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RESUMO

Introducéo: O diabetes mellitus (DM) € doenca altamente prevalente com diversas
repercussdes para 0s portadores e para a saude publica. O cuidado ao paciente
diabético compartilhado entre o endocrinologista e os profissionais da atencao
primaria por educagdo permanente é bastante desejavel. Objetivos: Implantar
protocolo de tratamento para DM baseado em diretrizes nacionais, adaptadas para o
Sistema Unico de Saude (SUS), como parte da linha de cuidado da doenca. Realizar
matriciamento junto a equipe de profissionais de saude, com foco na educacgéo
permanente e transformadora. Promover educacdo dos pacientes diabéticos com o
uso de mapas de conversacdo, analisando o autocuidado, a atitude do paciente
frente a doenca e os indicadores relacionados ao controle do DM2 apds intervencao
do especialista, aplicacdo de protocolo de tratamento e avaliar a percepcédo dos
profissionais de salde a intervencao clinico-educacional proposta. Materiais e
Métodos: Estudo prospectivo, quantitativo, analitico e de intervencdo educacional
em saude em diabetes tipo 2, na atencdo primaria por trés meses. Houve
implantagédo de um protocolo de atendimento por um endocrinologista em parceria
com os profissionais de saude e a realizagdo de reunibes semanais educacionais
com pacientes e a equipe de saude, utilizando mapas de conversacdo. Os dados
laboratoriais do controle glicémico e as respostas a questionarios que avaliaram
atitudes e adeséo (ATT-19 e QAD) conhecimento (DKN-19), capacidade institucional
(ACIC) e questionario retrospectivo pré e pos intervencao foram comparados antes e
depois da intervencéo clinica e educacional (teste de normalidade e o teste t ou de
Wilcoxon, considerando-se significante quando p<0,05). Resultados: Houve
aumento de conhecimento, do autocuidado da doenca e melhora da hemoglobina
glicada (de 9,6 para 8,0%), ambos significantes. A atitude do paciente frente a
doenca ndo se modificou. A percepcdo dos profissionais de salude quanto a
intervencao realizada foi positiva. Conclusdes: A intervencéo educativa mostrou-se
efetiva para o controle do DM2 mesmo em um curto periodo e recebeu avaliacdo
positiva dos profissionais de saude, que também apontaram incremento de seu
conhecimento. Encontrar novas formas que possam melhorar o controle do diabetes
€ essencial e a educacdo compartilhada do profissional de saude e do paciente
representam um caminho para essas conquistas.

Palavras chave: Educagédo em Saude. Diabetes Mellitus. Unidade Basica de Saude.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a highly prevalent disease with several
repercussions for patients and public health. Diabetic patient care shared between
the endocrinologist and primary care health professionals in the form of continuing
education is highly desirable. Objectives: To implement a treatment protocol for DM
based on national guidelines, adapted to the reality of unified health system, as part
of the diabetic patient care process. To perform support by an endocrinologist with
the health professionals, with emphasis on permanent and transformative education.
To promote the education of diabetic patients with the use of conversation maps,
analyzing self-care as well as their attitudes towards the disease. To analyze the
indicators related to the control of diabetes after the intervention of the specialist and
application of treatment protocol. Material and Method: Prospective, quantitative,
analytical and educational study on health, in type 2 diabetes, in a basic health unit
chosen by the municipal manager. The project was based on the implementation of a
protocol of care by an endocrinologist in partnership with health care professionals
and in educational records with the help of a health team, using talk programs, during
three months of follow-up. Laboratory data on glycemic control and questionnaire
responses were compared statistically before and after the clinical and educational
motivation and were submitted to the normality test and the Wilcoxon test, being
considered significant when p <0.05. Results: Increased knowledge about the
disease and improvement of glycated hemoglobin (from 9.6 to 8.0%), both
significants. Conclusions: The educational intervention shows effectiveness to
control Diabetes type 2 in a short period of time.

Keywords: Health Education. Diabetes Mellitus. Health Centers.
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HISTORICO E CONTEXTO PESSOAL

Desde a faculdade percebi que meu grande fascinio seria pela area clinica e
mais especificamente pela endocrinologia. Durante minha formacéo tive contato com
inUmeros mestres como Dr. Erico Paulo Heilbrun e Dr. Bernardo Léo Wajchenberg
gue reforcaram minha escolha e me conduziram para um interesse mais apurado
sobre o diabetes mellitus (DM).

Em virtude de escolhas pessoais como a maternidade me afastei alguns anos
do setor académico, mas nunca do exercicio profissional na endocrinologia e mais
especificamente da diabetologia.

Meu comportamento sempre foi de inquietude diante de grandes obstaculos
e um grande desejo sempre foi de conseguir caminhos que me propiciassem
conduzir algumas mudancas positivas a realidade dos pacientes com DM.

Foi entdo que nos ultimos anos através de conversas com um amigo, Dr.
Mauricio Aguiar de Paula, me foi apresentado um caminho que seria a volta a
atividade académica pela rota da educacao.

Iniciada essa trajetéria, generosamente conduzida por minha orientadora
Profa. Dra. Maria Helena Senger, minha viséo sobre a educacgéo foi ampliada e hoje
firma-se com grande entusiasmo em uma certeza singular que o Unico caminho
possivel para efetivarmos mudancas em doencas crénicas e mais especificamente
em DM se inicia pela educacédo, sustentaculo robusto o suficiente para ser base do

controle das doencgas cronicas.
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1 INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) ndo € uma Unica doenca, mas um grupo heterogéneo
de disturbios metabodlicos que apresentam em comum a hiperglicemia, resultante de
defeitos na secre¢ao e agao da insulina, ou em ambas. A classificacdo atual do DM
baseia-se na etiologia e n&o no tipo de tratamento.*

O diabetes é um problema de saude publica de grande importancia, ndo sé
em nivel nacional, mas também mundial, em virtude do aumento de sua prevaléncia
e incidéncia. Suas repercussfes sociais e econ0micas comprometem a
produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos individuos, contribuindo assim,
para o aumento das aposentadorias precoces, dos custos do tratamento e das suas
complicacdes.?

Estima-se que 415 milhdes de pessoas no mundo sejam diabéticas e em
2040 esse numero chegara a 645 milhdes. Dentro desse contexto mundial o Brasil
ocupa o quarto lugar em niimero de individuos diabéticos.® Baseado nesses dados é
esperado que o DM seja motivo de preocupacdo para a sociedade e para seus
governantes.*

As projecdes no Brasil para 2025 apontam para a existéncia de cerca de 11
milhdes de diabéticos, o que representa um aumento de 100% em relacdo aos
atuais cinco milhées de individuos. Na maioria dos paises, aproximadamente 50%
dos pacientes desconhecem sua doenca e por isso ndo se tratam, e os 20 a 30%
que a conhecem apresentam pouca adeséo ao tratamento.?

O DM nao controlado pode provocar, a longo prazo, disfuncéo e faléncia de
varios 6rgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos.3®
Estudos epidemiolégicos sustentam a hipotese de uma relacdo direta e
independente entre 0s niveis sanguineos de glicose e a doenca cardiovascular.
Também estid associado ao aumento da mortalidade e ao alto risco de
desenvolvimento de complicacbes micro e macrovasculares, bem como de
neuropatias.>®® O DM dobra a possibilidade de desenvolver doenca arterial
obstrutiva periférica (DAOP), e cada 1% de aumento na HbAlc esta associado a um
aumento de 26% no risco de desenvolver DAOP. 69

Desta forma, o DM é considerado causa de cegueira, insuficiéncia renal e
amputacdes de membros e junto com a hipertensdo arterial (HA) sdo responsaveis

pela primeira causa de mortalidade e hospitalizacées no Sistema Unico de Saude
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(SUS). O DM hoje responde por gastos expressivos em saude, além de substancial
reducdo da capacidade de trabalho e da expectativa de vida,®° repercutindo em
aumento do uso dos servicos de salude para superar suas complicacdes. A maioria
dos paises gasta entre 5% e 20% de suas despesas totais com DM.3

Na nossa regidao assim como no mundo todo, o controle inadequado dessa
doenca ocasiona elevados gastos com internacdes e interrupcdes da atividade
profissional.l® Segundo dados da TABNET do DATA SUS - Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (www.tabnet.saude.sp.gov.br, 2017) houve
127 internacbes em Sorocaba por DM e 728 o6bitos relacionados a doenga nos
ultimos cinco anos. Existem, aproximadamente, 45 mil diabéticos em Sorocaba, que
correspondem a cerca de 7% da populacdo baseada em um total de 652.481
habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
em 2016. Mundialmente um percentual semelhante é encontrado (8,8% da
populacdo que correspondem a um total de 425 milhdes), apontado pelo
Internacional Diabetes Federation (IDF).2 Esse conjunto de dados denota claramente
a importancia dessa patologia dentro dos contextos sociais e econémicos.

Segundo o estudo de Rosa et al.’° realizado no ano de 2014, com dados de
internacdes do SUS, os custos estimados das internagbes devido ao DM e
condi¢bes relacionadas sdo elevados, cerca de 264,9 milhdes de dolares. Isto
representa 4,6% de todas as internacdes e 0,45% de todas as despesas em acles e
servicos publicos de saude. No mesmo ano, o total de gastos com saude no Brasil
era de 8% do Produto Interno Bruto, dos quais 46% estavam associados a despesas
de saude publica (606 doélares per capita). Esse gasto equivale a 1,92 ddlares por
adulto apenas com hospitalizacdes por DM e suas complicacdes. O valor médio de
uma hospitalizacdo de adulto devido ao DM foi 19% superior a hospitalizacdes com
gravidade semelhante em ndo DM.' O estudo United Kigdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) demonstrou que a intensificacdo do tratamento € necessaria, de
modo que a cada reducgdo de 1% de hemoglobina glicada h& decréscimo de 37% de
risco de complicagbes microvasculares e 21% de risco de morte relacionados ao
DM.® Seguindo essa mesma légica foi demonstrado que a implementacdo
simultanea de medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas, com o objetivo de
controlar a hiperglicemia, a hipertensédo, a dislipidemia e a microalbumindria,
resultou ser eficaz na reducdo de varias complicacbes do DM tipo 2 (DM2),

diminuindo em 53% o risco de doenca cardiovascular, em 58% o desenvolvimento
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de retinopatia, em 61% a incidéncia de nefropatia e em 63% de neuropatia
autondmica.’

Dados internacionais também sugeriram que o custo dos cuidados voltados
ao DM é cerca de duas a trés vezes superior aos dispensados a pacientes nao
diabéticos e esta diretamente relacionado com a ocorréncia de complicacdes
cronicas.'' A andlise epidemioldgica, econdmica e social do nimero crescente de
pessoas que vivem com DM mostra a necessidade da implantacdo de politicas
publicas de saude que minimizem as dificuldades dessas pessoas e de suas familias
e propiciem a manutencéo da sua qualidade de vida.'?

O diagnéstico da doenca acarreta muitas vezes um impacto emocional para o
individuo, que nado esta preparado para conviver com as limitacbes decorrentes da
condicdo crbnica. Viver com DM desequilibra o metabolismo, e muitas vezes,
transcende a pessoa do doente, interferindo na vida familiar e comunitéria, afetando
suas relagbes. Ter que mudar habitos de vida ja consolidados e assumir uma rotina
gue envolve rigorosa disciplina alimentar e incremento de atividade fisica. A
modificacdo do estilo de vida ndo se instala rapidamente, mas no decorrer de um
percurso que envolve repensar o projeto de vida e reavaliar suas expectativas de
futuro.13

Estimular a adesao ao tratamento é de extrema importancia e a educagcdo em
saude pode ser considerada uma das estratégias para isso. Nesse sentido, a
educacdo em saude tem sido muito valorizada e é considerada parte integrante do
tratamento das doencas crénicas.*®

A educacdo em diabetes (ED) é parte fundamental para obtencao do controle
da doenca e sua implantacdo ainda é um desafio para os profissionais de saude.
Baseia-se na terapia nutricional, na atividade fisica regular, na terapéutica
farmacoldgica, nas instrucbes sobre a prevencao e tratamento das complicacdes
cronicas e agudas e nos objetivos do tratamento ndo sO para o paciente, mas
também atinge os familiares.>11.14

Considerando o carater assintomaticos da doenca, motivar as pessoas
diabéticas, com niveis glicémicos alterados, quando elas ndo apresentam nenhum
sinal ou sintoma da doenca, € um dos desafios que o profissional de saude tem que
enfrentar no cuidado ao paciente. Para tanto, as estratégias educacionais devem
atender aos aspectos emocionais, sociais e aos valores e crengas dessas pessoas

em relacéo a prépria saude.*t
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O processo da ED nédo pode ser de responsabilidade de apenas um dos
profissionais do servigo e, sim incorporado e utilizado por toda a equipe profissional
responsavel pelo acompanhamento das pessoas com diabetes desde o primeiro
contato.® Deve acontecer de forma continua na relacédo entre todos os profissionais
para que a equipe consiga melhorar o controle do paciente diabético.

A equipe de saude deve ser preparada para a conducdo de um processo de
intervencdo educacional que por sua vez necessita ser embasado em diretrizes e
orientacdes de entidades nacionais e internacionais para o preparo dos profissionais
gue atuam em diabetes com a possibilidade de os transformarem em multiplicadores
do processo educativo.%16-18

E importante e necessario realizar interven¢ées educativas sistematizadas e
permanentes com os profissionais de saude, considerando que essas ac¢fes Sao
essenciais para modificar as préaticas atuais em relacdo ao problema do diabetes no
Brasil.® Como o controle do DM no Brasil é desenvolvido prioritariamente na
atencdo basica um conjunto de aclGes educacionais frente ao usuario e ao
profissional de salide deve auxiliar na melhoria da qualidade de vida do paciente.®

Como o numero de endocrinologistas no Brasil € pequeno frente as
necessidades da doenca, o papel da atengdo primaria torna-se constitutivo.

Uma das formas de sistematizar e possivelmente melhorar o controle do DM
seria a implantacao efetiva da linha de cuidado ao paciente. Linha do cuidado € a
imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros e garantidos ao
usuario, no sentido de atender as suas necessidades de saude. E como se ela
desenhasse o itinerario que o usudrio faz por dentro de uma rede de saulde,
incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saude, mas que
participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de
assisténcia social, o que propiciaria um atendimento integral.?°

Essa atencdo integral s6 € possivel se o cuidado for organizado em rede.
Cada servico deve ser repensado como um componente fundamental da
integralidade do cuidado, como uma estacao no circuito que cada individuo percorre
para obter a integralidade de que necessital’. Uma parte da linha de cuidado
corresponde aos protocolos de tratamentos como o publicado pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD).1?12?2 Mas para que ele seja efetivamente aplicado e
produza efeito desejado na melhora do controle do paciente, é necessario que todos

os envolvidos da equipe de saude dele se apropriem, em conjunto com o



17

entendimento ampliado sobre o paciente e sua doenca. Nesse contexto é que se
insere a presenca do especialista aplicando o matriciamento (modo de produzir
saude em que duas ou mais equipes, num processo de construcdo compartilhada,
criam uma proposta de intervencdo pedagdgico-terapéutica) e consolidando a troca
de informac0es, fortalecendo a aplicagdo dos protocolos de tratamento como uma
forma de sistematizar e intensificar o tratamento do DM.?3

A capacidade de melhora da condicédo de controle das doencas cronicas com

o matriciamento foi demostrada por Fonseca Sobrinho et al.?2 Os autores sinalizaram

[N

que essa forma de educacdo continuada pode ser ainda pouco utilizada mas
efetiva em melhorar a interacédo entre o especialista e a equipe de saude levando a
melhora da qualidade de vida do paciente com DM.

A orientacdo do especialista a equipe deve ser baseada em protocolos e
diretrizes clinicas que por sua vez sdo fundamentadas em evidéncias. Diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias demonstraram ser eficazes em definir quais
intervencdes devem ser ofertadas em um servico de qualidade.®24

As diretrizes clinicas aumentam a eficiéncia econdmica do sistema de
atencdo a salde, permitem racionalizar as taxas de permanéncia hospitalar, a
utilizacdo de medicamentos, as taxas de cirurgia e os exames de apoio diagndstico
e terapéutico.?® Os clinicos, os formuladores de politicas e os investidores veem as
diretrizes como uma ferramenta para tornar os cuidados mais consistentes e
eficientes e para estreitar a lacuna entre o que os médicos fazem e o que € apoiado
pelas evidéncias cientificas.?® A aplicacdo e implementacdo das diretrizes pelos
clinicos gerais pode assim melhorar a assisténcia ao paciente.?’

Brown et al.?® identificaram que a dificuldade de cuidar adequadamente de
pacientes com DM pode ser atribuida a falta de adesdo do paciente, falha na
apropriagdo adequada do conhecimento pelos médicos, desorganizacdo ou
financiamento insuficiente dos programas necessarios. Contudo, as barreiras ligadas
a pacientes, médicos e sistémicas no uso de diretrizes podem ser transpostas com
intervencdes compartilhadas e educativas. Portanto, melhorar o conhecimento sobre
DM e a aplicacéo efetiva de protocolos de tratamento, podem representar o inicio do
enfretamento daquelas dificuldades.

A experiéncia positiva na implantacdo de protocolo promovendo melhora da
saude nos pacientes com doengas cronicas foi confirmada por Alcindo Cerci Neto et

al.?® em Londrina, em pacientes asmaticos. Apés a intervencéo realizada na cidade
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houve reducéo significativa do niumero de internagdes hospitalares por asma, além
da reestruturacdo e capacitagdo dos profissionais da atencdo bésica e o
fornecimento de medicamentos apropriados para o tratamento da doenca.
Experiéncia semelhante foi descrita em Ribeirdo Preto por Zanetti et al.?* onde,
durante um ano, 54 pacientes diabéticos e hipertensos foram submetidos a
aplicacao de protocolo por equipe multidisciplinar que englobou orientacdo alimentar
e de atividades fisica, além de ajustes na terapéutica medicamentosa. Como
resultado, houve melhora do controle geral do paciente, principalmente por
perceberem que a equipe multiprofissional estava capacitada para o cuidado.

Portanto, uma intervencdo educativa sistematizada e permanente com 0s
profissionais de saude representa um aspecto fundamental na mudanca das praticas
atuais em relacdo ao DM, segundo as orientaces do manual de estratégias para
cuidados da pessoa com doenca cronica.*? A implantacéo de treinamento através de
um programa com foco na equipe multidisciplinar devera proporcionar que as
intervencdes educativas direcionadas ao tratamento melhorem o controle da
doenca.3°

Ou seja, os protocolos se apoiam em diretrizes clinicas e correspondem a
sua traducdo para implementacdo local na pratica clinica rotineira, enquanto as
linhas de cuidado detalham as estruturas locais, 0s sistemas e 0s cronogramas para
atender as recomendacdes das diretrizes.?” Neste sentido, da linha de cuidado ao
diabético, é que os programas de educacdo em diabetes destinados aos pacientes
destacam-se como grandes ferramentas para melhora do controle da doenca e na
prevencdo das complicagcbes com ela relacionada. A educacédo das pessoas com
diabetes tem como objetivo trazer conhecimento para aquele gque mais necessita
dela, tornando esse sujeito ativo dentro da sua patologia o que determinara decisbes
conscientes sobre sua doenca e melhor convivéncia com sua patologia como
descrito por Isabel Cruz Cordeiro Lopez.3!

Promover o autocuidado é a base do cuidado geral ao diabetes, o impacto
desse conhecimento da mesma forma que melhora o controle da doenca também
aumenta as expectativas desse individuo estar inserido dentro de uma linha de
cuidado com profissionais conscientes e mais capacitados segundo International
Curriculum for Diabetes Health Professional Education, 2008- modulo [11.3?

Aumentar o conhecimento da pessoa, fornecendo-lhe informacdes adequadas

sobre a doenca, leva a uma maior probabilidade de induzir a ado¢éo de estilos de
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vida saudaveis e educar as pessoas sobre a eficacia dos tratamentos podendo ser
uma forma de melhorar a adesdo, para prevenir as doencgas, promover saude,
otimizando o tratamento e promovendo a capacitacdo e empoderamento do
paciente, segundo Isabel Cruz Cordeiro Lopes.3!

Os métodos de ensino e os programas educacionais muitas vezes ndo sao
adaptados e as vezes ha conflito com as necessidades dos pacientes e as
habilidades de aprendizagem. Pensando nos principios de aprendizagem de adultos
e em um processo de conhecimento adaptado as necessidades individuais, incluindo
o compartilhamento de conhecimento e de experiéncias pessoais, é que se
enguadram os chamados mapas de conversacéo.?

Os mapas de conversacdo aplicam a solucdo de problemas situacionais
guiada por um facilitador, mas inclui o diadlogo iniciado e determinado pelos
interesses dos participantes.3® Essa também é uma forma lidica dos profissionais de
saude conhecerem melhor seus pacientes e o grau de informacao que detém sobre
a doenca, permitindo assim que o conhecimento possa gerar maior adesdo ao
tratamento e ao autocuidado.3*

Nessa légica da educacdo formativa como geradora de mudancas
permanentes, € que se propde a implantacdo de uma parte da linha de cuidado ao
paciente diabético em uma UBS de Sorocaba, como um piloto, na expectativa que
seja futuramente expandido. A hipotese € de que o cuidado ao paciente diabético
compartilhado entre o endocrinologista e os profissionais de salde da atencéo
primaria ira propiciar educagdo permanente aos médicos e profissionais da saude e

produzira resultados positivos nos indicadores de controle glicémico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Primarios

(a) Implantar em uma UBS protocolo de tratamento para DM baseado em
diretrizes nacionais, adaptadas para realidade do SUS, como parte da
linha de cuidado ao paciente diabético.

(b) Realizar matriciamento por endocrinologista junto a equipe de profissionais
de saude da unidade, com foco na educacdo permanente e
transformadora.

(c) Promover educacdo de uma amostra de pacientes diabéticos em uma
UBS com o uso de mapas de conversacdo, analisando o autocuidado
assim como suas atitudes perante a doenca.

(d) Analisar os indicadores relacionados ao controle do diabetes antes e apos

a intervencéo e aplicacédo de protocolo de tratamento.

2.2 Secundaéario

(a) Avaliar a percepcao da equipe de saude sobre o tratamento do Diabetes

Mellitus apds o processo de matriciamento.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de pesquisa prospectiva, quantitativa, analitica e de intervencao
educacional em saude, especificamente em DM2, para avaliar possiveis melhorias
no cuidado ao paciente diabético em UBS especifica de Sorocaba. A troca de
conhecimentos e praticas entre os profissionais saude, pacientes da UBS e a
pesquisadora, médica endocrinologista, especialista com experiéncia em
atendimento ao diabetes, € 0 pressuposto desejado para 0os novos aprendizados.

3.2 Local do Estudo

O local escolhido pela Secretaria de Saude de Sorocaba foi a UBS Dr. Ulisses
Guimardes, situada a rua Ferdinando Irineu Corra, 36 - Parque Vitdria Régia, zona
norte de Sorocaba, que emprega a Estratégia da Saude da Familia. Tal unidade foi
acertada com a secretaria de saude do municipio para iniciar a implantacdo de
intervencéo clinico-educativa abaixo delineada. Os profissionais da UBS Ulisses
Guimaraes correspondem a quatro enfermeiros, quatro médicos clinicos
pertencentes ao programa Mais Médicos, um profissional de educacéo fisica e 23
agentes de saude que se subdividem em quatro equipes. Essa UBS assiste parte do
Bairro Vitoria Régia, correspondendo a uma populacdo adulta de cerca de 23 mil
pessoas. A UBS Ulisses Guimaraes possui 10500 adultos cadastrados e 6794 em
atendimento pelo Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) que é software
desenvolvido pelo DATASUS em 1998 com objetivo de agregar, armazenar e

processar as informacdes relacionadas a Atencéo Basica.

3.3 Capacitacao Utilizando os Recursos do Matriciamento

O tempo de intervencdo do projeto foi de seis meses e o tempo de
acompanhamento de cada paciente foi de trés a quatro meses. Estendeu-se entre
0s meses de junho a dezembro de 2017.

Inicialmente, foi realizada reunido com equipe multidisciplinar da UBS Ulisses

Guimaraes e exibida a proposta do trabalho de matriciamento do especialista com
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os clinicos e com a equipe, no qual os pacientes seriam atendidos em conjunto,
configurando o treinamento em servico.

Além disso, foi apresentado o trabalho de educacdo aos pacientes utilizando
a ferramenta dos mapas de conversacdo, criados pela companhia Healthy
Interactions, Inc. em conjunto com a American Diabetes Association (ADA), Diabetes
United Kingdom (Diabetes UK) e International Diabetes Association (IDF) como
instrumento para as reunides com pacientes.333> A pesquisadora recebeu
treinamento especifico da Lilly para aplicacdo de mapas de conversacao, que foram
gentilmente cedidos a UBS para continuidade da utilizacdo no futuro. Em seguida,
foi mostrado aos profissionais o folder, criado pela pesquisadora juntamente com
outras endocrinologistas, que mostra o protocolo de tratamento para diabéticos,
baseado no algoritmo de tratamento da SBD adaptado ao SUS.

Antes do inicio da intervencado clinico-educativa, foi aplicado o Questionério
de Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencdo as Condi¢cbes Cronicas —
ACIC - Transculturagdo para Brasil, recomendado e validado pela Organizacao
Panamericana e Mundial de Saude (PAHO/OMS) (anexo D). Este instrumento avalia
a capacidade de atencéo ao diabético e 0 ambiente operacional em que se d& essa
atencdo (diagnéstico situacional). Pode ser usado para outras doengas cronicas,
averiguando sete areas focais: organizacdo do sistema de saude, recursos
comunitarios, apoio para o autocuidado, desenho da linha de cuidados, suporte para
as decisbes clinicas e sistema de informacdo clinica e a integracdo dos
componentes do modelo de atencdo as condicdes cronicas.®

O processo de aplicacdo seguiu a técnica utilizada no processo de
transculturacéo para o Brasil. Foi previamente agendado e aplicado com a tutoria da
pesquisadora por um periodo de duas horas, de modo a garantir o entendimento, o
preenchimento adequado e com tempo de discussao suficiente, sem interferir nas
respostas. O representante da gestdo municipal foi a gerente da unidade e os
profissionais foram selecionados aleatoriamente pela pesquisadora e pela gerente.

Cada questao foi debatida no grupo até se chegar ao consenso. Cada linha
do questionario apresenta facetas fundamentais da atencdo as doencas cronicas.
Cada aspecto é dividido em niveis e em valores que demonstram 0s varios estagios
na melhoria da atencdo as doengas crbnicas. Os estagios sao representados pelos
niveis D, C, B ou A e os valores de 0 a 11. O valor mais alto em cada quadro indica

gue a acao descrita foi completamente implementada e o menor que esta se
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iniciando a implementacéo. Para cada linha um nivel é identificado e entdo, dentro
desse nivel, o valor que melhor descreve o estagio de atencdo que existe na

unidade, naquele momento.

3.4 Composicao do Grupo Matriciado

3.4.1 Equipe médica

Inicialmente eram quatro médicos clinicos, mas um més apos o inicio do
projeto, dois dos médicos clinicos retornaram a Cuba e, nos cinco meses que se
seguiram, a unidade permaneceu apenas com dois médicos que ndo retornaram a
Cuba e ficaram com o propdésito de residir no Brasil e se manter na UBS. Na
sequéncia, foi entregue uma copia do folder para cada clinico e houve discusséo e
explicacdo de duvidas. O pbster com o protocolo de tratamento ficou exposto na sala

de convivio para que todos da unidade tivessem acesso a mesma informacao.

3.4.2 Enfermagem

A equipe da enfermagem conta com quatro profissionais e a atividade de
matriciamento ocorreu uma vez por semana, conforme a possibilidade dos mesmos
em acompanhar a aplicacdo dos mapas de conversagcdo com 0s pacientes e do
algoritmo de tratamento modificado para o SUS. A UBS recebeu um glicosimetro
com 25 fitas da marca OneTouch, para ser utilizado com os pacientes do projeto,
marca diferente daquela utilizada na UBS que s6 dispde de aparelho para pacientes
insulinizados. Tal opcdo se deu porque foi a empresa que se dispés a ofertar
graciosamente 0s insumos necessarios para implantacdo do projeto, visando
também a ndo onerar o sistema de saulde. Os profissionais da area de enfermagem
também participaram do questionério retrospectivo pré-p0s intervencdo com
respostas em escala Likert para avaliagdo do aproveitamento da equipe frente ao

matriciamento (apéndice C).



24

3.4.3 Agentes comunitérios

Vinte e trés agentes de saude na unidade participaram de quatro reunifes de
cerca de duas horas no periodo de seis meses em que foram discutidas as terapias
empregadas no protocolo de tratamento modificado, as praticas de auto
monitoramento dos pacientes e 0 manejo do glicosimetro. Os mapas de
conversacdo também foram apresentados para que as agentes continuassem

usando e reforcando as mesmas figuras de linguagem oferecidas aos pacientes.

3.4.4 Educador fisico

O unico profissional da Educacao Fisica compareceu a quatro reunides de
mapa de conversacdo para que durante o contato com o grupo também pudesse
continuar a utilizar a mesma linguagem dos mapas durante o trabalho de orientac&o
fisica e também pudesse ser um profissional habilitado para a continuidade da
aplicacdo dos mapas no processo educativo desses pacientes e dos proximos

grupos futuros.

3.5 Matriciamento

A atividade de matriciamento foi desenvolvida principalmente com os médicos
clinicos da UBS através do atendimento conjunto aos pacientes que foram
selecionados aleatoriamente pelos médicos clinicos. Os casos eram discutidos e a
terapéutica aplicada segundo o algoritmo de tratamento da SBD que foi modificado
para ser utilizado segundo os medicamentos disponiveis e distribuidos pelos
programas governamentais.

O tempo destinado para as discussdes de casos foi de duas horas com cada
profissional as segundas feiras e posteriormente foram alternadas semanas em que
0 matriciamento se fundamentava nas consultas e discussdo de algoritmos de
tratamento com semanas de aplicacdo de mapas de conversagcdo com 0s pacientes.

Durante os atendimentos conjuntos os médicos portavam o folder contendo o
algoritmo de tratamento e debatiam as possibilidades terapéuticas para melhorar o
guadro metabdlico de cada paciente. Esses pacientes, além de participar da

discusséo conjunta entre o especialista e o0 médico generalista, também recebiam
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uma explicacdo sobre a escolha terapéutica, a agdo dos medicamentos e seus
possiveis efeitos colaterais em linguagem acessivel e apropriada para cada um

deles.

3.6 Pacientes e Parametros Avaliados

Os pacientes com DM tipo 2 que fizeram parte do projeto eram atendidos na
UBS Ulisses Guimaraes e destinados ao programa de controle clinico intensivo. Os
pacientes foram incorporados ao programa de maneira aleatoria e conforme a sua
concordancia. Os dados clinicos e laboratoriais foram coletados dos prontuarios e
autorreferidos durante as consultas, sendo eles, idade, género, grau de
escolaridade, presenca de tabagismo e/ou etilismo, habitos nutricionais e de
atividade fisica, tempo de diagnéstico do diabetes, presenca de complicacbes
cronicas, doencas associadas, esquema terapéutico em uso e medidas corporais. O
peso foi aferido com roupas leves e sem calcados, a estatura foi utilizada para o
calculo do indice de massa corpérea (IMC) e a medida de pressao arterial aferida
dentro das especificacbes adequadas (esfignomanbémetro analdgico de braco
adequado para a circunferéncia braquial ap6s 5 minutos de repouso em posicao
sentado). Também foram obtidos dados pela monitorizacao glicémica, considerando
os valores de glicemia de jejum (GJ), glicemia pré-prandial (Gpré), glicemia pos-
prandial almoco e jantar (Gpés), uma medida na madrugada (Gmadrugada),
totalizando cinco medidas e permitindo calcular a média da glicemia de jejum, média
das glicemias antes e ap06s as refei¢cdes principais (pré e pés-prandiais), a glicemia
média (Gmed) e seu desvio-padrao (DP). O DP da Gmed é usado para mensurar a
variabilidade glicémica que quanto menor, indica um controle glicémico mais
desejavel.?’

Ao termino do periodo de 3 a 4 meses foram coletados novos exames para
permitir a avaliagcdo apds o periodo de intervencéo.

No inicio do acompanhamento foram solicitados ou avaliados exames
laboratoriais ja existentes do paciente, se colhidos nos trés meses anteriores:
glicemia de jejum, hemoglobina glicada pelo método cromatografia liquida de alta
eficiéncia (HPLC), creatinina, colesterol total e fragdes, triglicérides e albuminuria
(amostra com urina de 24 h). Ao fim de trés meses 0s mesmos exames foram

repetidos. Os pedidos eram realizados via SADT (modalidade de prestacdo de
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servicos na area da saude que se utiliza de recursos do SUS como fonte pagadora)
na prépria unidade. No mesmo atendimento inicial, também houve fornecimento de
um diario para registro da glicemia capilar (gentilmente cedido pela Eli Lilly do Brasil)
e um glicosimetro. Para avaliar a efetividade da intervencéo, foi feita comparacéo
entre os dados obtidos no mapa de auto monitoramento entregue nas consultas de
retorno. Também foram analisados o desempenho nos questionarios e os dados
clinicos como peso, IMC e presséao arterial. Além disso, foram avaliados os niveis de
HbAlc, bem como a presenca de hipoglicemia, quando medida de glicemia capilar
menor que 70 mg/dl tivesse sido registrada.

Ainda no atendimento inicial investigou-se o nivel de entendimento dos
pacientes sobre sua doenca, suas complicacfes e se compreendiam que o controle
dos niveis glicémicos pressoricos e de colesterol poderiam melhorar seu
prognostico; avaliou—se também a adesdo aos autocuidados e habilidades no
manejo de situacdes pertinentes ao diabetes (ex.: hipoglicemia) e dos insumos para
o autocuidado (ex.: monitor de glicemia e manejo para aplicacao da insulina) através
dos questionarios que avaliaram conhecimento e auto cuidado frente a doenca.
Foram também coletados dados clinicos sobre complicacbes do DM e outras
doencas agravantes. Em seguida apés tramites de preenchimento de termos de
adesdo (TCLE) (apéndice B) e questionarios se iniciou o processo educacional
através da explicacdo do manejo do glicosimetro e dos seus insumos e dos valores
glicémicos desejados, bem como a devida acdo quando obtivessem valores
glicémicos nos extremos como hipoglicemia e hiperglicemia.

Ainda fez parte dessa etapa inicial a aplicagdo dos seguintes questionarios:
Questionario de Atividades de Autocuidado com Diabetes (QAD, anexo C), Diabetes
Attitudes Questionnaire (ATT, anexo A) e Diabetes Knowledge Scale Questionnaire
(DKN-A, anexo B).3%40 Esses mesmos questionarios foram reaplicados apods trés
meses de acompanhamento. Cada questionério reflete dimensées diferentes sobre o
cuidado do paciente com DM.

O QAD foi validado para o portugués-Brasil em 2010. E também conhecido
por sua sigla em inglés, Scale Questionnaire of Diabetes Self-care Activities
(SDSCA).#! Identifica varidveis qualitativas sobre atitudes relacionadas a
alimentacao, atividade fisica, monitorizacdo da glicemia, cuidados com 0s pés, uso

de medicamentos e tabagismo, executadas pelos pacientes nos sete dias
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precedentes a obtencdo das respostas. O paciente assinala a quantidade de dias
que cumpriu o quesito da pergunta, considerando apenas a Ultima semana.

Os questionarios ATT-19 e DKN-A, validados para o Brasil em 2005, foram
aplicados para avaliar outros aspectos do portador de DM: conhecimentos,
compreensao, relagbes emocionais e psicologicas, além de atitudes do paciente
frente a sua doenga.*! O conhecimento dos diabéticos foi avaliado pelo questionario
DKN-A.“® O questionario é composto por 15 itens de multipla escolha sobre
diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral de DM. E dividido em cinco
amplas categorias: fisiologia basica — incluindo a ag&o da insulina, hipoglicemia,
grupos de alimentos e suas substituigdes, gerenciamento do DM na intercorréncia
de alguma outra doenca e principios gerais dos cuidados da doenga. A escala de
medida é de zero a 15 e cada item é aferido com escore um para resposta correta e
zero para incorreta. Os itens de um a 12 requerem uma unica resposta correta. Para
os itens de 13 a 15, algumas respostas sédo corretas e todas devem ser referidas
para atribuigdo do escore um. Um escore maior do que oito indica conhecimento
sobre o diabetes.*?

O ATT-19% avalia e afere os aspectos psicoldgicos e emocionais do diabético
sobre a doenca. O instrumento € composto de 19 itens que incluem fatores como
estresse associado a DM, receptividade ao tratamento, confianga no tratamento,
eficacia pessoal, percepcdo sobre a saude e aceitacdo social. Uma escala Likert de
cinco pontos € usada para mensurar as respostas e varia de: discordo totalmente -
escore um até concordo totalmente - escore cinco, sendo que as questdes 11, 15 e
18 tem um escore reverso. O total varia entre 19 a 95 pontos, sendo que quanto
mais elevada a pontuacdo mais otimista é o paciente.

A pesquisadora orientou 0s pacientes sobre o preenchimento dos
instrumentos que foram aplicados individualmente e com o tempo que precisassem
para tal. Os pacientes eram colocados em outra sala apos a consulta e respondiam
0S questionarios sozinhos ou com familiares. Quando possivel os questionarios
eram auto preenchidos; do contrario, os participantes recebiam o auxilio necesséario,
sem influenciar suas respostas. As respostas corretas sO eram conhecidas pela
pesquisadora.

Apos o0 preenchimento dos questionarios, 0s pacientes recebiam o
glicosimetro, fitas e diario de glicemia. Esse diario foi chamado de Mapa de controle

diario de glicemia capilar. Determinou-se aos pacientes que as medidas deveriam
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bY

ser realizadas por trés dias, prévios a consulta, com cinco medidas de glicemia
capilar.*®** A seguir eram agendados os retornos em consultas no periodo entre 30
a 45 dias e as sess0Oes de interacdo com 0s mapas de conversacao.

Cada paciente participou de trés sessbes de mapas de conversacao que
foram divididos da seguinte forma:

(a) Como o corpo e a diabetes funcionam;

(b) Alimentacdo saudavel e atividade fisica juntamente com o mapa de

Tratamento com medicamentos e monitoramento da glicose no sangue;

(c) Atingindo as metas com a insulina.

Como possibilidade de manter maior vinculo e assim estimular o interesse
pelo conhecimento foi permitido aos pacientes participar de mais reunibes, se
guisessem. Trés desses participantes assim o fizeram e frequentaram uma reunido a
mais.

Os mapas de conversacao foram utilizados como instrumento de educacéo ao
paciente e executados pela endocrinologista acompanhada dos médicos da UBS e
de profissionais, ora da enfermagem, ora da educacao fisica. Os grupos foram
formados com até quinze pessoas.

Essas caixas com os mapas foram doadas a UBS e permanecem desde o
inicio do projeto no local para que todos da unidade possam ter acesso a esse
material. Esses mapas foram criados pela Healthyi® (empresa norte-americana que
desenvolve ferramentas de educacdo em salde) em parceria com a Federacao
Internacional de Diabetes (IDF) e séo distribuidos no Brasil pela Eli Lilly®. Ja foram
testados em estudos controlados, mostrando promover melhora em variaveis
clinicas.*

O acompanhamento no projeto ocorreu através do atendimento de
endocrinologista com os profissionais médicos da area de saude no periodo de 30 a
45 dias. Além da avaliacdo clinica usual os seguintes parametros foram
sistematicamente obtidos: presséo arterial, peso e IMC. Todos o0s registros eram
anotados em ficha de atendimento criada para este trabalho (apéndice D).

O ajuste clinico deu-se em decorréncia da avaliacdo clinica e laboratorial e
dos dados do mapa de registro diario de glicemia e visaram metas estabelecidas nas

diretrizes.
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3.7 Metas Consideradas Positivas para o Controle do DM

A intervencao clinico-educativa visou obter controle intensivo dos niveis
glicémicos, pressorico e de lipides com metas especificas para esta populagdo. Os
ajustes bruscos em pacientes com diabetes de longa data, com complicacdes
cronicas e idosos foram evitados pelo risco de hipoglicemia, eventos
cardiovasculares e piora inicial da retinopatia.*®

As metas foram baseadas no que sugere a Sociedade Brasileira de
Diabetes.! Estédo abaixo explicitadas:

(a) Hemoglobina glicada (HbA1c): até 7,0%

(b) Glicemia pré refeicdo (Gpré) — jejum, antes do almoco e do jantar: < 130

mg/dl;

(c) Glicemia 2h apés refeicdo (Gpds): < 160 mg/dl;

(d) Presséo arterial sistolica (PAs) < 130 mmHg;

(e) Pressao arterial diastélica (PAd) < 90 mmHg;

() LDL (low density lipoprotein) colesterol < 100 mg/dl.

No estudo ADAG (A1C-Derived Average Glucose) de 2008, Nathan et al44’
demonstraram a relacdo entre HbAic e a estimativa da glicemia média e descrevem
a férmula de conversdo: Gméd = (28,7 x HbAic) — 46,7. Desta maneira, ao se
estabelecer que a meta de HbAi1c era até 7,0%, através da férmula, conclui-se que a
meta de Gméd deveria ser < 154 mg/dl.

Também é sabido que a variabilidade glicEmica pode estar relacionada com o
surgimento e progressao das complicacdes do diabetes e o desvio padrédo da Gméd
(DP) é uma bom parametro para avalia-la.*® O DP ideal deve ser um terco da

Gméd.*°

3.8 Andlise Estatistica

Os dados obtidos foram estudados pela estatistica descritiva, mais
especificamente média e desvio-padrédo (média = DP).

Para os dados obtidos pelo ACIC nos tempos zero e seis meses, foi realizada
a analise de normalidade dos dados (teste de Shapiro-Wilk) e o teste t ou de
Wilcoxon para amostras dependentes com nivel de significAncia de 5% para

avaliacdo da evolucédo do ACIC no tempo O e de 6 meses, por fator e geral. Para as
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amostras paramétricas (fatores 2, 3, 6 e 7) procedeu-se ao teste t de Student,
enquanto para as amostras ndo paramétricas (fatores 1, 4, 5 e geral), procedeu-se
ao teste de inferéncia de Wilcoxon, ambos para amostras pareadas.

Quanto ao QAD e DKN-A, para analise estatistica descritiva e inferencial foi
confeccionada tabela para comparagdo dos dados de média e desvio-padrdo pré e
pos-intervencdo com analise de inferéncia de Wilcoxon, a 5% de significAncia.

ApoOs a determinagdo dos escores por individuo, pré e pdés-intervengao no
questionario ATT-19, realizou-se a confecgdo de graficos comparativos e analise
inferencial a 5% de significancia pelo teste t de Student para amostras pareadas.

Quando pertinente, foi realizada a analise de correlagao linear de Pearson ou
de Spearman, para amostras paramétricas e ndo paramétricas, respectivamente.

Foram utilizados até o momento os softwares: Excel (para tabulacdo e

confeccéo de gréaficos) e IBM SPSS statistics versao 22, 2013.

3.9 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude (FCMS) da Pontificia Universidade
Catdlica de Sdo Paulo (PUC-SP) (CAAE 66555417700005373). Todos o0s
participantes foram esclarecidos sobre a pesquisa, seus objetivos e 0s
procedimentos e manifestaram sua concordancia com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, TCLE que foi preenchido e assinado pelo

participante e pesquisadora e entregue uma cépia a cada participante.
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4 RESULTADOS

4.1 Dados Sociodemograficos, Clinicos e Laboratoriais

Quarenta e trés pacientes foram inicialmente incluidos no estudo. Todos
foram atendidos e sete deles ndo puderam participar, alegando dificuldade para
retorno as consultas, falta de interesse no aprendizado da doenca, ou até mesmo,
por medo da intensificagdo medicamentosa. Os demais 36 pacientes voltaram em
consulta entre 30 a 45 dias e semanalmente receberam orientacdes através dos
mapas de conversacgao até completarem no minimo trés encontros.

Houve predominio de pacientes do sexo feminino (64%), que estavam nha
faixa de sobrepeso (41%) e tinham ensino fundamental incompleto (Tabela 1). A
média de idade foi de 56 + 11,7 anos, com variacdo de 36 a 78 anos, tempo médio
de diagnostico de 9 + 5,9 anos.
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Tabela 1 — Caracteristicas sécio demograficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes

(n=36)
. PACIENTES
VARIAVEIS
GENERO
Feminino 23 64,0%
Masculino 13 36,0%
ESCOLARIDADE
Fundamental incompleto 28 77,7%
Fundamental completo 8 22,2%
IMC (kg/m?)
Normal (20-24,9) 8 22,0%
Sobrepeso (25-29,9) 15 41,1%
Obesidade Grau 1 (30-34,9) 8 22,0%
Obesidade Grau 2 (35-39,9) 3 8,3%
Obesidade Moérbida (> 40) 2 5,5%

COMPLICAGOES E CONDIGOES AGRAVANTES

Hipertensao arterial 30 83,3
Hipercolesterolemia 27 75,0
Hipertrigliceridemia 6 16,6
Retinopatia 1 2,7
Insuficiéncia renal cronica 1 2,7
Insuficiéncia cardiaca congestiva 3 8,3
Neuropatia periférica 3 8,3
Doenga arterial coronariana comprovada 3 8,3
Disfuncao erétil 2 55
Acidente vascular cerebral 1 2,7

Fonte: autoria prépria

4.2 Caracteristicas Clinicas Iniciais e Finais dos Pacientes

Os pacientes apresentavam parametros pressoéricos adequados, mesmo
diante do numero de pacientes hipertensos. Mesmo assim, houve melhora né&o
significante na presséao arterial diastélica e presséo arterial média (Tabela 2). Houve

diminuicdo néo significante do peso mantendo a meédia de sobrepeso (Tabela 3 e 4).
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Tabela 2 — Valores pressoéricos inicial e final (média + DP; n=36)

Sistolica Diastélica
mmHg mmHg
Média - Inicial 129 + 14 79 + 08
Média — Final 126 + 11 77 £ 09

Fonte: autoria propria

Tabela 3 — Valores de peso e IMC (média e desvio-padrao)

Desvio Desvio-

Peso (Kg) Padréao IMC (Kg/m?) Padréao
78,0 19,2 29,7 6,7
77,1 17,7 29,7 6,6

Fonte: autoria propria

Tabela 4 — Numero de pacientes segundo valores de IMC

IMC (kg/m?) INICIAL FINAL
Normal: 20 - 25 8 7
Sobrepeso: 25,1 - 29,9 15 14
Obesidade grau 1: 30 - 34,99 8 11
Obesidade grau 2: 35- 39,99 3 2
Obesidade morbida: >40 2 2

Fonte: autoria propria

A média inicial de IMC foi de 29,7 + 6,7 Kg/m? e a final de 29,7 + 6,6 Kg/m?,
sem significancia estatistica (p=0,9).

Dentro do grupo, 30 individuos usavam anti-hipertensivos, 20 individuos ja
usavam estatinas e sete foram prescritos durante o projeto. Os exames laboratoriais
iniciais demonstraram que 14 individuos (38,8%) estavam fora das recomendacdes
de controle para lipides, e trinta e um (86,6%) estavam fora das recomendac¢fes
para HbAlc e o grupo apresentava apenas 1 individuo com nefropatia grau 3
(Gréfico 2).

Apesar dos participantes terem recebido glicosimetro e insumos para
realizacdo de glicemia capilar no inicio do programa, 23 (63,8%) pacientes fizeram
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controle com mapas de glicemia. Relataram dificuldades inerentes ao medo,
horarios de trabalho ou até mesmo por manejo inadequado do glicosimetro (Tabela
5). Nao foram documentados nenhum episédio de hipoglicemia grave (determinada
como glicemia capilar < 50 mg/dl).

Houve melhora significante (p=0,0001) do perfil glicémico especialmente da
média de hemoglobina glicada dosada que apresentou queda 1,64% (*Tabelas 5 e 6
e Graficos 1 e 2). Os valores de lipides também apresentaram melhora significante

conforme demonstrado no Gréfico 2 e houve manutencéo dos indicadores renais.

Tabela 5 — Perfil glicémico inicial e final dos pacientes (média + DP; n=36)

GLICEMIA GLICEMIA PRE- GLICEMIA POS-

DE JEJUM PRANDIAL PRANDIAL

(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Média — Inicial  155,8 + 39,1 173,3+41,0 180,6 + 33,0
Média — Final 142,7 +40,4 153,2+41,2 161,6 +41,0

*P <0,0001

Fonte: autoria prépria

Tabela 6 — Niveis glicémicos em jejum e pos-prandiais e de hemoglobina glicada
(média £ DP; n=36)

GJ GPP HbAlc
Inicial 237,6 + 85,7 213,0 £108,1 9,6 +23
Final 164,2 + 62,8 147,2 + 48,2 8,0+1,9*

GJ: glicemia jejum, GPP: glicemia p6s-prandial, HbAlc: hemoglobina glicada
*P <0,0001

Fonte: autoria prépria

Na analise do boxplot, observa-se que os valores de HbAlc minimo e maximo
obtidos inicialmente foram de 5,6% e 13,2%, respectivamente. O intervalo de
confianga obtido para a mediana com 95% de confianca foi de [8,8; 10,5]. Com os

valores finais pode-se observar quedas nos valores minimo e maximo (5,4 e 12,4,
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respectivamente) e estreitamento do intervalo de confianga [7,30; 8,71], a diferenga
foi significante em relacdo a queda dos niveis de HbAlc (Gréfico 1).

Gréafico 1 — Comparacéao dos niveis de HbA1c inicial e final (n=36)

1 —

HbAlc %

T

HbAlc pré HbAlc pés
*P <0,0001

Fonte: autoria propria

Observa-se também que houve queda significante das médias iniciais e finais,
sendo estas de 9,6 £ 2,3 e 8,0 £ 2,0. Trabalhou-se com n=36 para a analise de

inferéncia estatistica pelo método de Wilcoxon, a 5% de significancia.
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Tabela 7 — Niveis médios (+ desvio-padréo) das dosagens de lipides, creatinina e

albuminuria

CREAT Albuminuria

CT mg/dl HDL mg/dl TG mg/dl mg/di mglg creat

Inicio 212,2+57,3 43,0+ 10,7 222,5+74,0 0,7+0,2 14,8+ 12,6

N (%)
18 (50) 18 (50) 18 (50) 13 (36) 4 (11)
_ 173,1 +
Final 44,1+105 1752+1434 08+02  69+55
38,7+
N (%) 19 (53) 19 (53) 19 (53) 27 (75) 9 (25)

CT= colesterol total, TG= triglicérides, CREAT= creatinina, N (%) = nimero absoluto e relativo
de individuos
*P<0,012

Fonte: autoria propria

Em relacdo ao colesterol total, houve queda significante comparando-se 0s
dados pré e pos-intervencdo (p=0,012). Os valores minimo e maximo obtidos
inicialmente foram de 126 mg/dl e 288 mg/dl, respectivamente, representados pelo
boxplot. O intervalo de confianga obtido para a mediana foi de [171,2; 253,2]. Ja na
amostra final, pode-se observar quedas nos valores minimo (110 mg/dl), maximo
(231 mg/dl) e estreitamento do intervalo de confianca [145,4; 200,8], certificando a

reducao significante do colesterol total (Grafico 2).
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Gréfico 2 — Andlise de colesterol total pelo bloxpot (n=36)
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Fonte: autoria propria

N&o houve diferenca estatistica quanto aos niveis de creatinina. E quanto a
albumindria houve reducdo, mas sem possibildade de realizar tratamento estatistico
pelo nimero reduzido de pacientes. Seis pacientes (16,0%) estavam em uso de
insulina e desses dois usavam insulina basal a associada a insulina prandial no
inicio do programa e cinco (13,8%) pacientes estavam dentro da meta da
hemoglobina glicada (até 7,0%). Destes cinco, quatro (11,1%) estavam em uso de
metformina, um (2,77%) em uso de insulina (trés em monoterapia e um associado
com glibenclamida). Vinte e oito pacientes estavam em uso de sulfoniluréia (80,5%)
(Tabela 8).
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Tabela 8 — Medicamentos utilizados e nimero de pacientes com niveis adequados
de hemoglobina glicada pré e pds intervencéo

NUumero de
pacientes na
PACIENTES meta HB 1ac
(=7,0)
MEDICACOES EM USO Pré % Pés % Pré Pés
METFORMINA 30 83,3 33 91,6 4 6
SULFONILUREIAS 28 77,7 30 83,3 2
INSULINA (BASAL /RAPIDA) 6 16,6 17 47,2 1 2
HIPOLIPEMIANTES 20 55,5 27 75,0
(ESTATINAS /FIBRATOS)
IDPP4 0 0 2 55
ANTI HIPERTENSIVO 30 83,3 30 83,3

IDPP4 = antidiabético inibidor de enzima DPP4

Fonte: autoria propria

4.3 Questionario QAD

Avaliando o grau de autocuidados pelo questionario QAD,*! observou-se que

grande parte das questdes tiveram alteracdes significantes (Tabelas 9 e 10).
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Tabela 9 - Comparativo dos dados do QAD pré e pos intervengéo (n=36)

Avaliacéao pré

Avaliacédo pés

Média

DP

Média

DP

p valor

1.1 Em quantos dos ultimos 7 dias seguiu
uma dieta saudavel?

3,7

2,5

5,7

11

0,001

1.2 Durante o ultimo més, quantos dias da
semana seguiu uma orientacdo alimentar,
dada por um profissional de saude?

3,3

2,4

5,6

11

0,000

2.1 Em quantos dos ultimos 7 dias comeu 5
ou mais porc¢des de frutas e/ou vegetais?

4,6

2,4

6,0

1,4

0,002

2.2 Em quantos dos ultimos 7 dias comeu
alimentos ricos em gordura, como carnes
vermelhas ou alimentos com leite integral
ou derivados?

3,8

2,8

2,3

1,6

0,036

2.3 Em quantos dos ultimos 7 dias comeu
doces?

1,0

1,6

0,6

0,92

0,148

3.1 Em quantos dos ultimos 7 dias realizou
atividade fisica durante pelo menos 30 min?

1,3

1,6

1,3

1,62

0,233

3.2 Em guantos dos ultimos 7 dias praticou
algum tipo de exercicio fisico especifico?

1.3

1,6

1,4

1,6

0,163

4.1 Em quantos dos ultimos 7 dias avaliou o
acucar no sangue?

0,6

1,9

2,5

1,8

0,001

4.2 Em quantos dos ultimos 7 dias avaliou o
aclcar no sangue no numero de vezes
recomendado pelo seu médico ou
enfermeiro?

0,8

2,0

3,3

2,5

0,001

5.1 Em quantos dos dultimos 7 dias
examinou oS seus pés?

3,7

34

6,5

1,6

0,000

5.2 Em quantos dos dultimos 7 dias
examinou dentro dos sapatos antes de
cal¢ca-los?

4,2

3,4

6,5

1,6

0,000

5.3 Em quantos dos dultimos 7 dias
secou 0s espacgos entre os dedos depois
de lava-los?

5,8

2,5

6,8

0,9

0,228

6.1 Em quantos dos ultimos 7 dias
tomou seus medicamentos do diabetes
conforme foi recomendado?

6,0

1,8

6,9

1,8

0,007

6.2 Em quantos dos ultimos 7 dias
tomou suas injecdes de insulina
conforme foi recomendado?

0,9

2,3

1,9

3,1

0,030

6.3 Em quantos dos ultimos 7 dias
tomou 0 numero indicado  de
comprimidos de diabetes?

3,1

3,2

6,9

0,3

0,000

Fonte: autoria propria
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4.3.1 Analise de QAD por &rea

Observa-se pela Tabela 10 que ndo houve alteracdo significante nas areas
sobre alimentacdo especifica e atividade fisica. Nas demais houve melhorias

significantes, inferidas pelo teste de Wilcoxon a 5% de significancia.

Tabela 10 — Pontuacéo final e anélise comparativa do QAD por area (n=36)

Areas Média + DP | IC (Média; 95%) | Minimo | Maximo vaFI)or
AIENESED GEE | g g0 4 2,9; 4,6 0 7
inicial
0,000
Allment_a(;ao geral 56+12 51: 6.0 5 7
final
AENEEED SEreN 2,7:3,7 1 7
especifica inicial
. 0,978
Alimentagao 3,2+0,9 2,9;3,5 2 5
especifica final
ARG ERE S 12416 0,6: 1,7 0 5
inicia 0,199
Atividade Fisica final 15+1,6 1,0;2,1 0 5
Monitorizagéo inicial 09+£1)9 0,2;1,5 0 7
0,000
Monitorizacao final 3,0+2.2 2,2; 3,7 0 7
CUleEnle GO 068 5 4.0:5,6 0 7
inicial
0,002
Cuidado com pés | oo\ 4 3 6,1; 7,00 2 7
final
Medicacdao inicial 3,719 3,0; 4,3 0 7
Medicacso final 53+1,1 5,0:5.7 3 7

Fonte: autoria propria
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4.4 Questionério DKN-A

O conhecimento dos diabéticos foi avaliado pelo questionario DKN-A.%°

Quanto mais alto o escore maior conhecimento sobre DM.

Gréfico 3 — Escores obtidos ao DKN-A Inicial e final (n=36)
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Fonte: autoria prépria

Pode-se observar que inicialmente 25% dos individuos possuiam escore
acima de oito, demonstrando conhecimento ao DM. Escores obtidos apos a
intervencdo mostraram aumento do conhecimento dos individuos, sendo este de
91,4%, demonstrados no Gréfico 4.

Também, pelo grafico comparativo de boxplot, observa-se que para a analise
inicial, foi obtido média e desvio-padrdo de conhecimento de 5,9 + 2,6, com valores
de minimo e maximo de 2 e 12, respectivamente, e intervalo de confianca para a
meédia de IC (5,9, 95%)= [5,04; 6,80]. E para a andlise final obteve-se média e
desvio-padrao de conhecimento de 10,1 + 2,2, com valores de minimo e maximo de
3 e 13, respectivamente, e intervalo de confianga para a média de IC (10,1, 95%)=
[9,3; 10,82]. Existiram outliers detectados na amostra final, sendo estes abaixo de

pontuacao de 7,5. O aumento do conhecimento foi estatisticamente significante.
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Grafico 4 - Boxplot comparativos das amostras pré e pos-intervencédo - DKN-A
(n=36)
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Fonte: autoria prépria

4.5 Questionério ATT-19

As respostas ao ATT-19% que avalia as atitudes do paciente sobre a doenca e
estdo apresentados nos graficos 5 e 6.

Pelo Gréfico 5 observa-se que para a amostra inicial, 100% dos individuos
apresentavam escores de 51 a 72, sendo que 5,5% dos pacientes possuiam escore
acima de 70, demonstrando atitude positiva frente a doenca. Entretanto, da amostra
final, observa-se que os valores minimo e maximo foram de 50 e 66,
respectivamente, ndo havendo nenhum individuo com pontuacdo acima de 70
pontos.

No grafico 6 comparativo de boxplots, pode-se perceber que houve queda da
mediana final (56,6 + 3,9 pontos) em relacdo a inicial (59,0 + 4,7 pontos). Também
ficam evidentes os outliers, com pontuacdo acima de 70 pontos para a amostra
inicial. Os intervalos de confianga para a mediana também diminuiram sendo o
inicial de IC (59,0; 95%)= [57,4; 60,6] e o final de (56,6; 95%)= [55,3; 58,0]. Foi
realizada a andlise de normalidade dos dados, obtendo-se amostras com

distribuicdo normal. Procedeu-se a andlise t de Student (0=0,05) para amostras
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pareadas, sendo significante (p-valor=0,000) a diferenca entre as médias

encontradas, comparando-se o inicio e final do processo.

Gréfico 5 — Escores obtidos ao ATT-19 Inicial e final (n= 36)
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Grafico 6 — Comparacéo das respostas ao ATT-19 inicial e final (n=36)
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Fonte: autoria prépria

4.6 Correlacédo entre Conhecimento e Atitude

Realizou-se inicialmente as andlises de normalidade dos dados. Para as
variaveis quantitativas atitude inicial e conhecimento inicial, obteve-se amostras
paramétricas. Em seguida, procedeu-se a correlacéo linear de Pearson das variaveis
(a=0,05). Pelos dados obtidos ndo houve correlacéo (r = -0,094 e p = 0,587). Para
as variaveis quantitativas atitude final e conhecimento final, obteve-se amostras ndo
paramétricas pelo teste de Shapiro-Wilk (a=0,05). Em seguida, procedeu-se a
correlagao linear de R6 de Spearman das variaveis (a=0,05). Pelos dados obtidos

nao houve correlagéo significante (r = -0,169 e p = 0,325).

4.7 Questionéario de Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencéo as

Condigdes Crbnicas — ACIC

O ACIC foi respondido por 17 profissionais de Saude da UBS e 1

representante da Secretaria de Saude antes e apds o inicio do projeto. O grafico 8
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mostra as respostas as alteragfes dos diferentes niveis da atencdo as condicdes
cronicas.
Ao final dos questionarios, a pontuacao inicial foi de 5,38, e a final foi de 5,49,

ambas qualificadas como capacidade basica para a atencdo as condicdes cronicas.

Tabela 11 — Comparacéao das respostas ao ACIC antes e depois da intervencéo

Inicial Final
1- Pontu~a(;zf10 m'edla para Organizacao 533+ 163 55+164
da Atencao a Saude
2 - Pontuagaq media para Articulagéo 5.25 + 2.22 45+332
com a Comunidade
3 - I?ontuag:ao meédia para Autocuidado 64216 58+ 096
Apoiado
4 - _P9ntuac;ao meédia para Suporte a 3.5+ 1,29 5.3+ 3.50
Deciséo
5 - Pontuacéo medla para Dgsenho do 8+ 2.04 734052
Sistema de Prestagédo de Servigos
5 - Ponttiagag .medla para Sistema de 52 +203 53+204
informacdao clinica
7 - Pontuacdo média para Integracédo
dos Componentes do Modelo de 2,17 £ 2,40 3,8+3,19
Atencéo as condi¢bes Cronicas

P= 0,49 (wilcoxon 5%)

Fonte: autoria propria
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Gréafico 7 — Comparacéo das respostas ao ACIC inicial e final
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Fonte: autoria propria

No aspecto de melhora ao atendimento institucional ao paciente com doenca

crénica ndo houve mudancas significantes (P = 0,49) apds a intervencao.

4.8 Matriciamento e Questionario Final Retrospectivo Pré e P4s Intervencéo

O matriciamento com a enfermagem da equipe de saude foi comprometido
pela necessidade desses profissionais estarem cumprindo suas agendas de trabalho
e o tempo destinado a eles teve que ser utilizado em periodos fracionados as
segundas feiras conforme a possibilidade dos mesmos. Eles observaram a aplicacao
dos mapas de conversacao e do algoritmo de tratamento modificado para o SUS e
receberam um glicosimetro com 25 fitas da marca OneTouch, que foi utilizado com
0s pacientes do estudo. Os profissionais da area de enfermagem também
participaram do questionario com respostas tipo Likert para avaliacdo do
aproveitamento da equipe frente ao matriciamento (apéndice C).

As agentes de saude participaram de quatro reunides e receberam conceitos
para auxiliar o entendimento das dificuldades relacionadas ao processo educacional

dos pacientes e na aderéncia dos mesmos ao projeto. As agentes participaram do
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preenchimento do questionario ACIC?S inicial e final e do questionario Likert sobre o
matriciamento (apéndice C).

O questionario foi respondido por 9 profissionais da area de Saude. Esse
grupo foi composto de agentes de Saude, enfermeira e médicos, todos funcionarios
da UBS onde foi desenvolvido o projeto.

Foi realizada a tabulacdo conforme orientagcdo do questionario retrospectivo
pré-pos intervencdo de Matriciamento para os tempos 0 e 6 meses por individuo. Em
seguida foi realizada estatistica descritiva e confeccdo de grafico de dispersao
comparativo por individuo e boxplot. Posteriormente foi realizada a analise de
normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-Willk a 5% de significancia. Em
seguida realizou-se o Teste t com nivel de significancia de 5% para avaliacdo da
evolucdo do questionario retrospectivo pré-pos intervencdo no tempo 0 e de 6

meses.
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Grafico 8 — Escores obtidos no questionario retrospectivo pré-pos intervencgao pelos

profissionais de saude (n=9)
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Fonte: autoria propria

Tabela 12 — Andlise estatistica das respostas ao questionario retrospectivo pré-pés

intervencéo pelos profissionais de saude

Teste t para

Média * IC Teste de Normal amostras
DP (Média, 95%) | Normalidade | (Sim/N&o) pareadas
(a=0,05)
Fase Inicial | 31,0%£5,1 27,0; 34,9 0,200* Sim
p=0,002
Fase Final 39,4+ 3,6 36,6;42,2 0,200* Sim

Fonte: autoria propria

Pelos dados obtidos observa-se significante crescimento da pontuacdo média

inicial em relacdo a final. Também, tanto os dados da fase inicial quanto final
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comportam-se segundo a normal. E o teste t de Student para amostras pareadas a
5% de significancia foi significante (p=0,002), demonstrando a evolugao citada.

Gréafico 9 — Comparacéo das respostas dos profissionais de satde ao questionario

retrospectivo pré-pos intervencao, separadas em quartis (n=9)
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Fonte: autoria propria
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5 DISCUSSAO

5.1 Geral

Este projeto de intervengao teve por base a educacdo compartilhada da
pessoa com diabetes e do profissional de saude. Os dados apresentados mostraram
gue esses objetivos foram alcancados, pois houve melhora significante do controle
glicémico dos pacientes mensurado através da HbAlc e do conhecimento dos
pacientes acerca da doenca e do autocuidado verificados através das respostas aos
questionarios ao término da intervengéo.

Da mesma forma que no estudo de Zanetti et al.,?* constatou-se que a
utilizacdo do protocolo para orientacdo de tratamento e a intensificacdo terapéutica
junto com especialista transmite seguranca a equipe e melhoram os resultados do
controle do DM. Observou—se significante melhora da hemoglobina glicada
(diminuicédo de 1,6%) como principal marcador de controle glicémico apGs processo
de matriciamento e do apoio educacional ao paciente, em consonancia com o que
foi demonstrado por Fonseca Sobrinho et al.?® A diminuicdo de hemoglobina glicada
em 1,6 % nesse intervencdo em saude é um resultado que dificilmente alguma outra
classe medicamentosa conseguiria alcancar. Estratégias educacionais em diabetes
ttm ao longo das Ultimas décadas reforcado a potencial eficacia dessas
intervencdes.®® Ficou claro que o apoio matricial, mesmo com pequena duragéo,
pode agregar saber e mesmo contribuir com a capacidade de resolver problemas de
saude da equipe, permitindo a ela melhorar sua resolubilidade.

A utilizacdo dos mapas de conversacdo que foram as ferramentas
educacionais aplicadas aos grupos de pacientes trouxeram facilidade de
entendimento e propiciaram a troca de informacdes e o agregar de conhecimento de

forma ludica e prazerosa assim como foi demonstrado no estudo de Reaney et al.3®

5.2 Resultados Clinicos

O excesso de peso esteve presente na amostra de pacientes, corroborando a
associagao entre DM2 e obesidade/sobrepeso.
A maioria dos pacientes do grupo eram mulheres. A literatura tem apontado

para a variagcdo na prevaléncia da doenca entre sexos, sem que se possa afirmar a
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existéncia de uma tendéncia clara a respeito, mas sugere a superioridade da
prevaléncia no sexo feminino®!. Isto, provavelmente, se deve ao fato de que as
mulheres procuram com maior frequéncia o atendimento de saude conforme foi
encontrado no Nosso grupo.®?

E importante sinalizar que a terapéutica insulinica € pouco utilizada como
opc¢ao de tratamento (a maioria, 80,5% dos participantes neste estudo tomavam
antidiabéticos orais). Apdés a intervencdo o numero de pacientes insulinizados
cresceu de 13,9% para 47,0%. Isto denota que, possivelmente, 0s pacientes
estavam submetidos a abordagem terapéutica inadequada. Esse aumento ja era
esperado, em virtude das op¢des medicamentosas oferecidas no SUS ser restrita.

Ao analisar a baixa documentacdo de episddios hipoglicémicos, que seria
esperado durante um processo de intensificacdo terapéutica com drogas com
grande potencial de provocar quedas glicémicas abruptas, tem-se que levar em
conta que a adesdo ao monitoramento glicémico ideal com glicemias capilares foi
baixa. As referéncias a tais situacdes, como ndo foram documentadas pelos
pacientes, ndo foram agregadas aos dados estatisticos, mas as queixas de
hipoglicemias referidas pelos pacientes receberam a devida importancia tanto do
especialista quanto do clinico da UBS no momento do ajuste medicamentoso.

O resultado esperado desse projeto também incluiu a efetividade do processo
educacional através da aplicacdo de protocolo permitindo a intensificacdo
terapéutica e a implementacdo das reunides educacionais com o0s pacientes. Os
clinicos e os profissionais da saude deveriam ser os multiplicadores dos saberes
agregados dentro da equipe. Porém, a atencao basica sofre com a troca constante
de médicos e isso também ocorreu na unidade matriciada, onde os clinicos por
serem do programa federal Mais Médicos, interromperam suas atividades e
retornaram a seu pais de origem. Com certeza, esse € um ponto crucial a ser
repensado quando se leva em conta a necessidade de se criar vinculos e manter

uma equipe preparada para o atendimento de doencas cronicas.
5.3 Resultado da Intervencdo Educacional nos Pacientes
Dos dados obtidos dos questionarios, quando analisamos 0s conhecimentos

dos doentes antes e apds o programa de educacdo, pode-se afirmar que houve um

aumento significante de conhecimentos acerca da doenga, bem como no
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autocuidado do paciente. Possivelmente, se o periodo de analise fosse mais extenso
mesmo nos pontos onde ndo houve grandes avanc¢os isso seria melhorado.

Um ponto que chamou atencéo foi a constatacdo de que o grupo melhorou
conhecimento e isso foi acompanhado de melhora dos parametros de controle
glicémico, mas piorou o grau de otimismo frente a patologia. Talvez isso tenha
acontecido em virtude do maior conhecimento inicialmente ter gerado duvidas no
enfrentamento da doenca e como o periodo de analise foi curto, ndo foi possivel
avaliar se a permanéncia do processo educacional traria a seguranca necessaria
para o grupo voltar a ter atitude mais otimista diante da doenca. Fica a possibilidade
de que o impacto inicial de um processo de mudancga sempre gera desconforto.

5.4 Perspectivas Futuras

Com o aumento do excesso de peso e da expectativa de vida, e com 0
crescimento da populacéo de idosos, a meta para deter o diabetes ainda néo parece
factivel a curto prazo. O Brasil incluiu essa meta em seu plano de controle de
doencas cronicas (DCNT)®® e tem assumido o compromisso de deter as
complicagbes, reduzir a mortalidade e garantir tratamento a todos os pacientes. Com
essa abordagem sempre estaremos perseguindo controlar grandes complicacées no
lugar de tentar evitad-las. Analisando o quanto o processo educativo do paciente e
do profissional de saude teve resultados positivos nesse curto periodo de
intervencdo, refletimos que investir em educacdo em saude focado no profissional
de saude e no paciente possa ser 0 elo que permita maiores mudancas. Resta
divulgar estes achados para o0s gestores de saude, visando transformar a
intervencao pontual em uma politica de saude, real, duradoura e efetiva, ao menos

no municipio.



53

6 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo mostraram a efetiva implantacdo de
protocolo de tratamento do paciente diabético, como parte de uma linha de cuidado
que ainda necessita de lapidacdo. A educacao continuada dos profissionais de
saude sob a forma de treinamento em servigo, compartilhamento de atendimento e
aplicacdo dos mapas de conversacdo favoreceu a aprendizagem tanto dos
pacientes quanto dos profissionais. Prova disso foi a importante queda dos niveis de
hemoglobina glicada e de colesterol dos pacientes e a positiva interpretacdo da
intervencgédo pelos profissionais de saude.

Do ponto de vista do impacto psicolégico da doenca para os pacientes, a

intervencao piorou este aspecto, fato que necessita de mais investigagao.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PACIENTE

“IMPLANTAGAO DA LINHA DE CUIDADO EM DIABETES MELLITUS:
ESPECIALIDADE A SERVIGO DA ATENGAO PRIMARIA”

Estamos realizando uma pesquisa com o0 objetivo de implantar, em conjunto,

um protocolo de tratamento ao paciente diabético, com a finalidade de esclarecer e

fornecer conhecimento sobre a doencga, tanto para o profissional médico quanto para

0 paciente. Espera-se, assim melhorar o controle do acglUcar no sangue dos

pacientes diabéticos. Para tanto, sua participacdo é muito importante e muito bem-

vinda. Caso queira contribuir para a pesquisa sob a responsabilidade da Dra. Liliane

Bobato Licciardi, médica endocrinologista e mestranda do Programa de Pés-

Graduagdo em Educacdo nas Profissdbes da Saude da Pontificia Universidade

Catolica de Sao Paulo, sob orientacdo da Professora Médica Doutora Maria Helena

Senger, solicitamos que leia o presente documento, esclareca suas duvidas com a

pesquisadora e, ao concordar em participar, assine este termo de consentimento,

estando ciente que:

- Os procedimentos aplicados oferecem riscos minimos a sua integridade moral,
fisica, mental ou efeitos colaterais conhecidos e ndo é esperado que venha a
causar algum constrangimento;

- N&o havera qualquer prejuizo ao seu atendimento usual na unidade de saude,
mesmo que nao concorde em participar da pesquisa,

- Vocé nao recebera qualquer crédito financeiro ou ressarcimento pela
participacdo no estudo e pelo fornecimento dos dados solicitados em
questionarios;

- Ao concordar, vocé ira participar das seguintes etapas, essenciais para a
realizacdo desta pesquisa:

1. Comparecimento nas consultas médicas, a serem realizada nesta UBS, com
0 médico clinico e o pesquisador.

2. Realizacdo de exames laboratoriais para verificacdo do controle do diabetes e
de gorduras no sangue, comuns no seguimento de pacientes diabéticos.

3. Realizagao de exame de diabetes pela ponta do dedo (“dextro”) em sua casa
ou na propria UBS, apos orientacdes.
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4. Comparecimento nas reunides educativas, com esclarecimentos sobre o
Diabetes Mellitus, alimentacdo, medicamentos e exercicios.

5. Respostas aos questionarios sobre sua percepcdo com relacdo ao diabetes
antes e ap0s a sua participacao na pesquisa (consultas e reunides)

6. Concordancia para que seus dados de prontudrios e resultados de exames
possam ser analisados pela pesquisadora antes e depois dos atendimentos e
das reunides educativas.

- Sua participacdo na pesquisa podera ser interrompida a qualquer momento que
vocé desejar e ndo havera qualquer prejuizo ao seu acompanhamento medico;

- Seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo, seu home sera ocultado e os
resultados gerais obtidos por meio da pesquisa serdo utilizados apenas para
alcancar os objetivos do trabalho acima exposto, cujos dados poderdo ser
utilizados em dissertacdes, publicados em periddicos e encontros cientificos;

- Vocé nédo tera qualquer despesa ou gasto para participar desse estudo;

- Seu acompanhamento e tratamento continuardo a ser realizados nesta unidade,
obedecendo as diretrizes cientificas, aos procedimentos de educacdo em
diabetes e com o respeito ético necessario, mesmo que nao concorde em
participar do estudo;

- Vocé podera entrar em contato com o responsavel pelo estudo sempre que julgar
necessario;

- Esta pesquisa tera duracdo de 6 meses.

Assim, peco que vocé, apos ler e esclarecer todas as suas duvidas, assine este
documento em concordancia com todo o seu conteido em duas vias. Vocé recebera
uma via do mesmo.

Eu,

CPF: IDADE:
ESTADO CIVIL,

RESIDENTE NA:

BAIRRO: CIDADE:
TELEFONES DE CONTATO:
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Li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui
convidado a participar. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagao
no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo. Eu concordo
voluntariamente em participar deste estudo, respondendo aos questionarios e/ou
colaborando com o processo de trabalho educativo.

Pesquisadora: Liliane Bobato Licciardi

Telefone: (15) 3019-6333

Email: lilianebl@uol.com.br

Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude - PUC-SP
Endereco: Rua Joubert Wey, 290 Vergueiro- Sorocaba /SP
Telefone: (15) 3212-9896

Email: cepfcms@pucsp.br

Assinatura do (a) participante:
DATA:

Assinatura da pesquisadora:
DATA:



mailto:lilianebl@uol.com.br
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64

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PROFISSIONAL DA SAUDE

“IMPLANTACAO DA LINHA DE CUIDADO EM DIABETES MELLITUS:
ESPECIALIDADE A SERVIGO DA ATENGAO PRIMARIA”

Estamos realizando uma pesquisa com o objetivo de implantar, de forma
compartilhada, um protocolo de tratamento ao paciente diabético, com a finalidade
de esclarecer e incorporar conhecimento sobre a doenca, tanto para o profissional
médico quanto para o paciente. Espera-se, assim, aprimorar o controle glicémico
dos pacientes diabéticos. Para tanto, sua participagcdo € muito importante e muito
bem-vinda. Caso queira contribuir para a pesquisa sob a responsabilidade da Dra
Liliane Bobato Licciardi, médica endocrinologista e mestranda no Programa de Pds-
Graduacdo em Educacdo nas Profissdes da Saude pela Faculdade de Ciéncias
Médicas e da Saude — PUC SP, sob orientacao da Professora Médica Doutora Maria
Helena Senger, solicitamos que leia o presente documento, esclareca suas duvidas
com a pesquisadora e, ao concordar em participar, assine este termo de
consentimento, estando ciente que:

- Vocé participara do apoio matricial que incluird:

1. Reunibes de matriciamento com estd endocrinologista para
discutir a implantacdo do protocolo de atendimento ao paciente diabético, com
esclarecimento de davidas e adequacéo as necessidades da UBS.

2. Atendimento individual compartilhado, com atendimento ao
paciente diabético a ser realizado pelo médico da UBS e o pesquisador, utilizando
da aprendizagem pelo trabalho pratico.

3. Atividade coletiva compartilhada com realizacdo de reunibes
educativas direcionadas ao paciente diabético.

- Antes e ap0s 0 apoio matricial, vocé sera convidado a responder a
questiondrios visando obter suas impressdes quanto ao processo de implantagdo do
matriciamento e sobre sua autoconfianca para atendimento e cuidado de pacientes
diabéticos.

- Os procedimentos aplicados oferecem riscos minimos a sua
integridade moral, fisica, mental, ndo havendo efeitos colaterais conhecidos e nédo é

esperado que venha a causar algum constrangimento;
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- Vocé ndo receberd qualquer crédito financeiro ou ressarcimento
pela participacdo no estudo e pelo fornecimento dos dados solicitados em
questionarios;

- A participacdo na pesquisa podera ser interrompida a qualquer
momento que vocé desejar, sem gerar qualquer tipo de consequéncia pessoal,
econOmica ou relacionada ao seu trabalho;

- Seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo, seu home sera
ocultado e os resultados gerais obtidos por meio da pesquisa serdo utilizados
apenas para alcancar os objetivos do trabalho acima exposto, cujos dados poderao
ser utilizados em dissertacdes, publicados em periédicos e encontros cientificos.

- Vocé ndo tera qualquer despesa ou gasto para participar desse
estudo;

- Vocé podera entrar em contato com o responsavel pelo estudo
sempre que julgar necessario.

- Este projeto terd duracdo de 6 meses.

Assim, peco que vocé, apos ler e esclarecer todas as suas davidas, assine
este documento em concordancia com todo o seu conteddo em duas vias. Vocé

recebera uma via do mesmo.

Eu,
CPF IDADE: ;
ESTADO CIVIL,

RESIDENTE NA:

BAIRRO: CIDADE: ;

TELEFONES DE CONTATO: ;

Li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui
convidado a participar. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagao
no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo. Eu concordo
voluntariamente em participar deste estudo, respondendo aos questionarios e/ou

colaborando com o processo de trabalho educativo.
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Pesquisadora: LILIANE BOBATO LICCIARDI
Telefone: (15) 30196333

Email: lilianebl@uol.com.br

Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satide - PUC-SP
Endereco: Rua Joubert Wey, 290 Vergueiro- Sorocaba /SP
Telefone: (15) 3212-9896

Email: cepfcms@pucsp.br

Assinatura do (a) participante:
DATA:

Assinatura da pesquisadora:
DATA:
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APENDICE C - QUESTIONARIO PARA A EQUIPE DE ESTRATEGIA DE SAUDE
DA FAMILIA APOS O MATRICIAMENTO

EQUIPE: INICIAIS DO SEU NOME:

Esse serd um breve questionario em que vocé podera avaliar o Matriciamento
em Diabetes antes e ap6s o periodo de todas as atividades realizadas durante do
quais participou. Nao esteja preocupado em agradar, devemos buscar sempre o
aperfeicoamento e, mais uma vez, todo o conteldo sera sigiloso e ndo havera

mencao pessoal de suas valiosas respostas. Vamos |a!

1. Por favor, responda sobre a sua opinido em relacédo a importancia de
acOes educativas para os profissionais de salude da atencdo primaria em
diabetes antes e ap0s o processo de Matriciamento (Intervencéo):

NADA| POUCO IMPORTANTE IMPORT. MUITO IMPORTANTE EXTREMAMENTE
IMPORTANTE
IMPORTANTE

ANTES

DEPOIS

2. Sobre SUA COMPETENCIA relacionada a estratégias concebidas para
melhorar a aceitacédo e adeséo pelo paciente da terapia com mudancas
de estilo de vida, medicamentos e insulina visando o cuidado efetivo

com os diabéticos antes e ap0s a Intervencdo:

NADA COMPETENTE POUCO COMPETENTE MODERADAMENTE MUITO COMPETENTE TOTALMENTE
COMPETENTE COMPETENTE

ANTES

DEPOIS

3. Quanto a probabilidade de vocé recomendar o Matriciamento como uma
atividade de Educacao em Servico efetiva em ajudar uma equipe de
PROFISSIONAIS DE SAUDE de ESF para o tema diabetes:

MADA PROVAVEL MAO MUITO MODERADAMENTE MUITO PROVAVE EXTREMAMENTE
PROVAVE PROVAVEI PROVAVEI

ANTES

DEPOIS
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4. Em relacdo aos aspectos para os quais vocé atribui que o Matriciamento
possa ser uma ferramenta de auxilio para os profissionais de saude,
declare suas percepcdes antes e ap0s o Matriciamento:

[marque todas as que se aplicam]

MODIFICAR MELHORAR ATUACAD MELHORAR 05 ACRESCENTAR ALTERAR HABILIDADES DE
(COMPETENCIA RESULTADOS DO CONHECIMENTO: ELABORAR PLANOS|
GERAI PACIENTE ESPECIFICOS TERAPEUTICO:

ANTES

5. Qual a sua motivacdo em alterar SUAS PRATICAS DE TRABALHO junto
aos diabéticos antes e apos a Intervencéo?

NADA POUCO MODERADAMEMNTE MUITO) EXTREMAMEMNTE
ENTUSIASMADO ENTUSIASMADO ENTUSIASMADO ENTUSIASMADO ENTUSIASMADO

ANTES

DEPOIS

6. Sob o ponto de vista dos PACIENTES diabéticos tipo 2 (DM2) o quanto
vocé acredita que ficam confortaveis em serem atendidos por uma
equipe em Intervencdo Educacional com especialista:

NADA CONFORTA! POUCO CONFORTAVE MODERADAMENTE MUITO CONFORTAV EXTREMAMENTE
CONFORTAVEL NFORTAVE

ANTES

DEPOIS

7. O guanto vocé diria que o Matriciamento ajuda os PACIENTES a
atingirem o seu potencial individual antes e apds participar do processo

educacional?

ANTES

DEPOIS

8. Antes e apds o Matriciamento, em sua equipe de saude da familia, o
quéo de verdade vocé atribui a essa afirmagédo: Tanto pacientes quanto
profissionais de saude conhecem as possibilidades de interacdes entre
pacientes com DM2 e profissionais de saude.

NADA VERDADEIRA POUCO VERDADEIRA MAIS OU MENOS) MUITO VERDADEIRA EXTREMAMENTE
RDADEIRA ERDADEIRA

ANTES

DEPOIS

9. Considerando que o Matriciamento aplicado fez parte de uma pesquisa
gue lhe foi apresentada e por vocé consentida, até que ponto vocé se
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sente a vontade para dizer que houve algum viés comercial,
subjetividade ou irrelevancia nas atividades, disponha sobre sua

impressao antes e apos:

NADA A VONTADE POUCO A VONTADE AlS OU MENOS UITO A VONTADE EXTREMAMENTE
NTADE NTADE
ANTES

DEPOIS

10.ANTES e APOS o Matriciamento quais eram as barreiras que vocé
identifica em sua pratica e que poderiam afetar os resultados do
paciente?

[marque todas as que se aplicam]

FALTA DE FALTA DE TEMPO FALTA DE APOIO| FALTA DE ADESAO DO IMPOSSIBILIDADE DE APLICAR
OIIIENTACEL"- ORGANIZACIONAL, PACIENTE] AS DIRETRIZES A MIN
BASEADAS EM. INTITUCIONAL, PRATICA EM SAUDE POBLICA
EVIDENCIAS POLITICO|

ANTES

DEPOIS

Comentéarios adicionais:
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APENDICE D - FICHA DE ATENDIMENTO

FICHA DE ATENDIMENTO DATA / /

PRONTUARIO: Data de Nascimento: / /

NOME:

IDADE: SEXO: FEM MASC DIABETES: MESES/ANOS
ESCOLARIDADE: ATIVIDADE FISICA: SIM  NAO
QUAL? PERIODICIDADE: /SEMANA
HA QUANTO TEMPO?

DIETA: SIM NAO AVALIACAO DOS PES: SIM NAO

EXAME FiSICO: PESO: ALTURA: PA:

CINTURA ABDOMINAL: IMC:

EXAMES:GJ: GPP: HbAlc: CT:
HDL: TG: CREAT:

MICROALBUMINURIA: GLICEMIA CAPILAR:

MEDICACOES EM USO:

OUTRAS PATOLOGIAS:

CONDUTA:

DATA: / / IDADE:

ATIVIDADE FISICA: SIM  NAO PERIODICIDADE: /SEMANA

DIETA: SIM NAO AVALIACAO DOS PES: SIM NAO

EXAME FiSICO: PESO: ALTURA: PA:

CINTURA ABDOMINAL: IMC:

EXAMES: GJ: GPP: HbAlc: CT:

HDL: TG: CREAT:

MICROALBUMINURIA:
MEDICACOES EM USO:

GLICEMIA CAPILAR:

CONDUTA:




APENDICE E - PROTOCOLO DE TRATAMENTO

DIAGNOSTICO E TRATAVIENTO DO DIABETES MELLITUS

DIAGNOSTICO: METAS

- HhAL25 JEUM €100 mg/dl

- GLICEMIADE JEJUM2 126 mg/dl . >
- MRS GoLcossomg | PO prandl (2] o st <I6mgld
Reducdo parcial € proporcional da HbALc

- GLICEMIA2200 ma|dl COMSINTOMAS
Auséncia de hipoglicemia

NCODOACOUPAAVEITOUINED
| e | [

Severas Considerar
4 HoALc2 hospialzgiose:
Manifestagdes
Manifestagdesleves moderadas
Hokte< 75| | HbAtcentre275e<9 | | -Glic> 300 g -Cetoacidose
-Perdasignfiativade | | -Esado iperosmolr
-Glic<200 gl Glicentre200:209 | | Pesoou -Doencagrave
-Sintomasleves g -intomasgraves intercortente
-Ruséncia dedoencas | | - Ausénciadecriérios -Sintomasgraves
agudesconcomitartes | | deoraidade

|

Metforminaem Metformina22A00 || Inslinoterapiaparcil o Apdsalta:nicarterapi

monoterapia (gicazdaou intensiva ambulatoralsegundo
glibenclamida) essasrecomendagdes

Metformina 5002 2500 mdia + 2-3 tomadas/ca) Gleriacaplr

Jejum

Gilcazida 30-120mg/dia [ em?2tomadas/c) saptscatedaman anepefrtr

Glendamida®-20mg/dia(: em2-3 tomadas/a)

PRIMEIRORETORNO EM3 MESES - REAVALIACOES A CADA3ESES

Metas: licjejum < 100mg/le Glc pdsprandial (2 60 + , parcil e proporcionalda HbALc

INSULNIZAGHO d

INSULINZACAO PLENA COMDOSE
DEO,T-1U/KG, podendochegara?
UK napuberdade (+em2 /3
osesde NPH: 2/3antesdocafé da
manhde1/3antesdo jantarou3
em3x
InsulinaRegularnas 3 principas

(erespostaacequada-
INSULINZACROPLENACOM2 ou3
DOSES DENPH  cedoe anoitecom
dosesentre,3-06 U Kge+ em
23 manhdel3ao deitar

Quandoa hiperglemia
os-prandialocorreem + del
tefeicdo
-Acrescentarinsulina Regularantes
das 2refeicdesnecessarias 0,1
Ul

:Casopersista
hiperalicemiapds-prandiafnicar
insulinaRegularna princpalrefeicdo
05-10/Kg e suspender Antiabetin
oral

:Manter Antidiabéticos
0rais
Insulinaao detar(‘bed time"
- niiarcom 0,3 Ulkg (tularadose
nelaglicemiadejejum,
semanamentede2em 2
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE DA ‘€ Qgleog orma
PONTIFICIA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titule da PEquisa:IMF"LANTAgP-\D DA LINHA DE CUIDADO EM DIABETES MELLITUS:
ESPECIALIDADE A SERVICO DA ATENCAO PRIMARIA

Pesquisador: LILIAME BOBATO LICCIARDI

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 66555417.7.0000.5373

Instituig3o Proponente: Fundagdo S0 Paulo - Campus Sorocaba da PUC-5SP Fac Ciencias Med e da
Patrocinador Principal: Financiamento Prépric

DADODS DO PARECER

Mumero do Parecer: 2.325.345

Apresentagcio do Projeto:

Estudo prospectivo quantitativo, observacional e transversal que sera realizado na UBS de Socrocaba
Dr.Ulisses Guimardes. Foi aprovado em reunido de colegiade dia 11 de abril de 2017,

CAAE BB655417.7.0000.5373.

Awtora solicitou em carta a0 CEP a inclusdo no projeto a ferramenta de Educagio em diabetes: Mapas de
conversagio criados pela companhia Healthy Interactions, Inc. em conjunto com a American Diabetes
Association (ADA), Diabetes United Kingdon (Diabetes UK) & Intemnational Diabetes Association (IDF) em
2005. Justifica que se trata de um item importante para o alcance dos objetivos propostos, referente &
educagio dos pacientes através dos mapas de conversagio.

Demais etapas serdo mantidas

ajlmplantar de forma compartilhada, um protocolo de tratamento ao paciente

diabético_Para o médico sera aplicado um gquestionaric criado e testado em piloto inicial, desenhado como
retro-pré-pos com respostas em escala Likert, visando obter suas impressdes quanto ao processo de
implantagio do protocolo e sua autoconfianga para atendimento de pacientes diabéticos.

b)A equipe de salde respondera ao questionario ACIC (Avaliagio da Capacidade Institucional para Atengio
as Doengas Crinicas)sera aplicado antes e depois da atividade clinico educativa.

Balrmo:  Vergueirs CEP: 18.030-070
UF: SP Municiplo: SOROCABA
Talsfone: (15)3212-5095 Fax: [15)3212-5855 E-mall: cepiemspucsp br

Priagirea 01 a0 08
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ANEXO B - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DIABETES ATITUDE -
QUESTIONNAIRE - ATT-19

INSTRUCOES: este formulario contém 19 perguntas para ver como Sr. (a) se sente
sobre o diabetes e 0 seu efeito em sua vida. Coloque um X na opg¢do que

corresponde a sua resposta.

NOME DATA |

1. Se eu ndo tivesse DIABETES, eu seria uma pessoa bem diferente.

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] n&o concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

2. N&o gosto que me chame de DIABETICO
[ 5] nédo concordo de jeito nenhum [ 4] nado concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

3. Ter DIABETES foi a pior coisa que aconteceu na minha vida

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

4. A maioria das pessoas tem dificuldade em se adaptar ao fato de ter DIABETES

[ 5] nédo concordo de jeito nenhum [4]ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

5. Costumo sentir vergonha por ter DIABETES

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

6. Parece que ndo tem muita coisa que eu possa fazer para controlar minha DIABETES

[ 5] nédo concordo de jeito nenhum [ 4] nado concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

7. Ha pouco esperanga de levar uma vida normal com DIABETES

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

8. O controle adequado do DIABETES envolve muito sacrificio e inconvenientes

[ 5] nédo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

9. Procuro ndo deixar que as pessoas saibam que eu tenho DIABETES

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

10. Ser diagnosticado com DIABETES é o mesmo que ser condenado a uma vida de doenca

[ 5] nédo concordo de jeito nenhum [ 4] nado concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

11. Minha dieta de DIABETES néo atrapalha muito minha vida social

[ 1] n&o concordo de jeito nenhum [ 2] n&o concordo [3]ndosei [4]concordo [5]concordo totalmente

12. Em geral, os médicos precisam ser muito mais atenciosos ao tratar as pessoas com DIABETES

[ 5] nédo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente

13. Ter DIABETES por muito tempo muda a personalidade da pessoa

[ 5] n&o concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo [1]concordo totalmente



14.

15.

16.

17.

18.

19.

Tenho dificuldade em saber se estou bem ou doente

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo

DIABETES néo é realmente um problema porque pode ser controlado

[ 1] n&o concordo de jeito nenhum [ 2] n&o concordo [3]ndosei [4]concordo

N&o ha nada que eu possa fazer se vocé tiver DIABETES

[ 5] nédo concordo de jeito nenhum [ 4] ndo concordo [3]ndosei [2]concordo

N&o ha ninguém com quem eu possa falar abertamente sobre minha DIABETES

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] n&o concordo [3]nédosei [2]concordo

Acredito que convivo bem com DIABETES
[ 1] ndo concordo de jeito nenhum [ 2] ndo concordo [3]nadosei [4]concordo

[ 1] concordo totalmente

[ 5] concordo totalmente

[ 1] concordo totalmente

[ 1] concordo totalmente

[ 5] concordo totalmente

Costumo achar que é injusto que eu tenha DIABETES e outras pessoas tenham satde boa.

[ 5] ndo concordo de jeito nenhum [ 4] né&o concordo [3]n&osei [2]concordo

[ 1] concordo totalmente
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ANEXO C - DIABETES KNOWLE

Versao Brasileira

DGE QUESTIONNAIRE (DKN-A)

do Questionario

QUESTIONARIO SOBRE CONHECIMENTO EM DIABETES

INSTRUCOES: este é um pequeno questionario para descobrir o quanto o Sr. (a) sabe sobre

diabetes. Se souber a resposta certa, faca um circulo na letra em frente dela. Se néo souber a

resposta, faga um circulo em volta da letra de “Nao

sei”.

1.No diabetes SEM CONTROLE, o aguUcar no sangue €:

IA. Normal

B. Alto

C.Baixo

D.N&o sei

2.Qual destas afirmacdes é VERDADEIRA?

IA. Ndo importa se sua diabetes néo esta sob controle, desde
que vocé néo entre em coma.

B. E melhor apresentar um pouco de aglicar na urina para evitar
hipoglicemia

C. O controle mal feito da diabete pode resultar numa chance
maior de complicag6es mais tarde

D. N&o sei

3.A faixa de variagdo NORMAL de glicose no sangue é de:
A. 70-110 mg/dI

B. 70-140 mg/dl

C. 50-200 mg/dl

D. N&o sei

4.A Manteiga é composta principalmente de:

IA. Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D.N&o sei

9. SE UMA PESSOA COM DIABETES esta tomando insulina e
ffica doente ou ndo consegue comer a dieta receitada:

IA. Ela deve parar de tomar insulina imediatamente

B. Ela deve continuar a tomar insulina

C. Ela deve usar hipoglicemiante oral para diabetes em vez da
insulina

D.N&o sei

10.Se Vocé sente que a HIPOGLICEMIA esta comecgando, vocé
deve:

IA. Tomar insulina ou hipoglicemiante oral imediatamente

B. Deitar-se e descansar imediatamente

C. comer e beber algo doce imediatamente

D.Nao sei

5.0 ARROZ é composto principalmente de:
IA. Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D.Minerais e vitaminas

E. Nao sei

6.A presenca de CETONAS NA URINA é:

IA. Um bom sinal

B. Um mau sinal

C. Encontrado normalmente em quem tem diabetes

D.N&o sei

7.Quais as possiveis complicacdes abaixoNAO estdo
geralmente associadas a diabetes?

IA. Alteracdes visuais

B. Alterag6es renais

C. Alteracdes nos pulmdes

D. N&o sei

8. Se uma pessoa que esta tomando insulina apresenta

uma TAXA ALTA DE ACUCAR NO SANGUE OU NA URINA,
assim como a presenca de centonas, ela deve:

IA. Aumentar a insulina

B. Diminuir a insulina

C. Manter a mesma quantidade de insulina e a mesma dieta, e
fazer um exame de sangue e de urina mais tarde

D.N&o sei

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

13. Um QUILO é:

IA. Uma unidade de peso

B. Igual a 1000 gramas

C. Uma unidade de energia

D. Um pouco mais de duas gramas

E.N&o sei

14. Duas das seguintes substituicdes estio CORRETAS:

IA. Um pao francés é IGUAL a quatro (4) biscoitos de agua e




1

11. Vocé pode comer o quanto quiser dos
seguintes ALIMENTOS:

IA. Maga

B. Alface e Agrido

C. Carne

D. Mel

E.N&o sei

12. A HIPOGLICEMIA é causada por:
IA. Excesso de insulina

B. Pouca Insulina

C. pouco exercicio

D.N&o sei

sal

B. Um ovo é IGUAL a uma porcéo de carne moida

C. Um copo de leite € IGUAL a um copo de  suco de laranja
D. Uma sopa de macarrdo é IGUAL auma  sopa de
legumes

E.N&o sei

15.Se eu ndo estiver com vontade de COMER O PAO
FRANCES permitido na minha dieta para o café da manha, eu
POSSO:

IA. Comer quatro (4) biscoitos de agua e sal

B. Trocar por (2) paes de queijo médios

C. Comer uma fatia de queijo

D. Deixar para la

E.N&o sei
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ANEXO D - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O
DIABETES - QAD

(As perguntas que se seguem questionam-no sobre seus cuidados com o diabefes durante os dltimos sele dias. Se vocé esteve doenle durante os dltimos sele dias, por
favor lembre-se dos dltimos sele dias em que ndo estava doente)

1. ALIMENTAGAO GERAL

1.1 Em quantos dos tltimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 01 2 3 4 5 6
1.2 Durante o Gltimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a orientagdo alimentar,

dada por um profissional de sadde (médico, enfermeiro, nutricionista)? 01 2 3 4 5 &6
2, ALIMENTAGAOQ ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porgdes de frutas e/ou vegetais? 01 2 3 4 5 6
2.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como carnes vermelhas

ou alimentos com leite integral ou derivados? 01 2 3 4 5 6
2.3 Em quantos dos dltimos sete dias comeu doces? 01 2 3 4 5 6

3. ATIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos ltimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos 30 minutos

(minutos totais de atividade continua, inclusive andar)? 01 2 3 4 5 &6
3.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico especifico

(nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas atividades em casa ou em seu trabalho? 01 2 3 4 5 6
4. MONITORIZAGAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue? 01 2 3 4 5 6
4.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS avaliou o aglicar no sangue o nimero de vezes recomendado

pelo médico ou enfermeiro? 01 2 3 4 5 6
5. CUIDADOS COM 0S PES

5.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS examinou os seus pés? 01 2 3 4 5 &6
5.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos antes de calgd-los? 01 2 3 4 5 6
5.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS secou os espagos entre 0s dedos dos pés depois de lavé-los? 01 2 3 4 5 6
6. MEDICAGAQ

6.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, conforme foi recomendado?

0U (se insulina e comprimidos): 01 2 3 4 5 6
6.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS tomou suas injegdes de insulina, conforme foi recomendado? 01 2 3 4 5 6
6.3 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou o ndmero indicado de comprimidos do diabetes? 001 2 3 4 5 6

7. TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro - ainda que s6 uma tragada - durante os Gltimos sete dias? O Ndo O Sim
7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Numero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu dltimo cigarro?

O Nunca fumou

O Ha mais de dois anos atrés

O Um a dois anos atrds

O Quatro a doze meses alrds

O Um a trés meses atrds

O No tltimo més

O Hoje

PACIENTE:
UNIDADE DE SAUDE:
DATA:
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ANEXO E - AVALIACAO DA CAPACIDADE INSTITUCIONAL PARA A ATENCAO

AS CONDICOES CRONICAS (ACIC)

AVALIACAO DA CAPACIDADE INSTITUCIONAL
PARA A ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS — ACIC

Esse instrumento foi desenhado para o monitoramento da capacidade institucional de uma rede de
atencdo a salide ou de algum ponto de atencdo, por exemplo, uma Unidade de Atencdo Primaria a
Salde, para desenvolver o Modelo de Atencdo as Condicdes Crénicas. O resultado pode apoiar gestores
e equipes de salide a melhorar a atencéo as condicdes cronicas.

Instrucdes para o preenchimento

Apds uma leitura do questionario e uma breve discussao sobre seu conteudo, ele deve ser preenchido
por um profissional de salde ou, preferencialmente, em conjunto por uma equipe de satde.

1.

Responda cada questao na perspectiva de um local (ex. UBS, hospital, clinica especializada)
que atua na atengao as condicdes cronicas.

Indique o nome e tipo de local em analise:

Responda cada questao explicitando como sua organizacdo esta atuando frente a uma doenca
ou condicdo.

Especifique a doenca ou condicéo

Cada linha desse questionario apresenta aspectos fundamentais da atencéo as condicdes cronicas.
Cada aspecto é dividido em niveis e em valores que demonstram os vérios estagios na melhoria
da atencdo as condigdes crénicas. Os estagios sdo representados pelos niveis D, C, B ou A e os
valores de 0 a 11. Os valores mais baixos expressam capacidades institucionais menores e os
mais altos capacidades institucionais maiores de atencdo as condicdes crénicas. Para cada linha,
identifique o nivel e entao, dentro desse nivel, circule o valor que melhor descreve o nivel
de atencdo praticado na instituicdo em analise em relacdo as condicbes cronicas consideradas.
Caso exista divergéncia no grupo, discutam até chegar a um consenso. Apenas um valor pode
ser preenchido por linha.

Some o total dos valores de cada secdo e calcule a pontuacdo média correspondente.
Preencha os campos no final de cada secdo com os valores obtidos. Entéo, na dltima folha,
preencha os campos com os valores obtidos de cada secéo. Some todas as pontuacbes e complete
a pontuacao média para o programa como um todo.

Adapted from the Assessment of Chronic lllness Care, Version 3.5,Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care
Innovation, Group Health Cooperative.
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condigbes cronicas.

Avaliacdo da Atencdo as Condicoes Cronicas

Parte 1: Organizacao da Atencao a Saude: O manejo de politicas/programas de condigoes cronicas pode ser mais efetivo se todo o
sistema (organizacao, instituicio ou unidade) no qual a atencao é prestada esteja orientada e permita maior énfase no cuidado as

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

(O interesse da lideranca
organizacional em relacio
25 mudangas na aten¢do as
condigdas cronicas...

..N30 axiste ou ha pouco interesse

.esta refletido na vis3o, na missao
& no plano estratégico, mas ndo
h2 racursos comprometidos para a
execucdo do trabalho.

..esta incorporado na organizagio e
na sua lideranga suparior, Com recursas
especificos comprometidos (financairos
e humanos).

...& parte de planos estratégicos de
longa prazo, & ha recursos humanos &
financeiros comprometidos.

Pontuagdo 0 1 2|3 4 516 7 819 10 1
Metas organizacionals para ..N30 axistem ou se limitam a uma ...existem, mas N30 s3o revistas ...530 monitoradas e revistas. ..530 monitoradas e revistas

3 atengdo as condichas condicdo crénica. regularmenta. periodicamente, sendo incorporadas em
arBnicas... planos de melhoria de qualidade.
Pontuagdo 0 1 2|3 4 516 7 819 10 1

Estratégias para 2 melhoria
da atencao as condighes
aranicas...

...N30 530 organizadas ou apoiadas de
forma consistente.

....utilizam solugbes emargendais para
resolver pontualmenta os problemas
que s apresentam.

...utilizam estratégias efetivas quando
surgem problemas.

...utilizam estratégias efetivas, usadas
pré-ativamante na definicdo dos
objetivos crganizadionas.

Pontuagdo 0 1 2|3 4 516 7 819 10 1

Regulacdo e incentivos para ...n30 530 utilizados para definir as ...530 usados para controlar 3 ...530 usados para apoiar as metas ...530 usados para motivar @

3 atengao as condigdes metas de desempenhao dinico. utilizagdo de servicos e custos na terapButicas de atencio s pessoas empoderar os profissionais da satde e

crdnicas... atencio s condicdes cronicas. Usuarias. apoiar as metas de desempenho dinico.

Pontuacao 0 1 2|3 4 5(6 7 8|9 10 1

Lideranga superior da ...desencorajam o cadastramento dos | ...ndo ddo prioridade & melhoria da ...encorajam esforgos para a melhoria | ...participam visivelmente dos

organizacio.. portadores de condicdes crénicas. atencio s condicdes cronicas. da atencdo 3s condicdes cronicas. esforgos para a melhoria da atencdo as
condicBes cronicas.

Pontuacao 0 1 2(3 4 5|6 7 8|9 10 1

Beneficios e incentivos
(econdmicos e morais)...

....desencorajam o autocuidado pelos
pacientes ou as mudangas sistémicas.

...Nem encorajam nem desencorajam
0 autocuidado pelos pacientes e as
mudangas sistémicas.

...encorajam o autocuidado pelos
pacientes ou as mudancas sistémicas

...530 especificamente desenhados
para promover uma melhor atencdo as
condigBies crénicas.

Pontuacdo

0 1 2

3 4

5

6 7

8

9 10 1

Pontuacdo Total para Organizacdo da Atencdo a Salde

Pontuacdo Média (Pontuacio Total para Organizacdo da Atencio & Salde/6)
Adapted from the Assessment of Chronic lliness Care, Version 3.5,Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative
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Parte 2: Articulacdo com a comunidade: Articulacdo entre o sistema de saude (instituicdes ou unidades de saude) e os recursos
comunitarios tem um importante papel na gestao/manejo de condi¢oes cronicas.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Articulag3o das instituicbes de
salde e das pessoas usuaras
COM 05 reqursos comunitarios...

..n3o ¢ feita sistematicamente.

...& limitada a uma lista de recursos
comunitarios identificados em um
formato acessivel

.. érealizada por meio de pessoal
designado para assequrar que as
pass0as usuidrias e os profissionais da
salide utilizem 3o maximo os
T2CUrs0s comunitarios.

.6 realizada por meio de ativa
coordenacdo entre 2 instituicdo de
salde, as organizacbes comunitarias e
as pessoas usudrias.

Pontuacdo 0 1 23 4 5(6 7 8|9 10 1
Parcarias com organizaches ..n30 existem ...est30 sendo consideradas, mas nio | ...estdo estruturadas para apolar ...530 ativas e formalmente
COMUNItArias... foram implementadas. programas de atenc3o as condigdes estabelecidas para dar suporte aos
cronicas. programas de atencdo as condiges
aonicas.
Pontuacdo 0 1 2|3 4 5|6 7 3(9 10 11
Conselho Local de Saude... ... N30 existe. ...existe, mas tem uma funcao cartorial. | ...existe e acompanha a programacao | ...existe e acompanha pré-ativamente
da instituicio de saude relativa as 3 programagao da instituicdo de
condigoes cronicas. salde relativa as condicdes crénicas,
controlando os incentivos de
desempenho das equipes.
Pontuacao 0 1 2|3 4 5|6 7 3(9 10 11
Agente comunitario de sadde... | ... ndo estd incorporado 2 atencdo as ... estd incorporado 3 atencdo as ... estd incorporado 2 atencdo as ... esta incorporado 3 atencdo
condides cronicas. condigdes crdnicas, mas atua de forma | condigbes cronicas e atua de forma s condicdes crénicas, atua
nao sistematica, sem integrar-se com os | sistematica, articulando os recursos sistematicamente de acordo com as
recursos da comunidade da instituicdo de saude e os recursos diretrizas clinicas e articula os recursos
Comunitarios. da organizacao de salide e os racursos
comunitarios.
Pontuagdo 0 1 23 4 5(6 7 Bl9 10 1

Pontuacdo Total para Articulacdo com a Comunidade

Pontuacdo Média (Pontuacdo total para Articulacio com a Comunidade/4)

Adapted from the Assessment of Chronic lliness Care, Version 3.5,Copyright 2000, The MacCell Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.

Suporte a decisdo. Muitos componentes da atencdo as condicdes crdnicas que acontecem no nivel das Unidades/Servicos de Saude
tém demonstrado potencial para melhorar a qualidade da atencao prestada. Esses componentes englobam areas como o apoio para o
autocuidado, desenho do sistema de prestacdo de servicos, suporte a decisao e os sistemas de informacao clinica.

Parte 3: Autocuidado apoiado. O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condicoes cronicas e suas familias a lidar
com os desafios de conviver e tratar a condicao crénica, além de reduzir as complicagbes e sintomas da doenca.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Avaliacio e documentacio das

...N30 530 realizadas.

...85pera-se que sejam realizadas.

..530 realizadas de maneira

...530 realizadas de maneira

atividades e necessidades de padronizada. padronizada e articuladas com o plano
autocuidado apoiado... de cuidado de cada pessoa usudria.
Pontuagdo ] 1 2|3 4 5(6 7 8(9 10 1"

Suporta para o autocuidado
apoiado...

...& limitado a distribuicao de
informacdo (panfletos, folders e outras

...& disponibilizado por meio de
atividades educadionais sobre

capadtados, que s3o designados para

..& ofereddo por educadores em satde

....é oferecido por educadores em
salde espedalmente capacitados em

informaces escritas). autocuidado apoiado. orientar o autocuidado apoiado, que metodologias de empoderamento & de
fazem parte de equipe multiprofissional | resolucao de problemas, envolvendo a
de salde, mas envolve apenas os maioria dos portadores de condigdes
portadores de condicdes cronicas adnicas.
referidos
Pontuagdo 0 1 2|3 4 5(6 T 3|9 10 1"

Acolhimento das preocupagdes
035 pessoas Usuarias e seus
familiares...

... nd0 & realizado de forma consistente.

...& realizado para pessoas usudrias
ou familias especificas por meio de
referéncia.

.. & estimulado e disponibilizado por
meio de grupos de pares e atencio
£m grupo.

...4 parte da atencdo as condicdes
aronicas e inclui avaliacio sistematica,
com envelvimenta continuo em grupos
de pares e atencdo em grupo.

Pontuagdo ] 1 2(3 4 5(6 T 8|9 10 1"

Intervengoes efetivas ...n30 est3o disponivels. .. limitam-se a distribuico de .. estao disponiveis somente por meio | ...estao disponiveis prontamente

de mudanga de informac3o (panfletos, folders 2 outras | de referéndiz a centros especializados | e fazem parte integral da rotina da

comportamento de pessoas informagdies escritas) com pessoal capacitado. atencao as condicdes cronicas &

usudrias e de suporte de utilizam rotineiramenta tecnologias de

pares... mudanga de comportamente (modelo
transtedrico de mudancas, entravistz
mativacional, grupo operativo, processo
de solugdo de problemas).

Pontuagdo ] 1 2(3 4 5(6 7 B9 10 1"

Pontuacdo Total para Apoio a0 Autocuidado

Pontuacdo Média (Pontuacao Total para Apoio ao Autocuidado/4)

Adapted from the Assessment of Chronic lliness Care, Version 3.5,Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative
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Parte 4: Suporte a Decisdao. O manejo efetivo de condi¢ées cronicas assegura gque os profissionais de salde tenham acesso a
informacoes baseadas em evidéncia para apoiar as decisdes na atencao as pessoas usuarias. Isso inclui diretrizes e protocolos baseados
em evidéncia, consultas a especialistas, educadores em satde, e envolvimento dos usuarios de forma a tornar as equipes de satde
capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Diretrizas clinicas baseadas em | ...n3o est3o disponivels. ...ast3o disponivels, mas ndo sio ... estdo disponivels e integradas as ...est3o disponlveis, implantadas par
evidénda... integradas & atencdo as condiges atividades de educag3o permanente dos | educacdo permanente dos profissionals
abnicas. profissionais de sadde. e integradas 2 ateng3o as condigfes

cronicas por meio de alertas, feedbacks
e incentivos para sua adog3o pelos
profissionais de satde.

Pontuacdo 0 1 213 4 5(6 7 8|9 10 "

Envolvimento de
espacialistas no apoio 3
atengo priméria 3 sadde...

... feito por meio de referenciamento
tradicional.

....é alcancado por meio da participag3o
de espedialistas, para aumentar 2
capaddade do sistama de atengio 2
salide, implementando rotineiramente
as diretrizes clinicas

...Inclui a partidpac3o de especialistas
no processo de educacao permanente
das equipes de atengdo primdria em
salide.

...Inclui a participacdo de espacialistas
que partidpam do processa de
educacdo permanente dos profissionais
da atencdo primariz a saldde, de
sessoes de discuss3o de casos dinicos e
trabalho dinico conjunto.

Pontuagde

0 1

3 4 5

6 7 8

9 10 "

Educac2o permanente dos
profissionais de satde para
a atenc3o as condicdes

... feita esporadicamente.

.. .é faita sistematicamente por meio de
métados tradicionals de educacao.

...& feita sistematicamente utilizando
métodos educacionals adequadas
para a mudanca de comportamento

...& feita sistematicamente e inclui
toda a equipe envolvida na atencio
as condicdes cronicas, utilizando

usuarias sobre as direfrizes
dinicas...

solicita ou por meio de publicagdes.

especificas, por meio de material
educativo para cada diretriz dlinica

ardnicas... de adultos para uma parte dos métodos educacionais adequados
profissionais de satde, com base nas para a mudanga de comportamento
diretrizes clinicas. de adultos, com base nas diretrizes
dinicas, e envolve métodos como
gestan de base populacional e apoio a0
autocuidado.
Pontuacdo 0 1 2|3 4 5(6 7 8|9 10 1
Informagdo as pessoas ...n3o & realizada. ...é realizada quando a pessoa usudria | ...é realizada para pessoas usudrias ... realizada para a maioria das

pess0as usudrias, por meio de métodos
adequados de educagao em saude,
especificos para cada diretriz clinica e
indui a descric3o do papel da pessoa
usuaria para obter sua adss3o & diretriz
dinica

Pontuagde

0 1

2

3 4 5

6 7 8

9 10 "

Pontuacao Total para Suporte as Decisbes Pontuacao Média (Pontuacao Total para Suporte &s Decisoes/4)

Adapted from the Assessment of Chronic Iliness Care, Version 3.5,Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.
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Parte 5: Desenho do sistema de prestacdo de servicos. A evidéncia sugere que a gestdo efetiva da atencéo as

condicOes crénicas Organizagdo Pan-Americana da Sadde / Organizagdo Mundial da Sadde

envolve mais que a simples adicdo de intervengcdes a um sistema focado no cuidado de condi¢cdes agudas. S&o
necessarias mudancas na organizacdo do sistema, realinhando a oferta do cuidado.

Companentes
Trabalho em equipe...

Pontuacio

Lideranga das
Equipes de Sadde_.

Pontuacio

Sisterna de
agendamento...

Pontuacio

Monitoramento da
condigo cronica_.

Pontuacio

Arengio programada para
a5 condighes crbnicas...

Pontuacio

Continuidade do cuidado...

Pontuacio

—.ndo existe.

o 1

—.nio ¢ reconhecida localmente
merm pela instituigdo de saldde.

o 1

—. ndo estd organizado.

o 1

_nio estd organizado.

o 1

_no & utilizada.

o 1

—no & umna prioridade.

1

2

Miwel C

...& realizado por meio da
disponibilizagio de profissionais
com treinamento apropriada em
cada um dos componentes da
atencio as condighes erbnicas.

.8 gssumida pela instituigio de
salide, mas para papéis
organizacionais especificos.

..estd organizado sd para o
atendimento de urgéneia e algumas
situagdes individuais programadas.

-..& pfertado quando 3 pessoa
wsuaria solicita.

=] 4 5

—..& utilizada orasionalmente para
pess0as uswdrias com complicagtes.

=] 4 3

..depends de comunicagio
escrita entre profissionais da
atenclo primdria e especialistas
ou gestores do caso.

=] 4 3

B 4 5

B 4 5

Nivel B

& assegurado por meio de
reunides regulares das equipes,
com enfoque nas diretrizes clinicas,
nos papéis e responsabilidades de
cada membro da eguipe & nos
problemas da atengBo & condigbes
crimicas.

& assumida pela instituicio de
salide por meio da designagio de
um lider, mas seu papel na atenglo
45 condiglies crnicas nSo estd
definido.

—.estd organizado e inclui
agendamentos para consultas
individuais & atengo em grupo.

_# organizado pelos profissionais
com base nas diretrizes clinicas.

5 7 B

_& uma opglo para pessoas
usuArias gue s interessam por esse
tipo de atengio.

B ) B

_.& comunicagio entre os
profissionais da atengio primaria e
especialistas & uma prioridade,
mas ndo & implementada

3 4 5|ﬁ

sistematicaments.
r B

B 7 B

5 r B

5 r B

] 1o

Nivel A

.2 assegurada por meio de
equipes que se rednem
regularmente, tém atribuigies bem
definidas, o gue indul educagio
para o autocuidado apoiado, o
monitoraments pri-ativo das
pessoas usudrias e recursos de
coordenacio da atencio s
condigies crfinicas.

] 10 1

..2std garantida pela instituigio
e salide por designacio de um
lider gue garante a definigio clara
dos papdis e responsabilidades na
atencio is condigles crbnicas.

] 10 1

..2std organizado e inclui
agendamentos para consultas
individuais & aten¢io em grupa,
facilitando o contato com diferentes
profissionais em uma dnica visita.

] 10 1

& organizado pela equipe de
salde e estd adaptado &s
necessidades das pessoas wsudrias,
variando em intensidade e
metadologia (telefone, contato
pessoal, em grupo, e-mail), com
base nas diretrizes clinicas.

-] 10 n

.8 utilizada regularmente para a
maioria das pessoas usudrias,
incluindo monitoramento regular,
intervengiies preventivas e a
atenclo ao autocuidado apoiado
por meio de consulta individual ou
atencio em grupo.

1

& uma alta prioridade e as
intervencies em condigbes crinicas
incluem uma coordenacio ativa
entre a atengo priméria e

especialistas.

10 n

Pontuagdo Total para Desenho do Sistema de Prestacio de Servigo Pontuacio Média [Pontuagio Total para Desenho do Sisterna de Prestacio de Servigoy/s)
Adapted from the Assesement of Chronic lness Care, Version 3.5 Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.
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Parte 6: Sistema de Informagado Clinica. Informag&o util e oportuna, individualizada por pessoa usuaria e por
populagBes usuarias com condigdes cronicas, é um aspecto critico de modelos de atencédo efetivos, especialmente
aqueles que empregam abordagens populacionais.

Componentes Nivel D Hivel © Hivel B Mivel &

Prentuario clinico ._ndo esta disponivel. __esta disponivel, mas & construido | _esta disponivel e & construido _esta disponivel, € construide com

eletronico.._ individualmente. com base familiar. base familiar e coerente com as
diretrizes clinicas e com o modelo
de ateng3o as condigbes cronicas.

Pontuagio o 1 2 P a SF 7 ap 10 11

Registro das pessoas .ndo esta disponivel. .—esta disponivel, inclui nome, ._esta disponivel, permits _.. st disponivel, permite

usuErias dizgnidstico, informacio de contato | identificar subpopulagdes por identificar subpopulagies por

& data do ultima contato. estratificagdo de risco, segundo as

diretrizes clinicas.

astratificagdo de risco segunda as
diretrizes clinicas & permite smitir
alertas & lembretes para as pessoas

(lista de pessoas com
condigdes cranicas
especificas por estrats de

risco)... USUErias.
Pontuacio a 1 2 F a 5F 7 1] 10 11
Alertas para 0s .nao estao disponiveis. .estac disponiveis, incluam a ..estdo disponiveis, incluem .. estdo disponivais, incluem
profissionais... notificagdo geral da existénciade | indicagao de intervengies indicagdo de intenvangbes
condigBes cronicas, mas nao necessarias por subpopulagies em | necessarias por subpopulagtes em
definem os tipos de intervencdes | relatdrios perigdicos & definem relatorios pericdicos & dio
necessarias no momento do intervengbes necessarias no informagbes espedificas para as
atendimento. momento do atendimento. equipes sobre a adesdo 3s diretrizes
dinicas no memento do
atendimenta.
Pontuagic o 1 2 F a SF 7 1] 10 11
Feedbacks para a equipe de  ._ndo estao disponiveis. __sap fomecidos em intervalos __ocorrem em intervalos suficientes | _s3o formecidos oportunamente,
salide... irregulares & de forma impessoal. para monitorar o desempenho & especificos para uma determinada
sd0 especificos para cada equipe. squipe, da forma pessoal & rotineira
por um lider para melhorar o
desempenho da equipe.
Pontuacio o 1 2 P a SF 7 ala 10 11
Infarmagao sobre ._ndo esta disponivel. __esta disponivel, mas somenta __esta disponivel eventualmente, _esta disponivel rotineiramente
subgrupos relevantes de pode ser obtida com esforgos mas s pode ser obtida quando para os profissionais de saide para
PesSOEs USLErias. especiais ou programacao adicional. | solicitada. ajuda-los no planejaments do

Pontuagio o 1

Plano de cuidado das
PESSOEE USUAriEs. .-

._nio & elaborado.

Pontuacio L] 1

2 F a
¢ elaborado em formato padrao
pela equipe de sadds.

2F a

SF 7 B
& feito em conjunto pela equips
de salde & pela pessoa usuaria &
inclui metas clinicas.

SF 7 8

Pontuacao Total para Sistema de Informag3o Clinica Pontuacao Media [Pontuagie Total para Sistema de Informagao Cinica/s)
udapted from the Assessment of Chronic lliness Care, Version 3.5, Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.

cuidado.

B 10 11

_.& feito em conjunto pela equipe
dis salde & pela pessoa usuEria,
inclui metas clinicas & aghes de
autocuidado apoiada, sendo
monitorade regularmente.

10 11

Parte 7. Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencdo as Condi¢des Crbnicas. Sistemas de salde efetivos
integram e combinam todos os elementos do modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os
registros nos sistemas de informacgao, ou associando politicas locais com atividades dos planos de cuidado dos
usuarios (locais para desenvolvimento de atividades fisicas, estruturacdo de hortas comunitérias, etc.).

.ndg & realizado. ... realizado por um profissionz| ... & realizada por meio da

Monitoraments das metas dos planos .realizado esporadicamente,

de cuidado.. BpeNnas para pess0as Usuarias responsavel pela pessoa usudria. | desiznacdo de um profissional
agendadas. responsavel pela pessoa usuaria
& que usa o prontudrio dinico &
os alertas para coordenar a
atencio COM a pessoa Usuaria e
o5 membros da equipe.
Pontuagio P 1 2 F 4 56 7 ge 10 11
Diretrizes clinicas para as condigbes | ... nao s3o compartilhadas com as | .. s3o fornecidas as pessoas ... 530 fornecidas a todas as ... 530 comgartilhadas pela
Cronicas. .. pess0as USUArias. usuarias que demonstram pessoas usuarias para ajuda-lasa | equipe de saude e pelas pessoas
interesse no autocuidado desenvolver o autocuidado usuarias para desenvolver o
apoiado de suas condigbes apoiado efetivo ou nos autocuidado apoiado efetivo ou
cronicas. programas educacionzis de nos programas educacionais de
mudanga de comportamento & mudanca de comportamento
para permitir que elas que levem em conta as metas
identifiguem guando devem das pessoas usuarias e a
procurar um profissional de disposic3o para as mudangas.
satide.
| Pontuagio o 1 2p a 56 7 g9 10 11

Pontua;do Total para Integracio: PontuacEo Media (Pontuacio para Integracio/s):
Adapted from the Assessment of Chronic lliness Care, Version 3.5, Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.



Componentes

Infarmacio as pessoas usuirias em
relag3o as diretrizes clinicas. ..

Pontuacio

Sistema de informag3o/registro
clinico...

Pontuagac

ProSTamas COMUNItarios. .

Pontuagio

Nivel D

... ndo é realizada.

Nivel C

.. acontece quando soficitada ou

por meio de publicagdes.

23 4

.ndg inclui metas de autocuidado) ._inclui resultados de avaliagao

o 1
apoiado.
o 1
__n3o fornecem feadback para

a instituicao de salide sobre o
progresso das pessoas usuaras
&M suas atividades.

o 1

das pessoas UsuEras, como
estado funcional e disposicio
de envolvimento no
autocuidado apoiado, mas ndo
inclui metas de autocuidado
apoiado.

253 4

fornecem feadback
esporadicamente para a
instituig3o de saude sobre o
prograsso das pessoas usuarias
em suas atividades.

Nivel B

... & faita por meio de material
educativo elaborado para cada
diratriz cinica.

56 7

.inclui resultados de avaliagio
das pessoas USUAraEs, Como
estado funcional & disposicio
de envalvimento no
autocuidado apoizdo, além de
metas de autocuidado
apoizdo.

56 T

... fornecem feedback
regularmente para a instituigio
de sade sobre o progresso das
pessoas usuirias em suas
atividadas, por meio de
instrumentos formais, por
exemplo, relatdrios na intermet.

S

3]

85
Nivel &

... & faita por maio de material
educative elaborado para cada
diretriz clinica e inclui material
elaborado para as pessoas
wsuarias, descrevendo seu papel
no autocuidado apoiado e na

| adesdo a5 diretrizes clinicas.

10 11

.. inclui resultados de avaliagio
das pessoas usuarias, coma
estado funcional & disposicio
de envalvimente no
autocuidado apoiado, metas de
autocuidado apoiado, alertas
aos profissionais & pessoas
usudrias referente ao
menitoramento das condicbes
cronicas e reavaliagao pericdica
das metas de autocuidado
apoiada.
I 0
... fornecem feedback
regularmente para a instituigao
de saude sobre o progresso das
pessoas USUSrias em suas
atividades, por meio de
instrumentos farmais, que sio
utilizados para medificar os
programas de acordo com as
necessidades das pessoas

11

Adapted from the Assassment of Chronic Iliness Care, Version 3.5,Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative.

Companentes

Programagio local das condighes
Cranicas...

Pontuacao

Nivel D

.ndo utiliza uma programagic
local.

usudrias.
23 4 56 7 a8 10 11
Hivel C Mivel B Hivel &
.-usa dados dos sistemnas de ...usa dados dos sistemas de ..usa sistematicamente dados

informacies para planejar a
atengio, mas com enfogue na
programacio da oferta.

informagdes para planeiar
proativaments o cuidado, com
base populacional &
estratificacio de risco, derivados
de parametros contidos nas
diratrizes clinicas.

56 7

RESUMO DA PONTUAGAO
(TRAZER AS PONTUAGOES DO FINAL DE CADA SECAO PARA ESTA

PAGINA)

Pontuacdo média para Organizacdo da Atencao a Saude

Pontuacdo média para Articulacdo com a Comunidade

Pontuacdo média para Autocuidado Apoiado

Pontuacdo média para Suporte a Decisao

B5

dos sisternas de informacies
para plangjar pro-ativamenta,
com base populacienal &
estratificacio de risco, derivados
de parametros contidos nas
diretrizes clinicas, incluindo o
desanvolvimento de um contrato
de gest3o com os profissionais
de saude, com base em

| desampenha.

10 11

Pontuacdo média para Desenho do Sistema de Prestacdo de Servigos

Pontuacdo média para Sistema de Informacéo Clinica

Pontuacdo média para Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencdo as

Condigdes Cronicas

Pontuacao total (1+2+3+4+5+6+7)
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9. Pontuacao de capacidade institucional (1+2+3+4+5+6+7/7)

O que isso significa?

O ACIC é organizado para que a pontuacao mais alta(11) em qualquer item, secéo
ou avaliacao final, indique um local com recursos e estrutura 6tima para a atencao
as condi¢Bes cronicas. Por outro lado, a menor pontuacéo possivel (0), corresponde
a um local com recursos e estrutura muito limitados para a atengcédo as condi¢des
cronicas. A interpretacado dos resultados é a seguinte:

Entre “0” e “2” = capacidade limitada para a atengao as condi¢des crénicas;

Entre “3” e “5” = capacidade basica para a atencao as condigdes crénicas;

Entre “6” e “8” = razoavel capacidade para a atencdo as condi¢cdes

cronicas; Entre “9” e “11” = capacidade 6tima para a atencédo as

condi¢des crbnicas.

E comum que algumas equipes iniciem um processo de mudanga com média abaixo
de “5” em algumas (ou todas) as areas do ACIC. Afinal, se todos ofertassem uma
atencdo excelente as condi¢cdes crbnicas, ndo seria necessario esse processo ou
outros programas para a melhoria da qualidade. Também é comum que equipes
acreditem prover uma atencdo as condi¢cdes cronicas melhor do que realmente
acontece. Com o desenvolvimento do processo, comeg¢am a familiarizar-se com o
gue um sistema de atencéo efetivo envolve. Nesse caso, a pontuacdo ACIC pode
até diminuir em vez de melhorar; mas isso é resultado do melhor entendimento do
gue deve envolver um bom sistema de saude. Com o tempo, a medida que sua
compreensao sobre atencao integral aumenta e a equipe continua a implementar

mudancas efetivas, observard a melhoria de sua pontuacao.

Adapted from the Assessment of Chronic lliness Care, Version 3.5,Copyright 2000, The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health

Cooperativ
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