade. Esta cadastrada no
programa HiperDia (Sistema de cadastramento e acompanhamento de Hipertensos
e Diabéticos), do Plano de Reorganizagdo da Atengao a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, desenvolvido pelo Ministério da Saude.

A Unidade Basica de Saude lll — Dr. José Teixeira Libdrio, possui um
servigco de acompanhamento psicolégico as pessoas com diabetes, com objetivo de
apoiar a terapéutica adotada. As pessoas sao selecionadas pelos médicos, tendo
como critério de inclusdo a ndo adesao ao tratamento, ndo necessitando, portanto,

estarem deprimidas e acompanhadas por uma psicéloga semanalmente.
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4.2 Populagao Alvo

A Unidade Basica de Saude Il — Dr. José Teixeira Liboério possuia, no
periodo proposto para compor a populagdo do presente estudo, 856 inscritos no
Sistema de cadastramento e acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, na

farmacia da unidade.

4.3 Populagao do Estudo

A populacado de estudo, teve como critério de inclusao a participacao
no programa HiperDia, desenvolvido pelo Ministério da Saude, inscritos na Unidade
Basica de Saude lll — Dr. José Teixeira Libério (Centro de Saude 1 — CS-1) do
municipio de Presidente Prudente — SP.

Dos 856 pacientes inscritos no programa, 68 tinham seus enderegos
para contato incompletos ou errados, 7 tinham apenas, como contato vizinhos ou
parentes e 17 ja haviam falecido. Portanto, 92 pacientes ndo foram localizados.
Entre os 764 pacientes identificados, 35 pessoas eram acompanhados por uma
psicologa semanalmente e foram convidados, pessoalmente, a participarem do
estudo, sendo que 2 se negaram a participar. Os 729 pacientes que nao faziam
acompanhamento psicolégico foram contatados por telefone e convidados a
participar de uma reunido com o objetivo de receber maiores informagdes sobre o
projeto de pesquisa e coleta de dados, sendo que apenas, 38 concordaram em
participar. Atribui-se a baixa adesdo ao estudo o meio utilizado para contato,

telefone, que dificulta o entendimento dos objetivos da pesquisa e a dificuldade de
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locomocéao até o local da reunido, posto que a maioria dos diabéticos é constituida
por idosos e de baixa renda.

Do total de 71 pacientes concordantes em participar do estudo, 21
foram excluidos pela auséncia de dados em seus prontuarios, o que inviabilizava o
estudo. Desta forma, a populacéo do estudo foi composta por 50 pacientes que além
de responderem a entrevista tinham todas as informacdes necessarias, nos

respectivos prontuarios.

4.4 Coleta dos Dados

Os dados foram obtidos no periodo de outubro de 2003 a julho de
2004, através dos prontuarios médicos da Unidade Basica de Saude Ill — Dr. José
Teixeira Liborio, onde foram obtidos os resultados da hemoglobina glicada, utilizada
para avaliar o controle glicémico e dos medicamentos utilizados no tratamento.

O controle glicémico foi avaliado utilizando-se os resultados de
hemoglobina glicada (A1c), realizadas pelo Laboratorio de Analises Clinicas da
Universidade do Oeste Paulista, credenciado pela Secretaria Municipal de Saude. O
método de analise laboratorial utilizado foi o cromatografico por troca ibnica, marca
Labtest, cujo valor de referéncia é um resultado menor ou igual a 8,0%.

Também foi aplicado um questionario especifico (Anexo A), que consta
de informacbes de identificacdo pessoal, da morbidade e de habitos que possam
interferir na evolugdo da doencga. As entrevistas, com as pessoas que tinham um
acompanhamento psicolégico foram realizadas apds as reuniées com a psicéloga.

Com as pessoas que ndao eram acompanhadas semanalmente por psicologo, as
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entrevistas foram realizadas durante reunides marcadas com 0s mesmos e 0
pesquisador.

Devido a falta de anotagdes, na maioria dos prontuarios, do diagndstico
médico referente ao tipo de diabetes, presengca ou ndo de depressdo e
complicagdes, foram utilizados os dados obtidos com os portadores de diabetes

durante a entrevista realizada pelo pesquisador.

4.5 Analise dos Dados

A analise estatistica foi realizada por meio do programa Epi Info 6,
versao 6.04d. Foram empregadas anadlises descritivas além de teste do Qui-
quadrado. Para elaboragdo dos graficos foi utilizado o programa Microsoft® Excel

2000 (9.0.2812).

4.6 Consideracées Eticas

As entrevistas foram realizadas ap6s a leitura do termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo B), com explicagdes sobre a pesquisa, os
objetivos e a importancia da mesma, além do anonimato das informagdes obtidas.
Apds o consentimento e realizada a entrevista foi solicitada a assinatura do
entrevistado.

A pesquisa foi realizada com autorizagdo da Secretaria de Saude do
Municipio (Anexo C) e a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade do Oeste Paulista — Unoeste, Presidente Prudente — SP (Anexo D).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagdo da Populagao Estudada

Dos 856 pacientes cadastrados no HiperDia (Sistema de
cadastramento e acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos), foram localizados
e coletados resultados de 50 pessoas com diabetes. Destas pessoas, 28 realizavam
semanalmente acompanhamento psicoldgico e 22 pessoas nao.

Do total, 68% eram do sexo feminino, 74% dos pacientes eram da raca
branca, 68% casados, 52% nao tinham o ensino fundamental completo e 86% com
renda familiar inferior a cinco salarios minimos (Tabela 1). A profissdo mais
frequente foi de trabalhadores “do lar” (66,7 %) entre as mulheres e de aposentados
(64,6 %) entre os homens (Tabela 2). De acordo com a distribuicdo etaria, 58%

tinham mais de 50 anos (Figura 1).



41

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas das pessoas com
Diabetes Mellitus, cadastrados no Programa HiperDia, do municipio de

Presidente Prudente — SP, 2004.

Caracteristicas n %
Género
Masculino 16 32
Feminino 34 68
Raca
Branca 37 74
Parda 7 14
Amarela 1 2
Negra 5 10
Estado civil
Casado 34 68
Solteiro 3 6
Viuavo 11 22
QOutro 2 4
Escolaridade
Analfabeto 7 14
Fundamental incompleto 19 38
Fundamental completo 11 22
Médio incompleto 3 6
Médio completo 9 18
Superior incompleto 0 0
Superior completo 1 2
Renda Familiar (salarios minimos)*
Menor que 1 3 6
De1a 5 40 80
De5a10 7 14
Maior que 10 0 0

* Salario minimo vigente no periodo (R$ 260,00), obtido no site do Ministério do Trabalho e Emprego.
Disponivel em: <http://www.mte.gov.br>
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Tabela 2 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo a profissao.

Presidente Prudente — SP, 2004.

Profissao Masculino Feminino
n % n %
do lar 0 0,0 22 66,7
aposentado 11 64,6 3 9,1
auxiliar de enfermagem 1 5,9 2 6,1
vendedor 1 5,9 1 3,0
comerciante 0 0,0 2 6,1
seguranga 1 5,9 0 0,0
diarista 1 5,9 0 0,0
professor 1 5,9 0 0,0
manicure 0 0,0 1 3,0
motorista 1 5,9 0 0,0
costureira 0 0,0 1 3,0
autbnomo 0 0,0 1 3,0
Total 17 100,0 33 100,0

100% -

90% -

80% -

70% - @ <40

60% - W 40-49

50% - 0050-59

40% 0060-69

30% - m>70

20% -

10% - -

0% -

Figura 1 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo a faixa

etaria. Presidente Prudente — SP, 2004.
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5.2 Caracterizagao do Diabetes Mellitus e Morbidades Associadas

Segundo o tipo de diabetes, 94% dos pacientes eram diabéticos do tipo
2, 2% do tipo 1, 2% apresentavam diabetes gestacional e 2% outro tipo de diabetes
nao especificado (Figura 2).

A referencia, pelos pacientes diabéticos estudados, de presenca de
depresséo foi de 24% (Figura 3).

As morbidades associadas mais frequentes foram a hipertenséo (44%),
dislipidemia (8%) e artrose (6%), sendo que, 28% n&o relataram morbidades

associadas (Figura 4).

2%
20, 2%
ETipo 2
W Tipo 1
] Gestacional
O Outro
94%

Figura 2 — Distribuicao percentual das pessoas com diabetes, segundo o tipo da
morbidade. Presidente Prudente-SP, 2004.
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O Nao
B Sim
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Figura 3 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo a referéncia

ou nao de depressao. Presidente Prudente-SP, 2004.

100% ~

50% ~

0% -

O Hipertenséo
W Dislipidemia

O Artrose

O hipertens&o/artrose

M Insuficiéncia renal

O Hipertenséao/dislipide

mia/acido urico
W Hipertenséo/ICC

OAnNgina

Bl Sem morb.
Associada

Figura 4 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo morbidades

associadas, Presidente Prudente-SP, 2004.
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5.3 Habitos

Quanto aos habitos, 76% referiram nunca ingerirem bebidas alcdolicas,
16% raramente, 6% ocasionalmente e 2% frequentemente (Figura 5). Quanto ao
tabagismo, 94% nao fumavam, 4% fumavam de 1 a 5 cigarros por dia e 2%
fumavam mais de 16 cigarros por dia (Figura 6), sendo que, dos 6% fumantes, 2%
fumavam ha um ano, 2% ha 20 anos e 2% ha 55 anos (Figura 7). Em relagdo a
atividade fisica, 44% nunca praticavam, sendo que, 26% realizavam mais de 4 vezes
por semana (Figura 8). A dieta alimentar era realizada, sempre por 46% dos
pacientes, 48% realizavam ocasionalmente e 6% nunca faziam dieta alimentar

(Figura 9).

6% 2%
16%
ENunca
B Raramente
O Ocasionalmente
O Frequéntemente

76%

Figura 5 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo o uso de
bebidas alcodlicas. Presidente Prudente-SP, 2004.
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Figura 6 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo o numero de

cigarros fumados diariamente. Presidente Prudente-SP, 2004.

2%

2%

2%

94%

@ n&o fumam
W1 ano

020 anos
055 anos

Figura 7 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo a duragao do
tabagismo. Presidente Prudente-SP, 2004.
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26%
O Nunca
W 1 vez por semana
44%
02 vezes
2% 03 vezes
2% W4 vezes
16% O mais de 4 vezes
10%

Figura 8 — Distribuicdo percentual das pessoas com diabetes, segundo a pratica de

atividade fisica semanal. Presidente Prudente-SP, 2004.

6%

O Nunca
B Ocasionalmente
O Sempre

46%

48%

Figura 9 — Distribuicao percentual das pessoas com diabetes, segundo a realizagao

de dieta alimentar. Presidente Prudente-SP, 2004.

5.4 Tratamento Farmacolégico

O tratamento farmacolégico foi prescrito para 82% dos pacientes e
prescrito como tratamento, a atividade fisica e dieta alimentar, para 18%. O
medicamento mais utilizado isoladamente foi a metformina (10%), seguido pela
insulina (6%); glibenclamida (6%) e glicazida (2%); porém a maioria dos pacientes

faziam de mais de um medicamento, 20% usavam a metformina e glibenclamida;
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16% a metformina e insulina; 10% a metformina e glimepirida; 8% a metformina e

glicazida; 2% da metformina, glibenclamida e glimepirida e 2% usavam a

metformina, glibenclamida e insulina (Figura10).

100% -
75% -
50% -

25% -

O met./glib.

B met./insulina
O met./glim.

O met./glic.

B met./glib./glim.
O met./glib./ins.
B metformina
Oinsulina

M glibenclamida
Eglicasida
On&o usam

Figura 10 — Distribuicdo percentual dos medicamentos utilizados pelas pessoas com

diabetes. Presidente Prudente, SP. 2004.

5.5 Resultado de Hemoglobina Glicada (A1c)

A hemoglobina glicada (A1c), foi realizada por 68% dos pacientes para

o controle glicémico, sendo que 42% tiveram um resultado inferior ou igual a 8,0%

(Figura 11).
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26% O nao realizou

B menor ou igual a
8,0%

O maior que 8,0%

42%

Figura 11 — Distribuicdo percentual do resultado de A1c, realizada pelas pessoas
com diabetes. Presidente Prudente-SP, 2004.

5.6 Caracterizacdao das pessoas com diabetes que participavam do
acompanhamento psicolégico, quanto a referencia de depressao, habitos
alimentares, tabagismo, atividade fisica, medicamentos utilizados e

resultado de A1c

Das pessoas que eram acompanhadas por psicologo, 25% referiam
depresséo (Figura 12), 53% nunca realizavam atividade fisica (Figura 13) e 93%
realizavam dieta alimentar (Figura 14). O principal tratamento farmacoldgico utilizado
foi a metformina com a glibenclamida (25%); metformina e insulina (25%) e
isoladamente a metformina, em 14,3% (Figura 15). Em 82% dos pacientes que

realizaram A1c, 53% tiveram um resultado igual ou inferior a 8,0% (Figura 16).



75%

25%

Esim
O néao

50

Figua 12 - Distribuicdo percentual da referéncia de depressao ou néo, nas pessoas

com diabetes que participavam do acompanhamento psicologico.
Presidente Prudente-SP, 2004.

29%

4%

14%

53%

O nunca
B 2 vezes
04 vezes

O mais de 4 vezes

Figura 13 — Distribuicdo percentual segundo a realizacdo de atividade fisica

semanal, das pessoas com diabetes que participavam do

acompanhamento psicoldgico. Presidente Prudente-SP, 2004.
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7%

O nunca

50% [ ocasionalmente

(0]
43% Osempre

Figura 14 — Distribuicdo percentual segundo a realizagdo de dieta alimentar, das
pessoas com diabetes que participavam do acompanhamento

psicoldgico. Presidente Prudente-SP, 2004.

100% - O met./insulina
B met./glib.
75% - Omet./glim.
O met./glic.
50% - B met./glib./glim.

O met./glib./ins.
B metformina

25% - Oinsulina
M glicasida
0% - E n3o usam

Figura 15 — Distribuicdo percentual dos medicamentos utilizados, pelas pessoas

com diabetes que participavam do acompanhamento psicolégico.
Presidente Prudente-SP, 2004.
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18%
29% O nao realizou

W menor ou igual a
8,0%

O maior que 8,0%

53%

Figura 16 — Distribuicdo percentual dos resultados de A1c, das pessoas com
diabetes que participavam do acompanhamento psicolégico.
Presidente Prudente-SP, 2004.

5.7 Caracterizacao das pessoas com diabetes que nao participavam do
acompanhamento psicolégico, quanto a referéncia de depressao, habitos
alimentares, tabagismo, atividade fisica, medicamentos utilizados e

resultado de A1c

Das pessoas com diabetes que ndo participavam do acompanhamento
psicoldgico, 23% referiram depressao (Figura 17), 31% nunca realizavam atividade
fisica (Figura 18). Quanto a dieta alimentar, 59% afirmaram praticar (Figura 19). O
principal tratamento farmacoldgico prescrito foi a metformina e glibenclamida
(18,2%) e isoladamente a glibenclamida, com 13,7% (Figura 20). Dos 50% dos
pacientes que realizaram A1lc, 27% tiveram um resultado igual ou inferior a 8,0%

(Figura 21).
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23%

O nao
B sim

77%

Figura 17 — Distribuigdo percentual segundo a referéncia ou ndo de depressao, nas
pessoas com diabetes que nao participavam do acompanhamento
psicoldgico. Presidente Prudente-SP, 2004.

23%
O nunca
m1vez
5% 02 vezes
O3 vezes

18% Wl mais de 4 vezes

23%
Figura 18 — Distribuigcdo percentual segundo realizagao de atividade fisica semanal,

pelas pessoas com diabetes que n&o participavam do

acompanhamento psicologico. Presidente Prudente-SP, 2004.
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41% O nunca
W ocasionalmente

O sempre

54%

Figura 19 — Distribuicdo percentual segundo realizagdo de dieta alimentar, pelas
pessoas com diabetes que nao participavam do acompanhamento

psicoldgico. Presidente Prudente-SP, 2004.

100% O met./glib.
80% | B met./glim.
Omet./glic.
60% - Omet./insulina
40% - B metformina
20% - Oinsulina
| .:l J \ M glibenclamida
0% - Onao usam

Figura 20 — Distribuicdo percentual dos medicamentos utilizados, pelas pessoas
com diabetes que nado participavam do acompanhamento psicologico.
Presidente Prudente-SP, 2004.
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27% O menor ou igual a
8,0%

50% B maior que 8,0%

Onao realizou
23%

Figura 21 — Distribuicdo percentual dos resultados de A1c, das pessoas com
diabetes que n&o participavam do acompanhamento psicoldgico.
Presidente Prudente-SP, 2004.

5.8 Relagao entre a referéncia de depressao pelas pessoas com diabetes e o

controle glicémico, a dieta alimentar e a pratica de atividade fisica

A analise estatistica entre a referéncia de depressio pelas pessoas
com diabetes e o controle glicEmico (Tabela 3), dieta alimentar (Tabela 4) e a pratica

de atividade fisica (Tabela 5) nao foram significativas, apresentando p > 0,05.

Tabela 3 — Relacido da referéncia de depressao pelas pessoas com diabetes e o

controle glicémico. Presidente Prudente — SP, 2004.

DEPRESSAO
Alc SIM NAO TOTAL
>8,0 4 9 13
<8,0 3 18 21
TOTAL 7 27 34

Teste exato de Fisher: p = 0,23 (ndo significativo)
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Tabela 4 — Relacao da referéncia de depressdo pelas pessoas com diabetes e a

dieta alimentar. Presidente Prudente — SP, 2004.

DEPRESSAO
DIETA ALIMENTAR SIM NAO TOTAL
Sempre 7 17 24
Ocasionalmente/ nunca 5 21 26
TOTAL 12 38 50

Mantel-Haenszel: p= 0,41 (n&o significativo)

Tabela 5 — Relacdo da referéncia de depressédo pelas pessoas com diabetes e a

pratica de atividade fisica. Presidente Prudente — SP, 2004.

DEPRESSAO
ATIVIDADE FISICA SIM NAO TOTAL
(semana)
até 2 vezes 9 26 35
3 vezes ou mais 3 12 15
TOTAL 12 38 50

Mantel-Haenszel: p= 0,66 (n&o significativo)

5.9 Acompanhamento psicolégico das pessoas com diabetes e a relagdo com

o controle glicémico, a dieta alimentar e a atividade fisica

A analise estatistica da relagdo entre o acompanhamento
psicologico das pessoas com diabetes e o controle glicémico (Tabela 6), a dieta
alimentar (Tabela 7) e a atividade fisica (Tabela 8) ndo apresentaram resultados

significativos.
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Tabela 6 — Relacdo do acompanhamento psicolégico com o controle glicémico em

pessoas com diabetes. Presidente Prudente — SP, 2004.

ACOMPANHAMENTO
Alc SIM NAO TOTAL
>8,0 8 S 13
<8,0 15 6 21
TOTAL 23 11 34

Teste exato de Fisher: p= 0,40 (nao significativo)

Tabela 7 — Relagdo do acompanhamento psicoldgico e realizagdo de dieta alimentar

em pessoas com diabetes. Presidente Prudente — SP, 2004.

ACOMPANHAMENTO
DIETA ALIMENTAR SIM NAO TOTAL
sempre 15 9 24
Ocasionalmente/nunca 13 13 26
TOTAL 28 22 50

Mantel-Haenszel: p= 0,37 (n&o significativo)

Tabela 8 — Relagdo do acompanhamento psicolégico com a pratica de atividade

fisica em pessoas com diabetes. Presidente Prudente — SP, 2004.

ACOMPANHAMENTO
ATIVIDADE FiSICA SIM NAO TOTAL
(semana)
até 2 vezes 19 16 35
3 vezes ou mais 9 9 15
TOTAL 28 22 50

Mantel-Haenszel: p= 0,71 (n&o significativo)
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6 DISCUSSAO

O Diabetes Mellitus € um grupo de desordens metabdlicas,
provocada pela deficiéncia de producéo, total ou parcial, ou na secre¢ao da insulina
pelas células B pancreatica, levando a uma hiperglicemia (KUMAR; ABBAS;
FAUSTO, 2005). De acordo com os dados do Ministério da Saude o Diabetes
Mellitus € a segunda causa de obito (28,5%) no municipio de Presidente Prudente
(BRASIL, 2004b). O municipio tem uma populacéo estimada para o ano de 2004 de
201.347 habitantes e esta localizada na regido Oeste do Estado de S&o Paulo.
(IBGE, 2005).

O presente estudo foi realizado na Unidade Basica de Saude Il — Dr.
José Teixeira Libdrio (CS-1), localizada na area central da cidade de Presidente
Prudente - SP, atendendo diversas especialidades, entre elas a endocrinologia. Esta
cadastrada ao Sistema HiperDia (Sistema de cadastramento e acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos), disponibilizada pelo Plano de Reorganizagédo da Atengao
a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, do Ministério da Saude, com objetivo
de reduzir a morbimortalidade associada a estas doencas (BRASIL, 2004a).

A reduzida participacdo ao estudo, de apenas 50 dos portadores de
diabetes, deve-se provavelmente, a forma de contato, pois, 729 foram contatados
por telefone, o que dificultou o esclarecimento e a compreensédo do diabético em
relacdo ao objetivo da pesquisa.

A falta de atualizacéo da lista de pacientes cadastrados no sistema,
e principalmente o preenchimento incompleto dos prontuarios meédicos também
foram responsaveis pela diminuigdo do tamanho da amostra, dificultando as analises

propostas.
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A amostra analisada apresentou as seguintes caracteristicas
sociodemograficas: 66 % do sexo feminino; 74 % da cor branca; 68 % eram
casados; 52 % com escolaridade inferior ao ensino fundamental completo e 86 %
referiram renda familiar menor que 5 salarios minimos (Salario minimo igual a R$
260,00) (Tabela 1); a idade variou de 35 a 83 anos, com maior prevaléncia na faixa
etaria de 60 a 69 anos (Figura 1); entre as mulheres, a principal ocupagao era de
trabalhadoras do lar (66,7 %) e, entre os homens de aposentados (64,7 %) (Tabela
2).

Caracteristicas estas, semelhantes a estudos realizados pelo
Ministério da Saude e Organizagdo Pan-Americana da Saude, durante o periodo de
2001 a 2003, cujas caracteristicas socio-demograficas encontradas na populagéo
investigada foi “constituida predominantemente por mulheres, individuos com idade
entre 50-59 anos, com escolaridade inferior ao ensino fundamental e 27,6% de
analfabetos” (BRASIL, 2004c).

Dos portadores de Diabetes Mellitus estudados, 94 % referiram ser
diabéticos do tipo 2 (Figura 2). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2002),
a prevaléncia do diabetes tipo 2 € de 85% a 90% dos casos.

Em relacdo as complicagcbes micro e macrovasculares, o estado
hiperglicémico leva a formagédo de produtos finais da glicolizagdo avangada (AGE)
junto a componentes da matriz extracelular e proteinas intracelulares e plasmaticas,
a ativacdo da proteina-cinase C (PCK) e disturbios nas vias do poliol (KUMAR,;
ABBAS; FAUSTO, 2005).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, 30 % a 45 % dos

portadores de diabete apresentarao retinopatia, 10% a 20% de nefropatia, 20% a
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35% neuropatia e 10% a 25% doenga cardiovascular, apés 15 anos da doencga
(BRASIL, 2004c).

Na amostra estudada, 72 % dos participantes referiram possuir
complicacdes advindas do diabetes.

A comorbidade mais frequente relatada nesse estudo pelos
diabéticos foi a hipertensao arterial (44%), seguida pela dislipidemia (8 %), artrose
(6%), insuficiéncia renal (2 %) e angina (2 %). A hipertensdo estava associada a
artrose (6 %), a dislipidemia e ao aumento de &cido urico sanguineo (2%) e a
insuficiéncia cardiaca congestiva (2 %). Embora, 28 % ndo relataram a presenca de
comorbidade e complicagdes cronicas (Figura 4).

E importante ressaltar que os dados foram obtidos através de
entrevista, devendo considerar-se que muitas vezes os pacientes nao tém pleno
conhecimento, de forma clara, de seu diagndstico. Os prontuarios médicos néo
descreviam as morbidades associadas, bem como as complicagcdes crdnicas da
maioria dos diabéticos estudados.

No presente estudo, dos 50 portadores de diabetes, 24% referiram
ter depressdo associada (Figura 3), resultado que condiz com a literatura
pesquisada (MOREIRA et al., 2003; GOLDNEY, 2004).

Em portadores de diabetes, a depressao parece ser duas a trés
vezes mais frequentes que na populagdo geral, sendo que, 15% a 20% dos
diabéticos seriam afetados pela depresséo (LUTSMAN, 2000).

Kanner; Hamrin; Grey (2003) associam a depressao ao diabetes
tipo 1, bem como a necessidade de intervengdo no sentido de minimizar os efeitos
sobre o diabético. Amato et al. (1997), concluiram que a depressao esta associada

ao idoso diabético, podendo interferir na manutengdo do controle glicémico.
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Segundo Ricco et al. (2000), a depressao tem impacto negativo sobre a adesao ao
tratamento e enfrentamento do diabetes.

As analises estatisticas da associagdao entre a depressado e a um
melhor controle glicEmico (Tabela 3), a adesao a dieta alimentar (Tabela 4) e a
atividade fisica (Tabela 5) nao foram significativas, provavelmente devido a
amostragem do estudo.

De acordo com os estudos realizados por Villar; Castellar; Moura
(1999); Sociedade Brasileira de Diabetes (2003) a pratica de atividade fisica,
alimentagcao saudavel e a abstinéncia de habitos como o fumo e bebidas alcodlicas
contribuem para o tratamento eficaz do Diabetes Mellitus.

A ingestao de bebidas alcodlicas nao é recomendavel, pois pode
produzir hipoglicemia e deve ser evitada naqueles com mau controle metabdlico
(SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2003). Constatou-se no presente estudo
que somente 6% dos pacientes fumavam (Figura 6) e 24% faziam uso de bebidas
alcoolicas, embora com pouca frequéncia (Figura 5).

Apenas 30% praticavam atividade fisica pelo menos trés vezes por
semana (Figura 8). A dieta alimentar era sempre realizada por 46% dos diabéticos
(Figura 9). A pouca adeséo a realizagdo de dieta alimentar e atividade fisica, talvez
seja devido a falta de equipes multiprofissionais (composta por médicos,
enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, professores de educagao fisica,
farmacéuticos e fisioterapeutas) atuando junto a estes pacientes e seus familiares,
no sentido de informar e educar. De acordo com Pace; Nunes; Ochoa-Vigo (2003, p.
318) “... a familia é considerada um fator de apoio fundamental na ades&o do

paciente ao tratamento, e pelo seu autocuidado”.
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A terapia medicamentosa mais utilizada foi o uso de hipoglicemiantes
orais (74%). A metformina foi o farmaco mais utilizado pelos pacientes (66%) como
terapia individual e associado a outros, sendo que a principal associacao foi da
metformina com a glibenclamida (20%) (Figura 10). O uso dessas terapias, individual
ou associadas, sao maiores por apresentarem menos efeitos colaterais
individualmente e potencializarem seus efeitos quando associados, confirmando o
que afirma Kahn; Shechter (1991). Fizeram uso de insulina 24 % dos diabéticos,
sendo que destes, 16 % usavam-na associadas a metformina, 2% usavam-na
associadas a dglibenclamida e metformina e 18% nado faziam tratamento
farmacolégico (Figura 10).

E importante ressaltar que no grupo estudado, a prevaléncia de
problemas cardiovasculares foi grande, assim como o uso da metformina, que
segundo Kahn; Shechter (1991), é contra indicada em pacientes que apresentam
doencas cardiovasculares.

O controle da taxa de acgucar é fundamental para evitar as
complicagdes cronicas. O exame laboratorial utilizado para o controle glicémico foi a
hemoglobina glicada (A1C), que segundo o Grupo de Padronizagdo da Hemoglobina
Glicada — A1c, demonstra a média dos niveis glicémicos nos ultimos 2 a 3 meses e
deve ser mantida abaixo de 7 % (GRUPO, 2004)

Apesar da importancia da realizacdo de A1C, que é recomendada pelo
Ministério da Saude a realizagéo trimestral (BRASIL, 2004c), em 32% dos pacientes
nao tinham resultados nos seus prontuarios, 42% tinham resultados com valor
menor ou igual a 8,0% e 26% com valor maior que 8,0 %, ou seja, ndo mantinham

um bom controle glicémico (Figura 11). Dos que apresentavam resultados em seus
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prontuarios, nao realizavam o exame trimestralmente e alguns, apenas tinham
anotacdes de uma realizagao.

O teste utilizado para a determinacdo da A1C, pelo laboratério
credenciado, foi pelo método cromatografico por troca idnica da marca Labtest, que
traz como valor de referéncia um resultado menor ou igual a 8,0%. Este valor de
referéncia foi utilizado para a analise, apesar da recomendacdo do Grupo
Interdisciplinar de Padronizacdo da Hemoglobina Glicada — A1c de 7% para A1lc,
realizado por métodos laboratoriais certificados pelo National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP) (GRUPO, 2004).

As pessoas que participavam do acompanhamento psicolégico, 28
pessoas, faziam terapia de grupo, acompanhadas semanalmente por uma
Psicdloga, realizavam teste de glicemia capilar e afericdo da pressao arterial, por
uma auxiliar de enfermagem. Nesse grupo 25% diziam serem deprimidos (Figura
12), 33 % realizavam atividade fisica mais de trés vezes por semana (Figura 13),
50% sempre realizavam dieta alimentar (Figura 14), 53 % apresentaram resultados
de A1c menor ou igual a 8,0 %, sendo que 18 % nao realizaram o exame (Figura
16).

Das pessoas com diabetes que n&o participavam do acompanhamento
psicoldgico, 22 pessoas, 23 % diziam serem deprimidos (Figura 17), 28% realizavam
atividade fisica mais de trés vezes por semana (Figura 18), 41% sempre realizavam
dieta alimentar (Figura 19), 27% apresentaram resultados menor ou igual a 8%,
sendo que 50% nao realizaram o exame (Figura 21).

As pessoas que tiveram um acompanhamento psicolégico aderiram

mais a atividade fisica e a dieta alimentar, e apresentavam resultado de A1c menor
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ou igual a 8,0 % em maior propor¢ao, porém a analise estatistica ndo apresentou
significancia, provavelmente pela reduzida amostragem (Tabelas 6, 7 e 8).

Os hipoglicemiantes orais foram os medicamentos mais utilizados no
tratamento farmacoldgico pelas pessoas com diabetes que participavam do
acompanhamento psicoldgico. A metformina foi o farmaco mais utilizado (67,8 %),
isolado e associado a outros. A principal associacao foi entre a metformina e insulina
(25,0 %) seguida pela associagao com a glibenclamida (21,4 %). A insulina foi usada
isoladamente por 7,1 %, associada a metformina por 25,0% e a metformina e
glibenclamida por 3,6 % dos pacientes. Neste grupo, 7,1% nao usavam
medicamentos (Figura 15).

Nas pessoas com diabetes que n&o eram acompanhadas por
psicologo, a metformina foi o farmaco mais utilizado (45,5 %), isolado e associado. A
principal associacdo foi com a glibenclamida (18,2 %). A insulina foi usada
isoladamente por 4,5 % e associada a metformina por 4,5% dos pacientes. Neste
grupo, 31,8 % nao usavam nenhum medicamento (Figura 20).

A associacdo de metformina e glibenclamida promove um melhor
controle glicémico do que o uso isolado de glibenclamida, ainda a metformina
promove uma melhora no perfil lipidico (VILLAR; CASTELLAR; MOURA, 1999). A
insulina foi mais utilizada pelas pessoas com diabetes acompanhadas por psicologo
(32,1 %) em relagdo ao sem acompanhamento psicolégico (9,0 %). A insulina é
sempre indicada para tratamento do diabetes tipo 1; quando o uso de
hipoglicemiantes orais n&o sejam suficientes para um bom controle glicémico no tipo
2 ou em situagbes especiais (cirurgia, acidente vascular, infeccbes graves) e em
gestantes (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2003). Devido ao baixo numero

de individuos estudados e a falta de informagdes a respeito da posologia utilizada,
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nao foi possivel fazer uma correlagdo significativa entre a utilizagcdo de
medicamentos e controle glicEmico. Garcells et al. (1997), confirmam um melhor
controle glicémico com a combinagao de metformina e glibenclamida em diabéticos.

Estudos realizados por Zenteno et al. (2001), Martins et al. (2002),
Fernandes; Lacerda (2004), demonstram uma melhor controle glicémico com
consequente melhora na qualidade de vida dos diabéticos.

Segundo Lustman (1997a) o tratamento da depressdo em pessoas
com diabetes garante um melhor controle glicémico.

No presente estudo uma pessoa fazia tratamento medicamentoso para
depressao (fluoxetina). Esta pessoa fazia acompanhamento psicolégico e tinha um

bom controle glicémico.
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7 CONCLUSAO

A utilizacdo de telefone como meio de abordagem para a selegdo da
amostra deve ser evitada, pois dificulta a compreensdo e consequentemente a
adesao ao estudo.

A falta de atualizagdo da lista de pacientes no sistema de
cadastramento e acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos e o preenchimento
incompleto dos prontuarios médicos foram responsaveis pela diminuicdo do tamanho
e da qualidade da amostra, dificultando as analises propostas.

A analise estatistica da associacdo entre a referéncia de depressao
pelas pessoas com diabetes e a adeséo a dieta alimentar, a pratica atividade fisica e
a um melhor controle glicémico n&o foi significativa, provavelmente devido a
amostragem reduzida.

Os hipoglicemiantes orais foram os medicamentos mais utilizados e a
hipertensao arterial a complicacao mais relatada.

O acompanhamento psicoldgico na atengéo ao diabético mostrou uma
tendéncia a maior adesdo a dieta alimentar, pratica de atividade fisica e melhor
controle glicémico, com provavel melhora na qualidade de vida, porém nao houve
diferenca estatistica significativa.

Ha necessidade de mais estudos para se estabelecer uma correlacéo
entre a depressao, a influéncia da terapia medicamentosa adotada e o controle

glicémico.
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QUESTIONARIO
Nome: Idade:

Sexo: () masculino ( ) feminino
Raca: ( )branca ( )parda ( )yamarela ( )negra

Estado civil: ( ) casado ( )solteiro ( ) vibvo ( )separado

Escolaridade: ( ) analfabeto
( ) 1( grau incompleto ( ) 1° grau completo
( ) 2° grau incompleto ( ) 2° grau completo
( ) superior incompleto ( ) superior completo. Qual?___

Profissao:

Renda familiar: () menos de 1 salario minimo ( ) de 1 a 4 salarios minimos
( ) de 5a 10 salarios minimos ( ) mais de 10 salarios minimos

Tipo de diabetes: ( ) diabetes tipo 1 ( ) diabetestipo2 ( )outra
Tem depressao? ()sim ()n&o

Morbidade associada: ( ) sim ( )né&o
Se sim, qual?

Outros sintomas?

Usa bebida alcodlica? ( ynunca ( )raramente ( ) ocasionalmente
( ) frequentemente

Fuma?
se sim:

)sim () nao

) 1 a 5 cigarros por dia ( )6 a 10 cigarros por dia
) 11 a 15 cigarros por dia ( ) 16 a 20 cigarros por dia
) mais de 20 cigarros por dia

(
(
(
(

Ha quanto tempo?

Pratica atividade fisica? ( ) nunca ( ) uma vez por semana
( ) duas vezes por semana ( ) trés vezes por semana
( ) 4 vezes por semana ( ) mais de 4 vezes

Faz dieta alimentar orientada? ( ) nunca ( ) ocasionalmente ( )sempre
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AVALIAGAO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA E CONTROLE GLICEMICO EM
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 SEGUNDO ESTAGIOS DA
MORBIDADE E DEPRESSAO

O diabetes mellitus € uma doenga com alta prevaléncia no Brasil, estima-se
ser de 7,6% na populacéo entre 30 e 69 anos de idade.

As complicagcbes crbnicas sao as principais responsaveis pela
morbimortalidade dos pacientes e a depressao esta relacionada com alteragcdes no
curso clinico da doencga.

O presente trabalho pretende avaliar a prevaléncia de pacientes diabéticos e
diabéticos com depressao no municipio de Presidente Prudente — SP, a relacdo do
controle glicémico em pacientes diabéticos sem depressao e pacientes diabéticos
deprimidos, a influéncia na terapéutica medicamentosa adotada no controle
glicémico, no controle da depressdo e acompanhamento psicoldgico dos pacientes
deprimidos a fim de sugerir tomada de decisbes nos servigos publicos de saude, e
dessa forma, conseguir a redugao dos custos com o tratamento das complicagbes
causadas pela falta do controle da taxa glicémica, como também, melhorar a
qualidade de vida dessa populagao atingida por essa morbidade.

Os dados dos pacientes serao obtidos através dos prontuarios das unidades
de saude da Secretaria Municipal de Saude, como também sera aplicado um
questionario especifico que constara de informacdes de identificagdo, pessoal, da
morbidade e de habitos que possam interferir na evolu¢cao da doenca.

Em qualquer etapa do estudo, o paciente ou seu representante legal
tera acesso ao profissional responsavel pela pesquisa para esclarecimentos e
eventuais duvidas. O profissional responsavel, Prof. Luis do Nascimento Ortega
pode ser encontrado na Rua José Bongiovani, 700 - Fone: (0xx18) 2291035 - Pres.
Prudente, SP ou Rua Domingos Matheus, 437, Parque Cedral, Fone: (0xx18) 227-
1514 — Presidente Prudente-SP. Se houver alguma consideragdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou que foram

lidas para mim, descrevendo a pesquisa: Avaliacdo da Terapia Medicamentosa e
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Controle Glicémico em Pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 Segundo Estagios
da Morbidade e Depresséo.

Eu discuti com o pesquisador sobre minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficou bem claro para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e risco, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanente. Ficou claro também que minha
participagdo na pesquisa nao prejudicara o tratamento laboratorial.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem

penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Nome do Paciente:

Data: / /

Assinatura do paciente / responsavel legal



Anexo C — Autorizagdo da Secretaria de Saude do Municipio
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Anexo D — Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
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