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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar o impacto dos cuidados farmacéuticos no nivel de adesdo
farmacoldgica e a melhoria do autocuidado com os pés dos pacientes com DM, atendidos no
municipio do Recife-PE. Trata-se de um ensaio clinico randomizado e controlado e unicego,
composta por 61 pacientes no grupo intervencdo (Gl) e 57 no grupo controle (GC) com
diabetes mellitus tipo 2. O GI recebeu visitas mensais, recebendo cuidados conforme as
necessidades individuais. Para estimar o nivel de adesdo medicamentosa, utilizaram-se 0s
Sackett, Haynes e Gibson, Morisky, Green e Levine e o O Beliefs About Medicines
Questionnaire e um instrumento para avaliar o autocuidado com os pés. O estudo foi
aprovadopelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco-UFPE e
foi registrado na plataforma virtual de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos. Para a analise
estatistica, utilizaram-seos Softwares SPSS 13.0 (StatisticalPackage for the Social Sciences)
para Windows, sendo todos os testes aplicados com um intervalo de confianca 95% e um o
nivel de significancia de 5%. O Gl apresentou uma melhora significativa, entre dois dos trés
instrumentos utilizados para avaliar a adesdo farmacoldgica, assim como as habilidades de
autocuidado com os pés. Os cuidados farmacéuticos se mostraram efetivo, que além de
colaborar com melhora da adeséo medicamentosa dos pacientes, pode contribuir com ajuste da
terapia medicamentosa, resultando em um melhor controle da diabetes mellitus, reduzindo os
riscos de complicacGes provocada por seu descontrole e as doencas associadas.
Palavras-chaves: Cuidados farmacéuticos. Pé diabético. Diabetes Mellitus tipo 2.



ABSTRACT

The objective of the study was to evaluate the impact of pharmaceutical care on the level of
pharmacological adherence and the improvement of feet self-care in patients with DM, treated
in the city of Recife-PE. It is a randomized, controlled, blind (single-masked) clinical trial
composed of 61 patients in the intervention group (IG) and 57 in the control group (CG) with
type 2 diabetes mellitus. The IG received monthly visits, receiving care according to individual
needs. To estimate the level of drug adherence, Sackett, Haynes and Gibson, Morisky, Green
and Levine were used. The Beliefs about Medicines Questionnaire and an instrument were used
to assess feet self-care. The study was approved by the Research Ethics Committee of the
Federal University of Pernambuco-UFPE and was registered in the virtual platform of the
Brazilian Registry of Clinical Trials. For statistical analysis, the SPSS Software 13.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) for Windows was used, all tests being applied with a 95%
confidence interval and a significance level of 5%. IG showed a significant improvement
between two of the three instruments used to assess pharmacological compliance, as well as
feet self-care skills. Pharmaceutical care has proven to be effective, which, in addition to
helping improve patients’ compliance, may contribute to the adjustment of drug therapy,
resulting in better control of diabetes mellitus, reducing the risk of complications due to lack of
control and associated diseases.

Keyword: Pharmaceutical care. Diabetic foot. Diabetes Mellitus type 2.
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é um grave problema de salde publica, estando entre umas
das quatro principais Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) do mundo,
recomendado pelos dirigentes mundiais de que se deve intervir em carater prioritario,
ocorrendo um aumento do nimero de pacientes com esta enfermidade nas ultimas décadas
(WHO, 2016).

Esses pacientes se encontram geralmente em paises em desenvolvimento, onde seu
namero se eleva cada vez mais devido ao envelhecimento populacional, ao sedentarismo e
obesidade, uma maior urbanizacdo e uma maior sobrevida de individuos diabéticos (CANI et
al., 2015; WHO, 2016; SBD, 2016). Sua prevaléncia em especial é o diabetes mellitus tipo 2
(DM2), que se eleva de forma exponencial, diagnosticada geralmente em faixas etérias mais
avancadas, se destacando em razdo a sua elevada prevaléncia de morbidade e mortalidade e
dos custos incluidos em seu tratamento (CUBAS et al.,2013; SILVA et al.,2013; GOMES
VILLAS BOAS; FOSS-FREITAS; PACE, 2014; CANI et al., 2015; SBD, 2016).

O DM é um estado de hiperglicemia cronica, produzida por fatores ambientas e
genéticos, caracterizado pela destruicdo total ou parcial das células P das ilhotas de
Langerhans pancreaticas, resultando na incapacidade progressiva de produzir insulina,
originando alteracGes no metabolismo dos carboidratos, proteinas e gorduras (SBD, 2016). A
hiperglicemia esta associada a diversas complicacdes macrovasculares e microvasculares. Em
nivel microvascular, caracteriza-se a retinopatia, nefropatia, neuropatia, que compde as
principais causas de doenca renal cronica, cegueira irreversivel e amputaces ndo traumaticas
de membros inferiores. Ja as complicagdes macrovasculares, os pacientes com DM podem
desenvolver doenca vascular periférica, doenca cerebrovascular e cardiopatia isquémica, que
estdo regularmente associadas a morbimortalidade resultante da doenca, podendo ser
prevenidas com o controle da glicemia e seu tratamento prévio (QUEIROZ et al., 2011;
SANTOS; MONREIRA, 2012; CENCI et al.,2013).

Dentre as diversas complicagdes provocadas pela DM, uma das mais frequentes € a
neuropatia diabética. Estudos demonstraram que 75% desses pacientes vao adquirir esta
complicagdo em uma determinando ocasido de sua vida, sendo mais comum nos diabéticos de
menor nivel socioeconémico, com condigdes precarias de higiene e pouco acesso aos Servicos
de salde, elevando o risco de se submeter a amputacGes, dentre 15 a 40 vezes mais se
comparados com a populagdo geral (WHITING, et al.,, 2011; NAJAR, et al., 2011;
PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).
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A neuropatia diabética leva a uma sensibilidade diminuida, podendo surgir
deformidades nos pés, decorrentes de rachaduras, danos ou lesdes superficiais, quando mal
controladas e ndo diagnosticadas precocemente, ocasionando o pé diabético, sendo
considerada uma complicacdo bastante limitante para o paciente e custosa para 0s servicos de
salde, sendo responsével por grande parte das hospitalizacfes podendo levar a amputacdo dos
membros inferiores (BRASIL, 2016 (PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014; SBD, 2016).

Diante desse contexto, é fundamental desenvolver atividades em que 0s prazos sejam
factiveis e devem ser estabelecidos em conjunto com o paciente, dentre elas, o controle
glicémico e o autocuidado com os pés (GALVAO; JANEIRO, 2013).

O autocuidado estd relacionado com as acBes em que 0s pacientes realizam
individualmente no intuito de garantir sua saude e prevenir doenca, sendo primordial que
adquiram entendimento a respeito dos cuidados e devem ser estimulado por todos os
profissionais de saude (SILVA et al., 2013; GALVAO; JANEIRO, 2013).

Além do autocuidado com os pés, a adesdo medicamentosa é fundamental para
prevenir essas complicacBes, porém é uma meta complexa a ser alcancada devido a
necessidade de tratamento prolongado, além dos efeitos colaterais dos medicamentos e a falta
de compreensdo a respeito da farmacoterapia, que sdo fatores que contribuem para uma méa
adesdo ao tratamento. Especialmente, os que possuem DM2, tendem a uma menor adesdo ao
tratamento, em virtude ao carater assintomético da doenca, com a certeza de que 0
medicamento ndo € necessario (GOMES VILLAS BOAS; FOSS-FREITAS; PACE, 2014).

A adesdo ao tratamento em pacientes crénicos representa a extensdo no qual o seu
comportamento, coincide com o aconselhamento dado pelo profissional de salde em
concordancia com o seu tratamento (BRASIL, 2014a).

Desta forma, ao nivel de cuidados primarios ao paciente com DM necessita de uma
abordagem integral por uma equipe multidisciplinar, na qual esta inserido o farmacéutico
sendo um elemento importante para a adesao ao tratamento para uma melhoria dos resultados
em saude (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011; CORRER; OTUKI; SOLER, 2011; MENDES,
2012).

Segundo o Ministério da Salde (2015) € de extrema importancia o progresso do
sistema de saude, com destaque na qualidade da atencdo primaria em saude, investindo na
educacéo continuada, na atencdo farmacéutica (AF) e outras estratégias, desta forma ocorrera
uma melhora controle para as DCNT.

Neste contexto, a AF deve conter diversas a¢fes de atencdo a saude, que podem

contemplar a dispensacdo dos medicamentos, orientacdes terapéuticas, o0 acompanhamento da
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terapia medicamentosa, a conciliagdo dos medicamentos, a adesédo farmacoterapéutica e a
promocao de saude (BRASIL, 2012; CORRER; OTUKI, 2013). Sendo assim, o farmacéutico
permite ofertar servicos de gerenciamento integrado de toda a terapia medicamentosa,
concebendo um controle mais adequado para a doenca e para 0Ss pacientes com DM,
auxiliando para a melhoria da sua qualidade de vida (BRASIL, 2014b).

As acdes conduzidas a esses pacientes para manter a glicemia dentro das
normalidades é de extrema importancia, com recomendacdes da farmacoterapia, ao
armazenamento correto dos medicamentos, as aplicacbes se tratando das insulinas, sdo
algumas estratégias para evitar complicacdes, como o pé diabético (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 2016).

Desta forma, devido ao grande impacto que o DM exerce sobre a vida desses
pacientes, € necessario medidas que visem a melhora da qualidade de vida dessa populacao,
com o intuito de prevenir as complicacfes decorrentes desta patologia, especialmente o pé
diabético, que muitas vezes é causada pelos niveis glicémicos fora da normalidade, por conta
de uma baixa adesdo medicamentosa ou até mesmo um tratamento inadequado e da pouca
compreensdo a respeito dos cuidados com 0s pés.

O farmacéutico como integrante da equipe de saude, além de realizar intervencdes a
respeito da farmacoterapiando, pode contribuir com orientacdes em relacdo ao autocuidado
com os pés, evitando desta forma futuras lesdes, e quando ja houve o aparecimento das lesdes,
juntamente com a equipe multidisciplinar, deve tomar medidas mais extremas para prevenir a

amputacdo dos membros.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia

Dentre as DCNT o DM ¢é uma das mais frequente no mundo, e tem se tornado uma
das prioridades de saude no Brasil (BERTOLDI et al., 2013). Em 2017, de acordo com a
Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), se tinha 425 milhGes de pacientes com DM, e
estima-se que em 2015, esse numero aumentara para 629 milhdes (Figura 1). Esta epidemia
tem maior intensidade em paises em desenvolvimento, onde o DM2 representa a maioria
desses casos, chegando a aproximadamente 90-95% desses pacientes, em que ha uma
crescente proporcdo cada vez mais nos jovens, as quais coexistem com o problema que as
doencas infecciosas ainda representam (CANI et al., 2015; SBD, 2016; IDF, 2017).

O Brasil ocupa o quarto lugar entre os paises com maior taxa de prevaléncia desta
doenca, sendo equivalente a 12,5 milhdes em 2017 e com uma estimava que em 2045
aumente para 20,3 milhdes, possuindo uma maior prevaléncia em mulheres, com 14,4 milhdes
(8,6%), quando comparado ao sexo masculino, que possui um total 11,7 milhdes (7,4%) (IDF,
2017).

Em paises desenvolvidos, quando avaliadas as causas bésicas dos 6bitos, entre os
principais motivos, se encontra o0 DM, geralmente entre a quarta e oitava causa. Em relacdo as
causas multiplas de oObito, que apresenta a frequéncia da doenca por ocasido do Obito, tém
demonstrado o quanto a doenca é subestimada para a contribuicdo das mortes. Em um estudo
focado nesta questdo, executada aqui no Brasil, em diferentes municipios do pais, entre eles
Recife-PE, apontou que, pela avaliacdo de mortalidade por causas multiplas, a mortalidade
por DM obteve um aumento em até 6,4 vezes. Quando averiguadas o motivo do 6bito, por
tempo de inicio e duracdo da doenca, os dados indicam que os pacientes com DM2 tem como
principal causa de mortes as doencas cardiovasculares (SBD, 2017).

Estima—se que, em 2011, os custos anuais (diretos e indiretos) gastos por conta do
DM2 no Brasil totalizaram em US$ 2.108,00. Dentre os custos diretos analisados, foi incluso
os medicamentos, procedimentos, suprimentos médicos (tiras reagentes), visitas dos
profissionais de saude e hospitalizagdo, correspondendo a US$ 1.335,00. A respeito dos
indiretos, esta inserido a perda de renda por incapacidade permanente e temporaria por parte
dos pacientes e seus cuidadores, licenca por conta da doenca e perda do emprego (BAHIA et
al., 2011; BERTOLDI et al., 2013).
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Figura 1 - Prevaléncia de diabetes mellitus por continete
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Fonte: Disponivel em:<www.diabetesatlas.org>.
Acesso em: 12 Mar. 2018.

2.2 Definigéo e classificagédo

O DM ¢é um distarbio metabdlico cronico caracterizado pelo aumento das
concetraces de glicose no sangue e tem como causa a deficiéncia da insulina, geralmente
associada com a resisténcia a insulina. Esta elevada concentracdo de glicose ocorre devido a
liberacdo desordenada de glicose pelo figado, combinada a uma diminuicdo da captacdo de
glicose pelo musculo esquelético, com reducdo da sintese de glicogénio (RANG et al., 2016).

Atualmente a classificacdo do DM baseia-se na causa € ndo em seu tipo de
tratamento, desta forma, os termos “insulino-dependente” e “insulino-independente” foram
retiradas dessa categoria classificatoria. A classificacdo foi proposta pela Organizagdo
Mundial de Saiude (OMS) e pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA), da qual consiste
de quatro classes: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipo especificos de DM e o DM gestacional
(Tabela 1), e ainda possui duas categorias, referidas como pre-diabetes, que sdo a glicemia de
jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida, porém essas duas categorias, ndo sao
entidades clinicas, mas como fatores de risco para doengas cardiovasculares e 0
desenvolvimento do DM (SBD, 2016).
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Bem menos frequente, o Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), antigamente denominada
pelos termos diabetes insulino-dependente ou diabetes juvenil, se caracteriza pela deficiéncia
total da insulina que resulta de uma destruicdo auto imune das células pacreaticas,
diagnosticada geralmente em individuos jovens e ndo obesos quando ocorre seus primeiros
sintomas. Seu tramento consiste ao uso da insulina e caso nédo seja logo iniciada o tratamento
0 paciente pode vir a ébito devido a cetoaciadose diabética (ADA, 2015; SBD, 2016).

Em torno de 95% dos pacientes diagnosticados com DM, séo do tipo 2, devido uma
relativa caréncia de insulina associada por um estado de resisténcia do hormonio, pacientes
frequentemente obesos, podendo se manifestar em qualquer faixa etaria, porém geralmente
surge a partir da quarta década de vida, tendo como fatores de contribuicdo o historico
familiar, estilo de vida pouco saudavel (falta de exercicios fisicos e ingestdo de alimentos
ricos em carboidratos), obesidade, envelhecimento, diabetes mellitus gestacional e a presenca
de componentes da sindrome metabdlica, tais como hipertensdo arterial e dislipidemia.
(MARINHO et al.,2013; OBRELI-NETO, BALDONI, GUIDONI,2013; ADA, 2016; SBD,
2017).

O seu principal tratamento compreende inicialmente em dieta e exercicio fisicos, que
contribui para menor resisténcia a insulina, porém logo se tornam necessarios o tratamento
farmacoldgico para o controle da hiperglicemia e alguns casos até a introducdo das insulinas
para alcancar um controle glicémico e metabodlico apropriado (MARINHO et al.,2013;
OBRELI-NETO, BALDONI, GUIDONI, 2013). O tratamento com insulina € apenas
necessario quando o sujeito faz uso de dois hipoglicemiantes ha alguns meses e 0s niveis da
hemoglobina glicada (A1C) se mantém superior a 7% (PASQUALOTTO; ALBERTON,;
FRIGERI,2012).

Outros tipos especificos da DM, da qual corresponde a 1% dos diagnosticados com
esta doenca. Ndo h& uma faixa etaria especifica para o surgimento da enfermidade nesses
casos. Estdo inclusas nesta categoria defeitos genéticos na funcdo das células beta, defeitos
genéticos na agdo da insulina, doencas do pancreas exdcrino e outras condi¢cdes (OBRELI-
NETO, BALDONI, GUIDONI, 2013).

A respeito do diabetes gestacional, se trata de certa intolerancia aos carboidratos de
gravidade variavel, iniciada durante a gestacdo, sem ter atendido anteriormente aos critérios

de diagndsticos de DM, atingindo em torno de 1 a 14% das mulheres gravidas (SBD, 2017).
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Tabela 1 - Classificacdo etioldgica do diabetes mellitus
Classificagdo do Descrigédo da doenca
diabetes mellitus

e Representa apenas 5-10% dos individuos com diabetes;
Cetoacidose é muitas vezes a primeira manifestacao;

Diabetes tipo 1

o Idiopético.
e Associada a obesidade, principalmente abdominal, a hipertenséo
Diabetes tipo 2 arterial e a dislipidemia;

e A cetoacidose nesses casos € rara e, quando presente, é ocasionada
por infec¢do ou estresse muito grave.
e Monogénicos (MODY);
o Diabetes neonatal;
Outros tipos e Secundario a endocrinopatias;
especificos e Secundario a doencas do pancreas exdcrino;
e Secundario a infeccdes;
e Secundario a medicamentos
Corresponde a qualquer grau de anomalia do metabolismo da glicose
documentado
Fonte: adaptado de ADA, 2016; SBD, 2017

Diabetes gestacional

2.3 Diagnostico

Poliuria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso, sdo sinais e sintomas
caracteristicos que levam a suspeita de que o paciente possui DM. Embora esses sintomas
possam estar presentes tanto no diabetes tipo 1 e 2, sdo mais agudos no tipo 1. Porém,
sintomas mais vagos podem se apresentar, como prurido, visdo turva e fadiga. No inicio do
DM2, os sintomas muitas vezes sdo insidioso, ndo apresentando dessa forma nenhum
sintoma. Sendo assim, muitas vezes a deteccdo da doenca é realizada através de uma
complicacdo tardia, como proteinuria, retinopatia, neuropatia periférica, doenca aterosderotica
ou até mesmo infec¢des de repeticdo (DUCAN et al., 2013).

O diagnostico do DM baseia-se na detecgdo da hiperglicemia, existindo atualmente
quatro tipos de teste que podem ser utilizados: glicemia casual, glicemia de jejum, teste de
tolerancia a glicose com sobrecarga de 759 em duas horas (TTG) e AIC. Os critérios de
diagndsticos para cada um dos exames sdo apresentados na Tabela 2. A utilizagdo de cada um
desses exames depende do contexto diagnostico (BRASIL, 2013; DUCAN et al., 2013; ADA,
2015).

Caso necessite de um diagnostico imediato e o servi¢o de saude disponibiliza de
laboratdrio com determinacdo glicémica imediata ou de glicosimetro com as tiras reagentes, a
glicemia casual é o exame de primeira escolha, pois concede o resultado no momento da
consulta. O ponto de corte utilizado € maior ou igual a 200mg/dL na presenca de sintomas de

hiperglicemia. No entanto, ndo existindo urgéncia, recomenda—se solicitar uma glicemia de
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jejum medida no plasma por laboratério. Pacientes com glicemia de jejum alterada, entre
110mg/dL e 125mg/dL, por apresentarem alta probabilidade de ter DM, podem requerer
segunda avaliacdo por TTG-75g (BRASIL, 2013).

Em 2009 foi proposto empregar a A1C como teste de diagndsticos do DM, a
justificativa para isso, é devido esse exame analisar o grau de exposi¢do da glicemia durante o
tempo e as taxas permanecem estaveis apos a coleta. Porém, em 2010 a ADA alterou o
critério inicial, em que deve ser refeito a coleta quando o valor da A1C se encontra > 6,5%,
podendo ser dispensada nos casos em que a glicemia for > 200mg ou quando 0 paciente
apresentar os sintomas e em caso de alto risco para desenvolver o DM com a A1C entre 5,7 e
6,4% (DUCAN et al., 2013; ADA, 2015).

Tabela 2 - Exames glicémicos utilizados no diagnostico do diabetes mellitus

Exame de glicemia Caracteristicas
Glicemia casual Coletada em qualquer horéario do dia, sem considerar o
> 200 mg/dL momento da Gltima refeicdo mais os sintomas.
Glicemia de Jejum” entre > 100 a  Coletada apds um jejum minimo de 8 horas.
< 126 mg/dL

Glicemia 2 h apds sobrecargade Em teste oral de tolerancia a glicose. Deve — se fazer a
75¢g de glicose > 140 a < 200 ingestdo de uma sobrecarga de 75¢g de glicose anidra, diluida

mg/dL em agua, em todos os pacientes com glicemia entre 100mg/dL
e 125 mg/dL em jejum no periodo entre 10 e 16h
AlC > 6,5% N&o se faz necessario jejum para a coleta

(*) se defini como jejum a falta de consumo calérico por no minimo 8 h
Fonte: DUCAN et al., 2013; ADA, 2016

2.4 ComplicagOes da diabetes mellitus

Nos estagios iniciais, 0 DM pode apresentar poucos sintomas ou até mesmo
nenhum, fazendo com que se atrase o diagnostico, elevando o risco de complicacdes, sendo 0s
pacientes com DM2 mais propensos a essa situacdo, devido ao carater assintomatico ou
oligossintomatica da doenca (SANTOS et al., 2015). Em geral, as complicacdes sédo divididas
em macrovasculares (doenga arterial coronariana, doenca cerebrovascular e vascular
periférica) e as microvasculares (neuropatia, retinopatia e nefropatia). Porém, o DM tem sido
apontando como responsavel dos agravos diretos e indiretos, no sistema musculoesquelético,
no sistema digestorio, na funcdo cognitiva e na saude mental, além de estar relacionado a
varios tipos de cancer. Vale destacar, que pouca atengdo tem sido dada as tendéncias globais
das complicacdes do DM e a forma como as caracteristicas da morbidade associada ao DM
tém mudado (SBD, 2017).
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Entende-se também que as complicagdes macro e microvasculares possuem 0s
mecanismos em comum em relacdo aos seus fatores de risco a obesidade, hiperglicemia,
inflamacdo branda e cronica, resisténcia a acdo da insulina e a disfuncdo endotelial.
Caracterizado pela sindrome metabdlica, esses processos definem o DM e suas complicacdes,
mostrando interfaces moleculares que constituem alvos terapéuticos comuns (DUCAN et al.,
2013; BRASIL, 2013).

Entre as doencas macrovasculares, as doencas isquémicas cardiovasculares sdo que
mais se destacam nas pessoas com DM, sendo duas vezes mais propensos a apresentar a
doenga, em comparacédo a populagdo em geral do mesmo sexo e idade, reduzindo desta forma
sua perspectiva de vida entre 5 — 15 anos, dependendo do tempo de diagnéstico. Além disso,
estudos indicam que entre os pacientes com DM2, aqueles com niveis glicémicos e A1C mais
altos, correm um maior risco de obter essas doencas (DUCAN et al., 2013; BRASIL, 2013;
BERTOLDI et al., 2013; ALONSO-MORAN et al., 2014).

E importante salientar, que além do controle dos niveis glicémicos, deve se dar
atencdo ao tratamento dos fatores de risco das doencas cardiovasculares (dislipidemia,
hipertensdo, obesidade e tabagismo), que devem ser precoce e intensivo, tendo como principal
objetivo prevenir as complicagfes cronicas. Na Tabela 3 estdo representados os objetivos

terapéuticos recomendados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2016).

Tabela 3 - Metas terapéuticas do diabetes mellitus

Parametros clinicos Metas terapéuticas

Pressdo arterial < 130/80 mmHg
Lipideos

LDL-colesterol <70 mg/dL

HDL-colesterol > 40 mg/dL no homem e > 50 mg/dL na mulher

Triglicérides < 150 mg/dL
IMC*

Abaixo do peso <18,5

Peso normal 18,5e24,9

Sobrepeso 25¢e29,9

Obesidade >30

* Indice de massa corporal
Fonte: DUCAN et al., 2013; SBD, 2016.

Dentre essas diversas complicacdes, uma bastante preocupante e infelizmente, ainda
muito frequentes nessa populacdo, esta ulceracdo e a amputacdo de extremidades,
complicacdes estas do pé diabético, que se caracteriza como infeccdo, ulceracdo e/ou
destruicdo de tecidos profundos vinculados com altera¢fes neurologicas, graus diferenciados
de doenca vascular periférica e deformidades osteoarticulares, se tornando uma das mais

graves e de grande impacto socioeconémico (SILVA et al., 2013; BRASIL, 2016)
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2.5 Pé diabético

O termo pé diabético é usado para empregar as lesdes que ocorre nos pes dos
pacientes com DM, devido a associagdo de varios fatores como neuropatia sensitivo-motora e
autondmica periférica crénica, doenca vascular periférica, alteracdes biomecanicas, que levam
a presséo plantar anormal, e infeccdo, que pode estar presente e intensificar mais ainda o caso
(ALMEIDA et al., 2013).

As complicacdes relacionadas ao pé diabético estdo colaborando para a mortalidade e
a morbidade entre os pacientes com DM. O risco de ulceracdo e amputacgdo entre a populagéo
com DM, se eleva em duas a quatro vezes com a progressao da idade e o tempo de duragéo da
doenca, independentemente do tipo de DM, apresentando um risco de 25% em desenvolvé-las
ao longo da vida. Sendo assim, as lesbes dos membros inferiores ocasionam
aproximadamente 20% das internacfes desses usuarios, sendo responsaveis por 40% a 70%
do total de amputagBes ndo traumaticas de membros inferiores na populacdo geral (AL-
RUBEAAN, 2015, BRASIL, 2016).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude apontaram que, entre 0s 5% dos pacientes com
menos de dez anos e 5,8% com mais de dez anos que possuem o0 DM, exibirdo feridas nos pés
e a amputacdo dos membros inferiores ocorre entre 0,7% a 2,4% desses pacientes,
respectivamente. Dados esses, bastante elevado, visto que a amputacdo é uma complicacdo
que ndo pode ser reversiva, com consequéncias mentais, fisicas e sociais extremas. Destaca-se
ainda, sdo gastos aproximadamente 24,4% dos recursos totais, com as complicacbes do pé
diabético (BRASIL, 2016).

As lesdes no pé dos pacientes com DM podem ter um componente neuropatico,
isquémico ou misto. Caracteriza-se como pé isquémico por histéria de claudicacdo
intermitente, ou seja, dor em repouso, piorando ao exercicio ou elevacdo do membro inferior,
além de rubor postural do pé e palidez a elevacdo do membro inferior, 0 pé se mostra frio,
com auséncia dos pulsos tibial posterior e pedioso dorsal (DUCAN et al., 2013)

A neuropatia periférica é a via mais importante que causa ulceracdo no pé em
pacientes com DM, afetando significativamente a atividade nervosa em todo o corpo e pode
atingir funcdes sensitivas, motoras e autondmicas (TUTTOLOMONDO; MAIDA; PINTO,
2015). As alteragdes sensitivas resultam na reducdo dolorosa e proprioceptiva. As alteracoes
motoras sdo determinadas pela atrofia secundaria dos musculos esqueléticos nas pernas e pés.
Nas alteracGes autondémicas nota—se a diminuigdo da sudorese, ocasionando o ressecamento e

0 aparecimento de fissuras na pele e alteragcdo do fluxo sanguineo. A evolucao das ulceras nos
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pés estd associada a fatores que formam uma triade critica constituida pela neuropatia,
deformidade e traumatismos leves (CHEUY et al., 2016; MEDEIROS et al., 2016)

As deformidades dos pés em conjunto com a neuropatia periférica (reducdo da
sensibilidade) e com reducdo da mobilidade articular levam a um aumento da pressao em
areas de apoio e em proeminéncias 0sseas, provocam danos teciduais. Essas lesdes frequentes
causam calos, bolhas, ferimentos superficiais e, em ultimo caso, Ulceras de pele (BRASIL,
2013)

As lesbes dos pés sdo evitaveis, e sua incidéncia pode ser diminuida por meio de
orientacdes correta sobre seu autocuidado. Ensinar aos pacientes com DM, a respeito do
autoexame e seus cuidados além do controle glicémico rigoroso prevenindo a neuropatia, sdo
estratégias de prevencdo e largamente utilizadas na pratica clinica (BRASIL, 2013; MEG
REN et al., 2014).

2.6 Avaliacdo do nivel glicémico

A avaliacéo dos niveis glicmicos é monitorada através por meio de dois métodos: o
teste de glicemia capilar que avalia no momento exato em que foi realizado o exame, e a A1C
que apresenta a media nos ultimos quatro meses. Cada um possui seu significado clinico
especifico, sendo considerados recursos complementares para uma boa avaliacdo da glicemia
dos pacientes diabéticos (ADA, 2015, SBD, 2016)

A AL1C é um marcador de hiperglicemia crbnica essencial para 0 acompanhamento
dos pacientes, uma vez que se correlaciona bem com as complicacdes microvasculares e em
menor proporg¢do, macrovasculares. Sendo amplamente utilizada como biomarcador padréo
para a adequacdo do manejo glicémico. Até pouco tempo sua utilidade era apenas para
acompanhamento do controle glicémico, e ndo, para fins diagndsticos, uma vez que ndo havia
padronizacdo adequada do método (SUMITA, 2012; ADA, 2013; DUCAN et al., 2013)

Atualmente, o teste é padronizado pelo método de cromatografia liquida de alta
performance (HPLC). O HPLC foi validado em diferentes populacbes com uma boa
reprodutibilidade entre elas e permanece estavel apOs a coleta, 0 que ndo ocorre quando se
afere a glicose diretamente. Vale ressaltar, que mesmo quando efetuada a dosagem da
glicemia em suas condicdes ideais, ha probabilidade de erro pré-analitico, de modo que
reducdes na ordem de 3 a 10 mg/dL na glicemia plasmatica podem acontecer mesmo em
individuos ndo-diabéticos, determinando erro de até 12% dos pacientes (SOUZA et al., 2012;
ADA, 2013; DUCAN et al., 2013; SBD, 2016).
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Os objetivos terapéuticos estimados para o DM2, recomendada pela
ADA, é atingir a A1C <7%. As metas glicémicas correspondentes a glicemia de jejum s&o
entre 80-130 mg/dL e pos-prandial menor que 180 mg/dL (DUCAN et al., 2013; ADA 2015;
SBD, 2016).

2.7 Tratamento ndo medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso deve fazer parte da rotina de todos os pacientes
com DM, independente de seus niveis glicémicos, deverdo ser estimulados a aderir mudangas
no estilo de vida para a efetividade do tratamento. Adotar habitos saudaveis é fundamental
para o tratamento desta doenca, da qual em alguns casos pode determinar se ird ser necessario
0 aumento no tratamento medicamentoso. Seus elementos esséncias sdo manter uma atividade
fisica regular, alimentacdo apropriada, evitar o fumo, o excesso de bebidas alcodlicas e o
controle do peso (BRASIL, 2013).

A prética do exercicio fisico é de grande importancia para o controle do DM,
tratando ou ndo com medicamentos, traz beneficios para 0 manejo da lipidemia, pressdo
sanguinea, eventos cardiovasculares e controle de peso, evitando dessa forma diversas
complicacdes, além diminuir em 50% o risco de intolerancia a glicose do surgimento do
DM2, reduz a mortalidade e melhora a qualidade de vida dos pacientes. Vale ressaltar, que o
exercicio ndo contribui apenas nos perfis fisiol6gicos, mas auxilia no bem-estar psicoldgico,
controlando ou amenizando a ansiedade, que de certa forma afeta diretamente no controle do
peso (SCAIN et al., 2013; ASANO et al, 2015).

A perda de peso modesta também esta associada a melhorias no colesterol de
lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C) e colesterol de lipoproteinas de alta densidade
(HDL-C), triglicerideos, nivel de insulina e controle glicémico. Desta forma, a perca do peso
ird beneficiar ndo s6 para o controle lipidico, como diminuir os riscos de doencas
cardiovasculares (DUTTON; LEWIS, 2015).

A respeito da alimentacdo saudavel, é aconselhdvel que ndo tenha carater proibitivo,
mas que seja uma base aos pacientes e toda sua familia, proporcionando boas escolhas
alimentares (BRASIL,2014). Recomenda-se um plano dietético individualizado, inserindo as
preferéncias do paciente e mostrando exemplos praticos do que deve ser feito e serem
conscientizados do impacto que os carboidratos possuem em relacdo aos niveis de glicose,

sendo consumidos preferencialmente em forma vegetal (PFEIFFER; KLEIN, 2014).
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O abuso de alcool pode trazer maleficios aos diabéticos, porém o seu consumo pode
ser feito, desde que seja realizado de forma moderada associado a um estilo de vida saudavel,
sendo estabelecidos limites para cada paciente, desta forma, é recomendando menos de 210
g/semana para homens e menos de 140 g/semana para mulheres. Ademais os efeitos do alcool
em si, 0s pacientes que abusam, normalmente possuem uma baixa adesdo farmacoldgica,
devido a crenca de que apds o consumo da bebida, ndo podem utilizar os medicamentos. Os
planos de cuidado desses pacientes devem ser salientados ao uso correto dos farmacos,
informando os riscos do uso e do nao uso da farmacoterapia (BRASIL, 2014).

A cessacdo do tabagismo também é uma medida de grande relevancia que deve ser
recomendada a todos os pacientes com DM (SBD, 2017). O tabagismo parece estar
correlacionado a processos metabolicos associados com o DM, envolvendo a resisténcia a
insulina, a homeostase da glicose e hiperinsulinemia. O nivel de resisténcia a insulina ¢
aparentemente ligado a quantidade de cigarros fumados, contudo o mecanismo ainda néo se
encontra claro. Além disto, o héabito tabagicos pode influenciar diretamente a secrecdo
pancreatica de insulina, ou a sua associa¢do com os hormonios contrarreguladores (cortisol e
catecolaminas). Tanto em homens quanto em mulheres com tolerancia a glicose normal
foram encontrados niveis de hemoglobina A1C mais elevados entre fumantes que em néo
fumantes (BRASIL, 2014).

2.8 Tratamento medicamentoso do diabetes mellitus tipo 2

A fisiopatologia do DM envolve defeitos na secrecdo e/ou acdo da insulina, sendo o
tratamento medicamentoso baseado na reposi¢cdo da quantidade e/ou melhoria na acdo da
insulina. A reposicdo da insulina pode ocorrer de forma direta, ou seja, atraves de
administracdo de insulina exdgena e/ou analogos de insulina, ou por medidas indiretas, sendo
por meio de secretagogos (sulfonilureias), da qual ocorrera a estimulacdo da insulina por meio
dos medicamentos. Quanto a melhoria da acdo da insulina, pode ser desempenhada através
dos sensibilizadores de insulina (biquanidas) que diminui a resisténcia da mesma ou pelos
inibidores da alfa—glicosidase que retarda a absorcdo dos carboidratos, alterando desta forma
0 pico de glicemia po6s-prandial (OBRELI-NETO, BALDONI, GUIDONI, 2013; DIPIRO et
al., 2014).

A terapia medicamentosa do DM é complexa e pode abranger diversificados tipos de
farmacos com diversas doses, assim como administragdo da insulina. A probabilidade de

ocorrer a faléncia para o uso do medicamento por parte da pessoa corresponde em até 52%
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dos pacientes, ap6s um periodo de 3 meses de tratamento. Conforme Gomes Villas Boas;
Foss—Feitas; Pace (2014), quanto mais complexo for o tratamento terapéutico menor as
chances de aderir. Vale ressaltar, que a adesdo farmacologica ndo é apenas o ato de tomar os
seus medicamentos, mas, a forma correta que o individuo conduz o seu tratamento referente
ao horario, a dose, duracao e frequéncia (GOMES VILLAS BOAS; FOSS-FEITAS; PACE,
2014; GOMES VILLAS BOAS; LIMA; PACE, 2014; ALJUMAH; HASSALLI, 2015).

2.8.1 Biguanidas

A metformina € o U(nico farmaco representante da classe das biguanidas
(originalmente encontrada na arruda—de—bode, Galega officinalis). A preferéncia desse
farmaco como primeira linha € devido a sua seguranca em longo prazo, auséncia de
hipoglicemia, diminuir o apetite, reducdo do peso corporal e sua condi¢cdo de minimizar o0s
efeitos macrovasculares, onde pode reduzir a ocorréncia de infarto agudo do miocardio em
36% e mortalidade em 32% (DUNCAN, 2013; BRASIL, 2013; DIMIC et al., 2016; RANG et
al., 2016).

Geralmente, a metformina reduz em média 1,5% a 2% dos niveis da A1C, além
disso, também provoca uma pequena diminuicdo do colesterol LDL e os triglicerideos
(OBRELI-NETO, BALDONI, GUIDONI, 2013; DIPIRO et al., 2014). E um medicamento
bem tolerado, sendo de primeira escolha em pacientes que possuam DM2, obesos e histérico
de resisténcia a insulina (SBD, 2017).

A acdo de reducdo de glicose da metformina diminui especialmente na producéo de
glicose hepatica, como gliconeogénese e glicogendlise, elevando a absorcdo de glicose
estimulada pela insulina e glicogénese no musculo esquelético. Além disto, é demonstrado
que a metformina e fundamental na ativagdo da proteina quinase ativada por AMP (AMPK),
gue atua na expressdo de genes gliconeogénicos hepaticos e reducdo da progressdo da
tolerancia a glicose em pacientes com DM2 (WU et al., 2014; ADA,2015).

Seus efeitos adversos mais comuns sdo 0s gastrointestinais, como vomitos, nauseas,
diarreia, flatuléncia, diminui¢do de consumo de calorias e perca de peso. Além do mais, e em
caso de pacientes com insuficiéncia renal crénica ou aguda, quando os niveis de creatinina
atingem 1,4 mg/dL (120umol/L) em mulheres ou 1,5 mg/dL (130umol/L) em homens, a
metformina ndo deve ser utilizada (WU et al., 2014; ADA, 2015; RANG et al., 2016).

O uso deste hipoglicemiante é contra indicado em pacientes com insuficiéncia renal,

insuficiéncia hepatocelular, em caso de alcoolismo agudo ou crénico, acidose latica,
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hipersensibilidade a metformina ou qualquer componente da formulagéo e insuficiéncia
cardiaca congestiva (OBRELI-NETO; BALDONI; GUIDONI, 2013; DIPIRO et al., 2014;
SANTOS; TORRIANE; BARROS, 2014 ).

2.8.2  Sulfoniluréias

As sulfoniluréias foram produzidas ap6s a observacdo de um derivado da
sulfonamida que era utilizada no tratamento de febre tifoide, que causou hipoglicemia nos
pacientes (RANG et al., 2016). Atualmente, dentre as sulfoniluréias temos como a mais
utilizada a glibenclamida e a glicazida, sendo as Unicas dispensadas no ambito do Sistema
Unico de Salde (SUS). Sdo praticamente intercambiaveis, devido a sua farmacocinética,
toxicidade e eficacia semelhantes (BRASIL, 2013). Indicadas nos casos de DM em que néo
podem ser controlados através de dieta ou outra terapia disponivel (OBRELI-NETO;
BALDONI; GUIDONI, 2013; DIPIRO et al., 2014).

As sulfoniluréias sdo bastante efetivas na diminuicdo da glicemia de jejum e glicemia
pos-prandial, porém ndo sdo indicadas para o tratamento do DM2 em seu estagio inicial, pois
geralmente no inicio da doenca o problema ocorrido ndo é uma deficiéncia da insulina e sim
uma resisténcia da mesma, sendo agentes de segunda linha de escolha (OBRELI-NETO;
BALDONI; GUIDONI, 2013; DIPIRO et al., 2014; RANG et al., 2016).

O principal mecanismo de acdo das sulfonilureias se da sobre realizada sobre as
células B das ilhotas Langerhans, ocorrendo uma estimulacdo da secrecdo de insulina e,
consequentemente, reduzindo os niveis glicose no plasma (RANG et al., 2016).

E contraindicado 0 uso de sulfoniluréias de primeira geracdo (clorpropamida e
glibenclamida) em idosos, devido ao elevado risco de hipoglicemia, optando-se para os de
ultima geracao a glimepirida e gliclazida (BRASIL, 2013; RANG et al., 2016; SBD, 2016).

Dentre os varios efeitos adversos, 0s mais comuns sdo a hipoglicemia que pode ser
grave e prolongada bem como, o ganho de peso decorrente do aumento da secrecdo de
insulina (hormdnio anabdlico). Embora relacionados a estes efeitos adversos a sulfoniluréias
em geral, sdo medicamentos de baixo custo e bem tolerados pela populagéo. Contraindicadas
em casos insuficiéncia hepatica e de insuficiéncia renal com excecdo da glicazida, que pode
ser utilizada em funcéo renal leve (BRASIL, 2013; RANG et al., 2016).
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2.8.3 Insulina

A insulina € o tratamento anti-hiperglicémico mais eficaz, embora os pacientes com
DM2 nédo necessariamente sdo dependentes da insulina exdgena, eles podem necessitar no
momento que os niveis glicémicos ndo sao atingidos, através de exercicios, dieta isolada ou
com hipoglicemiantes orais pelo periodo de trés a seis meses, deve ser levar em consideracdo
a sua introducgéo (WU et al., 2014).

O uso da insulina € utilizado como tratamento farmacolégico de 3° linha, o qual, as
alternativas nesta etapa s&o as insulinas de acdo intermediaria ou longa. Vale ressaltar, que as
insulinas oferecidas na atencdo priméaria sdo as de acdo intermediaria (Neutral Protamine
Hagedorn—NPH) e as de ac¢do rapida (regular) (BRASIL, 2013).

A insulina de acéo rdpida também conhecida como insulina simples, regular ou
cristalina, possui uma acdo semelhante, fisiologicamente a produzida pelo organismo. A sua
acao se da inicio em 30 minutos e seu pico em torno de duas horas, em geral seu tempo de
meia vida é de aproximadamente oito horas (FERRACINI; BORGES FILHO; ALMEIDA,
2014), sendo indicada nos casos de emergéncia como em caso de gravidez e trabalho de parto,
cetoacidose, em combina¢cBes com insulinas prolongadas ou intermediarias ou para o
tratamento tipo bolus antes da refeicdo (BRASIL, 2013).

A insulina NPH também chamada de is6fana ou de acdo intermediaria, se
caracterizada pelo seu pH neutro e acrescentada de protamina, que confere um retardo na
absorcdo da droga para o controle glicémico basal. Os esquemas da insulina NPH s&o
recomendados em horarios em que os periodos da elevacdo da glicemia pds — prandial ocorra
com o pico de acdo da insulina, suprindo as necessidades durante os periodos da noite ou das
refei¢des, e quando acompanhada de hipoglicemiantes orais, costuma ser bem tolerados pelos
pacientes diabéticos e tem como principal vantagem menores doses de insulina e baixo risco
de hipoglicemia (GUSSO; LOPES, 2012; OBRELI-NETO, BALDONI, GUIDONI, 2013;
DIPIRO et al., 2014;).

A insulina liga-se a um receptor especifico que se encontra presente na superficie de
suas células-alvo. O receptor é um grande complexo glicoproteico transmembrana que
pertence a familia dos receptores tipo 3 acoplados a tirosina quinase e consiste em duas
subunidades o e duas subunidades . Os receptores ocupados se agregam em grupos 0s quais
sdo subsequentemente internalizados em vesiculas, resultando em uma modulagdo negativa da
via. A insulina internalizada é degradada no interior dos lisossomas, enquanto 0s receptores

séo reciclados e retornam para a membrana plasmatica (RANG et al., 2016).
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Inicialmente a dose costuma ser de 10U de NPH, ou 0,2U/kg em casos de pacientes
obesos, podendo ocorrer o reajuste em 2U a 4U, apds uma média de trés glicemias capilares
de jejum seguidos, até atingir os niveis adequados. O seu uso pode ser combinado também
com as insulinas de formulagdes rapidas ou ultra-rapidas para mimetizar o mais fielmente
possivel o processo fisioldgico normal de secrecdo de insulina (GUSS; LOPES, 2012;
BRASIL; 2013; OBRELI-NETO; BALDONI; GUIDONI, 2013; DIPIRO et al., 2014).

Seu principal efeito adverso € a hipoglicemia e o aumento de peso, além da
lipodistrofia ocasionada pela falta de rodizio dos locais de aplicacdo. (GUSS; LOPES, 2012;
BRASIL; 2013; OBRELI-NETO; BALDONI; GUIDONI, 2013; DIPIRO et al., 2014).

2.9 Adesao ao tratamento

A néo adeséo ao tratamento medicamentoso no DM se trata de uma dificuldade
bastante comum em todo cenério nacional e internacional, onde interfere a resposta fisiologica
a doenca, a relacdo paciente—profissional, além de elevar os custos direto e indireto do
tratamento (FARIA et al., 2013).

A falta de adesdo farmacoldgica envolve diversos fatores, abrangendo planos
terapéuticos relevantes, dificuldade para compreender as prescricbes médicas, insatisfacdo dos
pacientes com as unidades de salde, aspectos socioecondmicos e as suas crencas (OBRELI-
NETO et al.,, 2012). Além disso, quando possuem pouco ou nenhum sintoma da doenca
cronica, contém uma chance maior de ndo aderir o tratamento medicamentoso pela auséncia
de queixas fisicas, representando desta forma uma falta de motivacdo do uso dos
medicamentos, especialmente aqueles com DM2 devido ao carater assintomatico da
patologia, possuindo assim a crenca de que a terapia medicamentosa ndo é necessaria
(GOMES VILLAS BOAS; FOSS-FEITAS; PACE, 2014).

Os pacientes que tem uma melhor adesdo, sdo aqueles que tem o diagnostico menor
que cinco anos, bom controle dos niveis glicémicos, os que ndo utiliza insulina, pois esse tipo
de tratamento exige mudancas na rotina, principalmente aos horarios das refei¢oes, levando a
crenga que ird afetar a realizacdo de atividades sociais e ocupacionais, além do ganho de peso
corporal (GOMES VILLAS BOAS; FOSS-FEITAS; PACE, 2014).

Algumas formas se mostraram efetivas para uma melhor adesdo medicamentosa,
dentre elas, as intervencdes individualizadas, informacdes a respeito do tratamento, lembretes
de uso do medicamento, auto-monitoramento, inclusdo da familia na farmacoterapia,

estipulacdo de metas em longo e curto prazo, aconselhamento, 0 acompanhamento constante,
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dentre outras, se revelou efetivas em melhorar a adesdo do tratamento medicamentoso,
promovendo dessa forma resultados clinicos de qualidade (OBRELI-NETO et al., 2012).

A baixa adesdo ndo pode ser julgado como um problema isolado do paciente, o
profissional deve apoia-los para um melhor ades&o, orientar a respeito da farmacoterapia para
um uso correto e sobre seus riscos e beneficios. Em contraste, informacdes que ndo abordam
as necessidades dos pacientes podem gerar efeitos oposto. Muitas explicacbes que sdo
concedidas pelo profissional de salde sdo esquecidas ou relembradas de forma inadequada,
sendo desejavel pensar em oportunidades frequentes para reforcar-las. Porém, além de
oferecer esse esclarecimento é fundamental que os pacientes sejam motivados e inseridos no
processo de tomada das decisdes (KOQY et al., 2014).

2.10 Cuidados farmacéuticos

Em meados nos anos 60, se iniciou a pratica farmacéutica assistencial centrada no
paciente, com as atividades de farmécia clinica nos servicos hospitalares. Apos algumas
décadas, a farmécia clinica alcangou todos o0s niveis de atencdo a salde e a incorporar todas as
atividades clinicas do farmacéutico, tanto de assisténcia a equipe de salde, como aos cuidados
voltados diretos aos pacientes. Sendo assim, a farmacia clinica atualmente engloba a filosofia
de préatica conhecida no pais como atencdo farmacéutica ou cuidado farmacéutico, do termo
original em inglés “pharmaceutical care” (BRASIL, 2014).

Esta pratica é entendida como o envolvimento dos farmacéuticos em conseguir
favorecer a0 maximo o tratamento medicamentoso, logo sendo responsavel pelo
monitoramento da terapia farmacol6gica, momento em que a profissdo passou de ser um mero
dispensador para o foco ao paciente, desta forma, os requisitos de treinamento clinico
expandiram-se (MESQUITA et al., 2015)

Os cuidados farmacéuticos sdo definidos como ™"a provisdo responsavel de
farmacoterapia com o proposito de atingir resultados definitivos que favoreca a qualidade de
vida de um paciente”. Esses cuidados favorecerem a qualidade do tratamento tanto no
ambulatério como nos hospitais, entre as diversas enfermidades, como
hipertensdo, asma, dislipidemia, insuficiéncias cardiacas, tuberculose e em especial o0 DM,
além de obter uma relacdo custo-eficacia favoravel (OREOLI-NETO et al., 2015; SHAO et
al., 2017).

Se tratando da atencdo basica (AB) os farmacéuticos possui um grande acesso aos

pacientes com DM, devido aos contatos regulares e o conhecimento a respeito da
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farmacoterapia, obtendo um grande potencial em assisti-los mais ativamente, dando énfase na
importancia da adeséo ao tratamento, instruindos a respeito da utilizacdo adequada da terapia
medicamentosa, por meio de elaboracdo, implementacdo e monitoramento de planos de
farmaco-terapéuticas predestinados a produzir melhorias de resultados especificos. Esses
cuidados farmacéuticos, além de proporcionar a utilizacdo correta da terapia medicamentosa,
diminui os efeitos adversos, eleva sua efetividade e contribui com o médico para alcancar 0s
melhores niveis glicémicos dos pacientes (GRILLO et al., 2013; SANTSCHI et al., 2014;
CANI et al., 2015).

Os cuidados farmacéuticos integram atividades de educagdo em saude, que inseri
acOes de educagdo permanente para a equipe de saude e acdo de promocdo a saude de cunho
geral, e atividade de promocdo do uso racional de medicamentos, com a elaboracdo de
praticas assistenciais e técnico-pedagdgicas. A pratica assistencial, realizada nos locais de
atencdo, integra os servicos de clinica farmacéutica, que podem ser oferecidos aos pacientes
de modo compartilhado com outros profissionais da equipe de satde e/ou de forma individual.
As acbes técnico-pedagogicas, de forma complementar, propem a educacdo e ao
empoderamento da equipe de saude e da comunidade para a promoc¢do do uso racional de
medicamentos (BRASIL, 2014).

Desta forma, os servicos de clinica farmacéutica correspondem as atribuicdes do
farmacéutico diretamente ligadas aos pacientes. As técnico-pedagdgicas refere-se as
atividades associadas a familia e comunidade (coletividade), bem como a gestdo do
conhecimento (equipe de saide). E por fim, os servicos de gestdo relacionados aos
medicamentos correspondem aqueles servigos vinculados diretamente aos medicamentos
(OPAS, 2013).

2.11  Intervencao farmacéutica

A intervencdo farmacéutica € uma estratégia, que deve ser registrado e elaborado em
conjunto com o paciente e a equipe de salude, com a proposta de prevenir e resolver questes
gue impedem ou podem vim a interferir no farmacoterapéutico, sendo parte integrante de um
processo  seguimento/acompanhamento do tratamento medicamentoso  (SANTOS;
TORRIANI; BARROS, 2013).

As intervengdes sdo fundamentais no processo de trabalho dos farmacéuticos da AB,
correspondendo aos servicos de clinica farmacéutica e caracteriza — se por ser tratar de uma

intervencdo em saude complexa. As intervencdes complexas s@o reconhecidas pela correlagédo
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de diversos componentes que interagem entre si e que sdo responsaveis, de modo

independente ou combinado, pela capacidade da intervencdo em gerar resultados de saude

esperados. Desta forma, os servicos clinicos farmacéuticos, nestes elementos podem exercer

em conjunto por diversas vias, por exemplo, pela melhora do tratamento medicamentoso, pela

otimizagdo da comunicacdo sobre a farmacoterapia dentro da equipe multiprofissional e por

mudancgas efetivas promovidas na conduta do paciente (BRASIL, 2014b).

Algumas estratégias ja foram experimentadas na AB e apresentaram resultados

benéficos de salde tanto para os pacientes, como o sistema de saude. Conforme citado a

seguir, segue algumas estratégias de intervencdo farmacéutica (BRASIL, 2014c):

Revisdo da farmacoterapia: consiste em verificar os medicamentos usados pelo paciente,

prescritos e ndo prescritos, com a finalidade de detectar possiveis intera¢fes, uma ma
adesdo a farmacoterapia, que possa vim a prejudicar os resultados esperados (ARAUJO et
al., 2017).

Reconciliacdo de medicamentos: € o processo que checa todo o historico dos

medicamentos utilizados pelo paciente, nos momentos de transi¢do nos diferentes niveis
assisténcias, com a intencdo de harmonizar o plano de cuidado do usuério ap6s a alta
hospitalar com o tratamento prescrito pelo médico da AB (GEURTS et al.,, 2012;
SANTOS; TORRIANI; BARROS, 2013).

Educacdo em salde: algumas estratégias tém sido empregadas para possibilitar a adesdo

medicamentosa dentre elas a organizacionais, as educativas e as diretas com o usuario e/
ou cuidador, visto que conhecer a etiologia, 0 prognostico e a terapia, contribui com a
adesdo. Alguns meios educativos podem ser utilizados como lembretes, pedir ao paciente
ou cuidador repetir as orientacdes, relacionar as instruc@es a fatos diarios, como tomar o
medicamento ap6s o café da manhd (LUSTOSA; ALCAIRES; COSTA, 2011).

Acdbes de aconselhamento ao usuario: as instrucBes a respeito dos medicamentos séo de

grande importancia para uma boa compreensdo, do auto eficacia e para o usuario estar
apto tomar decisfes a respeito de seu tratamento. Também se revelou como uma boa
forma de melhorar a adesdo farmacoterapéutico, sobretudo nos tratamentos para

condigdes agudas e para proporcionar o autocuidado em satde (BRASIL, 2014b).

Atividade de seqguimento dos resultados da terapia medicamentosa: em casos de

individuos em situagbes mais complicadas ou problemas associados a terapia
medicamentosa com uma complexidade maior, se fard necessario seguimentos regulares

para que as metas terapéuticas sejam atingidas. E aqueles que ndo mostraram dificuldades
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em relagéo ao tratamento, o seguimento deve ter como finalidade permanecer nas metas

terapéuticas e dispor de atencdo continuo ao usuario (CORRER; OTUKI, 2011).

2.12 Prevencao do pé diabético

A educacdo no tratamento do DM, tem como principal objetivo favorecer aos
pacientes um maior conhecimento, proporcionando, desta forma, o desenvolvimento de
atitudes que possibilite a melhora de seu estado metabdlico e da sua qualidade de vida, através
de decisdes responsaveis e o autocuidado e motivando — o a utilizar o SUS como uma
ferramenta para o seu controle apenas quando necessario, assim sendo, ira diminuir e prevenir
0 surgimento das complicacOes decorrente dessa patologia (BRASIL, 2011; GRILLO et al.,
2013; CANI et al., 2015).

A educacdo em DM é o principal método para assegurar o autocuidado, da qual
possibilitara o autocontrole por meio do paciente. Define—se como educacdo em DM 0 meio
de desenvolvimento dessas competéncias e a inser¢do de mecanismos necessaria para alcancar
as metas estipuladas em cada fase do tratamento (SBD, 2016)

Os pacientes com esta doenca precisa de cuidados clinicos frequentes com a
finalidade de gerenciar e diminuir o risco de complicacdes. A ADA sugere que todos que
possuam a DM, venham a receber educacdo para o autocuidado e uma assisténcia constante
de autogestdo. Essa assisténcia pode conduzir os pacientes a aderir em um autocuidado
aprimorado, inclusive o controle dos niveis glicémicos, adesdo ao regime terapéutico
complexos, planos dietéticos, praticas de exercicios, esfor¢os para reducdo de complicacdes,
como a interrupc¢do do tabagismo e lesdes nos pés com cuidados simples, diminuindo em até
70% o risco amputacgdo, a fim de evitar as ulceragdes (GRILLO et al., 2013; JOHNSON et
al.,2014; MEG REN et al., 2014; AL-RUBEAAN et al., 2015).

Atualmente, a principal énfase das diretrizes internacionais sobre a gestdo do pé
diabético é a prevencao, reconhecimento precoce e o tratamento (WELEDJI; FOKAM, 2014).
Os pacientes precisam examinar diariamente o0s seus pes procurando a existéncia de algum
edema, eritema, calosidade, descoloracdo, cortes ou perfuragdes, e secura excessiva; caso
possuia alguma dificuldade para realizar a inspecdo, um familiar deve avaliar (CUBAS et al.,
2013).

Os principais meios de prevencdo do peé diabético implicam o controle dos niveis
glicémicos, tabagismo, obesidade; inspecdo diéria dos pés, inclusive entre os dedos; a agua

utilizada na lavagem que deve estar morna tendendo para fria; numa boa secagem dos pés,
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especialmente entre os dedos e deve ser vetado 0s uso de alcool, ou de outras substancias que
possa ressecar a pele, hidratacdo diéria, porém evitar entre os dedos; corte regular das unhas,
evitando deixar pontas; uso de meia e sapatos confortaveis; sempre andar calcado; verificar
sempre a parte interna dos calcados, antes de calcar; elevar sempre 0s pés e movimentar
sempre os dedos para uma boa circulacdo sanguinea; ter cuidado com animais e insetos
(CUBAS et al, 2013; WELEDJI; FOKAM, 2014).

Os testes que mais se revelaram Uteis para a investigacdo da neuropatia periférica em
relacdo ao pé diabetico foram as avaliagdes de sensibilidade tatil com monofilamento de 10
gramas de Semmes-Weinstem (Figura 2) e a vibratdria. Tendo como principal objetivo avaliar
a perda da sensibilidade protetora dos pés, tem como beneficio ser de baixo custo, alta
reprodutibilidade confirmada por estudos prospectivos (BRASIL, 2016).

Figura 2: Técnica de aplicacdo do teste com monofilamento de Semmes-Weinstem
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Fonte: ORIANA, M. P.; ROJAS, N. S. Pé diabético: podemos prevenir-lo? Revista Médica Clinica Las Condes-
Elsevier, 27: 227-34. 2016.


http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

o Avaliar o impacto dos cuidados farmacéuticos na adesdo farmacol6gica através dos
instrumentos de Morisky, Green, & Levine, Sackett, Haynes e Gibson e Beliefs About
Medicines Questionnaire e o0 autocuidado com os pés dos pacientes diabéticos atendidos no

municipio do Recife-PE.

3.2.  Objetivos Especificos

» Caracterizar a amostra segundo variaveis demogréaficas, socioecondmicas e de condi¢cdes
de salde;

« Descrever as intervencdes farmacéuticas realizadas no grupo intervencgéo;

« Auvaliar e comparar os pardmetros laboratoriais e clinicos referentes ao controle glicémico,
pressdo arterial entre 0s grupos;

« Realizar o cuidado aos pacientes que possuem lesées decorrente do DM.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4877212/#ref17
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4 METODO

4.1. Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, controlado, unicego e comparativo entre

0S grupos.

4.2. Fluxograma

Figura 3: Fluxograma das fases do estudo
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* Em uso de ierapia medicameniosa para o
controle do DM;

» Idade superior a 40 anos;

+ Que estejam cadastrados na USE, ha no minimo
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+ MNivel de adesdo ao tratamento farmacologico;

» ldentificacio de problemas relacienados ao
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Intervengio;

«  Acompanhamento ao paciente.

Informagoes a respeito da DM e orientagdes sobre o
tratamento medicamentozo utilizado e autocuidado com
03 pés;

Afericdo da pressdo arterial e glicemia capilar no 17, 3% e
G meés

[ Avaliacio final ] -

Fonte: Elaborada pela autora
4.3. Local de estudo

O presente estudo foi realizado no municipio de Recife, capital do estado de
Pernambuco. Este municipio é subdividido desde 1988 em 94 bairros, segundo Decreto n°
14.452/88 e para efeito de planejamento e gestdo, a area municipal ocupa 218,435km? e
limita-se com os municipios de Paulista, Olinda, Camaragibe, S&0 Lourenco e Jaboatdo dos

Guararapes.
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A investigacdo foi realizada na Unidade Saude da Familia (USF) Macaxeira/ Burity
localizada no bairro da Macaxeira que pertence ao Distrito Sanitario (DS) VII, sob a

autorizacdo da prefeitura do Recife-PE.

4.4. Populacéo da pesquisa

Foram incluidos no estudo pacientes com diagnosticos de DM2, que estavam

cadastrados na USF correspondente.
4.5.  Critério de incluséo e excluséo

Foram incluidos os individuos de ambos o0s sexos, com idade igual ou superior a 40
anos, com diagnosticos de DM2, em tratamento medicamentoso no periodo de pelo menos um
ano com hipoglicemiante orais e/ou insulina e que estejam cadastrados na UFS, ha no minimo

6 meses.
4.6. Critério de exclusao

Foi adotado pelos pesquisadores como critério de exclusdo, pacientes que no periodo
do estudo se ausentaram por motivo de viagem, trabalho ou internacédo, aqueles que possuiam
DM tipo 1, DM gestacional ou outros tipos especificos de diabetes, pacientes residentes em
area descoberta pelos agentes comunitarios de salde (ACS) ou que estavam sendo

acompanhados por outro servico de saude.
4.7. Selecdo

A selegéo dos pacientes ocorreu entre janeiro e margo de 2017, durante todos os dias
da semana nos turnos que havia atendimento agendando com a equipe de salde. Realizou-se
um convite verbal no momento da dispensacdo dos hipoglicemiantes na farmacia da unidade
de salde, pacientes que eram indicados pela equipe de salde ou aqueles que procuraram
diretamente pela farmacéutica, a partir disto, era agendada uma data para entrevista inicial

preferencialmente em domicilio, com o acompanhamento dos ACS.
4.8. Entrevista Inicial

Incialmente os pesquisadores coletaram o0s dados relacionado ao perfil

sociodemografico (idade, sexo, raga/ cor, escolaridade, renda e estado civil), hbitos de vida
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(tabagismo, uso de bebida alcodlica, se pratica exercicio fisico, se possui plano dietético),
pardmetros clinicos iniciais (pressdo arterial, glicemia capilar, peso e altura), questdes
referentes o0 DM (tempo da doenca, outras doencas), além disso foi realizado uma anamnese
do tratamento medicamentoso (posteriormente comparados com a prescrices médica e seus
prontuarios), aplicado os questionarios de adesdo farmacolodgica, 0 questionario de cuidado
com os peés, além do uso do teste do monofilamento de 10g e um palito descartavel, para testar
a sensibilidade dolorosa.

Pacientes de ambos os grupos receberam informacdes iniciais sobre o0s sinais e
sintomas da doenca, razdes para a alta glicose no sangue, fatores de risco do DM, a
importancia sobre farmacoterapia e o cuidado com 0s pés.

Ao final do primeiro encontro houve a leitura e a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice A), e posteriormente foram encaminhados para

unidade de salde para realizacdo dos exames laboratoriais.

4.9. Grupo Intervencéo

Para os pacientes do grupo intervencdo (Gl), além dos atendimentos de rotina,
disponibilizado na USF, realizou-se um acompanhamento individual, com consultas
agendadas mensalmente, tendo a duracdo de seis meses. Dependendo da gravidade avaliada
de cada paciente, consultas adicionais foram realizadas.

Realizou-se uma discussdo sobre o DM, risco de complicacbes, em especial ao pé
diabético, enfatizado a importancia do cuidado com o pé, possiveis efeitos adversos que 0s
medicamentos poderiam causar de acordo com o tratamento de cada paciente, armazenamento
dos medicamentos, importancia dos habitos saudaveis, a importancia do auto monitoramento
de glicose no sangue e em todas as visitas efetuou—se o teste de glicemia capilar e afericdo da
pressdo arterial (PA).

As informagdes coletadas apds a entrevista inicial, permitiu aos pesquisadores fazer
uma avaliacdo dos pacientes, identificando problemas referentes a terapia medicamentosa e
potenciais problemas que poderiam surgir na falta de adesdo ao medicamento. Posteriormente,
foi tragando um plano de cuidado conforme as necessidades individuais, realizando
intervencdes sobre o modo de utilizacdo de medicamentos, estratégias de melhora da adesdo
terapéutica e quando detectado alguma anormalidade, era discutido a condicdo de saude de
cada um e sugerido-se mudangas em seu tratamento farmacoldgico, sendo acatado as

sugestdes pelo da médico da equipe.
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Em cada consulta um novo plano de seguimento poderia ser elaborado, além disso o
plano foi discutido com cada paciente, buscando estabelecer uma relagdo mutua de
colaboracdo. Em seguida, foram refor¢ados nas visitas subsequentes, a respeito da adesdo
farmacologica e o autocuidado com os pés, visto que a educacdo ndao é um Unico pProcesso
exigindo estimulo constante por parte dos profissionais de saude. As intervencdes realizadas
foram classificadas conforme apresentado no item 6.15, das variaveis independentes.

Aos pacientes que apresentavam Ulceras, foi realizado incialmente um atendimento
compartilhado com os médicos ou enfermeiros da equipe, e posteriormente discutido o tratamento
adequado para cada condi¢do. Os meses seguintes, nas visitas domiciliares, a evolucdo das feridas
era registrada por foto, onde era avaliada a eficacia do tratamento e quando preciso era sugerido

uma nova terapia.

4.10.  Grupo controle

Além dos registros dos dados na primeira visita, foi ofertado aos pacientes do GC
algumas informacOes a respeito do tratamento medicamentoso e autocuidado com o0s pes,
porém, para estes pacientes ndo foi realizado um acompanhamento e plano de cuidado,
dispondo apenas o atendimento de rotina disponibilizado pela USF .

Os pacientes desse grupo realizaram exames laboratoriais no momento da selecéo do
estudo e apos seis meses do acompanhamento. Quanto ao teste de glicemia capilar e afericdo
da PA foi verificada em trés momentos, na primeira avaliacdo, no terceiro més e no sexto

més, quando eram reavaliados.

4.11. Desfecho primario e secundario

O desfecho primario estipulado neste estudo, foi A1C, considerado um indicador
para avaliar a efetividade do tratamento do DM, estabelecido como uma das principais metas
no controle do DM (SBD, 2017). Como desfecho secundario, foram considerados os valores
da pressao arterial, glicemia capilar e a melhora das lesGes dos pacientes que possuiam Ulceras

durante o periodo do estudo.

4.12.  Defini¢do do tamanho amostral

Para o célculo amostral, foi utilizando o software Epi-Info 6.0, com erro de 5%, o

nivel de confianca de 95 %, levando em consideracéo a frequéncia esperada de 50%. Segundo
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os dados fornecidos pelo DSVII, na USF Macaxeira/Burity, existem 291 pacientes com DM,
cadastros na unidade. Desta forma, obteve-se um tamanho amostral de 166 pacientes.

4.13. Randomizacéo

A medida que os pacientes eram recrutados, a distribuicdo dos grupos foi sendo
realizada, realizou-se a aleatorizacdo em blocos de dois, utilizando-se programa para
Software, 2.0®

software.software.informer.com/2.0/), para alocar os pacientes, sendo divididos em dois

computador Random  Allocation versao (http://random-allocation-
grupos, o GC e GI. A randomizacdo foi efetuada por um residente qualificado para utilizagé&o

do programa que n&o participou diretamente da pesquisa

4.14. Operacionalizacéo e categorizacao das variaveis
(Continua)
Variaveis Definicdo teorica Definicéo Categorizacéo
Operacional

Variavel nominal:
Conjunto de caracteres,

. RN Avaliacgdo efetuada
estruturais e funcionais,

Sexo . . durante anamnese Masculino/Feminino
segundo 0s quais 0 ser vivo
é classificado.
Variavel continua: Definida| Calculada em anos pela
Idade pela data de nascimento que| data de nascimento que Quantitativa
consta no registro geral. | consta no documento. (anos)
Variavel ordinal: Analfabeto/ 1 - 42 série/ 5
. Nivel de instrugdo do  |Analfabeto/ Alfabetizado - 82 série/ 2°
Escolaridade . .
paciente. Grau/Superior
Variavel ordinal: Nenhuma/ Até 01

Renda Familiar

Total de importancia
recebida mensalmente pela
familia.

Salério minimo (Reais)

salarios minimos/

< de 02 salarios minimos

Raca/ cor

Grupo de pessoas que
partilham algumas
caracteristicas morfologicas

Avaliacgéo efetuada
durante anamnese

Branca/Parda/
Negra/Amarelo

IMC

indice de massa corporea

Calculada pela férmula:
(Peso corporal /altura)?

Quantitativa

Comorbidades

Varidvel nominal:
ocorréncia de outras doencas
cronicas

Hipertenséo e
Dislipidemia

Comorbidades

Tempo de
diagnostico do
diabetes mellitus

Variavel ordinal:
Determinagdo de uma
doenca a partir da descrigéo
de seus sintomas

Tempo de diagnostico do
diabetes mellitus

>10 anos/ 3 a 10 anos/

<2 anos

Tabagismo

Variavel nominal:

Consumo de fumo

Dependéncia psicoldgica do

declarado pelo individuo

Fumante/ndo fumante
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(Concluséo)

consumo de tabaco

Consumo de bebida
alcoolica

Variavel nominal:
caracterizada pelo consumo
do &lcool

Ingestdo de bebida
alcodlica.

Consome/ ndo consome

Atividade Fisica

Variavel nominal:

Realizacdo de uma atividade

fisica na frequéncia e em
tempo pré-estabelecidos

Pratica de atividade fisical

Pratica/ N&o pratico.

Medicamentos em

Variavel nominal:
Uso de algum medicamento

Avaliacdo efetuada
durante anamnese e
através dos prontuarios

Historico

medicamentosa

terapia medicamentosa
prescrita

uso pelo paciente. dos pacientes farmacoterapéutico
Variaveis N L. C . o
dependente Definicao tedrica Definicao operacional Categorizagado
oot s ortenticoos da | Sackett, Haynes e
Adesdo g ¢ Gibson, Morisky, Green | Aderente/ ndo aderente

e Levine e 0 BaMQ.

Autocuidado com os
pés

Atividades que 0s

bacientes exercem em afim

de evitar maiores o pé
diabético

por meio do Manual do

Instrumento elaborado

pé diabético do
Ministério da saude

Glicemia Capilar

Variédvel Continua:
Coleta de sangue
de capilares sanguineo
normalmente no dedo,
através da perfuracdo
cutanea

glicosimetro, lancetas e

Realizada em todas as
visitas, utilizando o

fitas

mg/dL

Hemoglobina Glicada

Variavel Continua:
Método que apresenta a
avaliagdo dos niveis
glicémico a longo prazo

Realizada no momento

por meio do método de

nicial e final do estudo

Cromatografia liquida
de alta performance
(HPLC)

Porcentagem

Pressao Arterial

Variavel Continua: Pressédo
em que 0 sangue exerce

nas paredes das artérias.

Aferida por meio do
esfigmomandmetro e
estetoscopio.

mmHg

(Continua)

Variéveis independentes

Definicéo

Modificar uma dose

Ajuste da dose do medicamento utilizado, seja aumento
ou reducéo.

Substituir um medicamento

Troca de um medicamento em uso por outro de
diferente composicéo ou via de administragcdo ou forma
farmacéutica diferente

Mudar o horario do medicamento

Modificar os horarios dos medicamentos utilizados pelo
paciente ao longo do dia

Acrescentar/Iniciar um medicamento

Iniciar um novo medicamento para o tratamento

paciente




44

(Concluséo)
Suspender um medicamento Retirar um determinado medicamento entre aqueles em
uso do paciente

Educar a forma adequada de administracdo e cuidados

Medidas Educativas dos medicamentos utilizados

Encaminhamento do participante a outro | Encaminhar o paciente para avaliacdo e seguimento por
profissional profissional de saude

Em relagdo a modificacdo de dose, mudanga de horario, inicio de um novo medicamento, e suspensdo de um
farmaco, anteriormente era discutido com o médico e apresentado sugestdes para a alteracGes da terapia
medicamentosa.

Fonte: SABATER, D. et al. Tipos de intervenciones farmacéuticas en seguimento farmacoterapéutico.
Seguimiento Farmacoterapéutico, v.3, n.2. 2005

4.15.  Definicdo de termos e coleta de dados

Foi construido pelos pesquisadores um instrumento contendo variaveis
sociodemograficas e habitos de vida (idade, sexo, raca, estado civil, escolaridade, renda
familiar, habitos tabagicos e consumo de bebidas alcodlicas, préticas de exercicio fisico, se
segue um plano dietético); clinicas (tempo da doenga, comorbidades, peso corporal, altura,
indice de massa corporal, pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastolica e glicemia
capilar) e laboratoriais (hemoglobina glicada, colesterol total, colesterol LDL, colesterol
HDL, triglicérides) (Apéndice B).

Com o objetivo de estimar o nivel de adesdo ao tratamento farmacologico, foi
realizada uma avaliacdo do histérico farmacoterapéutico do paciente. O histérico da terapia
medicamentosa é adquirido diante os medicamentos em que estdo utilizando no momento, no
que denomina-se de farmacoterapia atual (BRASIL, 2014b). As questBes referentes a adesdo
ao tratamento foram mensuradas por meio dos instrumentos recomendados pelo caderno 2:
capacitacdo para implantacdo dos servi¢os de clinica farmacéutica elaborado pelo Ministério
da Saude. Os instrumentos utilizados foi o de Sackett, Haynes e Gibson (1975) que consiste
em apenas uma pergunta e Morisky, Green e Levine (1986) que se fundamenta que o uso
incorreto da terapia medicamento € devido a interrup¢do do medicamento quando se sente
pior ou melhor, ao esquecimento a falta de cuidado. Esses instrumentos, quando aplicados em
uma coleta aprimorada da terapia medicamentosa do paciente, de sua informagéo sobre seus
medicamentos permite aperfeicoar a avaliacdo farmacéutica (BRASIL, 2014b). E por fim, o
beliefs about medicines questionnaire (BAMQ) que baseia e em um instrumento empregado
na identificacdo das crengas dos pacientes, verificando as necessidades e as preocupagdes
sobre 0s medicamentos e determinando se é aderente ou ndo ao tratamento (SALGADO et al.,
2013).
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Além disso, foi avaliado o cuidado com os pés, pois segundo o Ministério da Salde
(2013), é necessario o rastreamento em todas os pacientes com DM, a fim de detectar aqueles
que possuem maior risco de apresentar lesdes nos pés, sendo tomadas medidas preventivas,
incluindo o estimulo ao autocuidado. Desta forma, foi elaborado um instrumento de acordo
com as orienta¢des do manual do pé diabético do MS.

Neste mesmo seguimento, foi realizada a avaliacdo neuroldgica dos pacientes, com
principal objetivo de reconhecer a falta de sensibilidade protetora (BRASIL, 2013). A
avaliacdo dessa falta de sensibilidade serd& mensurada de acordo com as recomendacdes do
caderno de estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus de
2013, através do monofilamento de 10 gramas de Semmes-Weinstem associado ao teste para

a sensacdo de picada, utilizando um palito descartavel.

4.16. Parametros clinicos

Os parametros avaliados neste estudo foi Indice de Massa Corporal (IMC), AlIC,
glicemia capilar, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicérides (Apéndice B).
Todos os exames laboratoriais foram realizados no laboratério do municipal do Recife, apés a
solicitacdo dos médicos e enfermeiros da equipe no inicio e fim do estudo.

Para a avaliacdo dos resultados da A1C, utilizou-se a Cromatografia liquida de alta
perfomace (HPLC) representado em portugués pela sigla CLAE (Cromatografia Liquida de
Alta Eficiéncia), o método da qual é mais utilizado atualmente e recomendado pelas
associacfes nacionais e internacionais de diabetes (ADA, 2016; GRUPO
INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZACAO DA HEMOGLOBINA GLICADA, 2017).

O laboratério também mensurou a glicemia em jejum, da qual o resultado era
emitido juntamente com os outros exames laboratoriais. Porém estes resultados ndo foram
avaliados neste estudo, mas foram utilizados como parametro dos testes de glicemia capilar.

Para monitoramento da glicemia capilar utilizou—se um glicosimetro marca Roche®,
modelo Accu-Check Active®, obtidas através de microdosagens de amostras de sangue
capilar da polpa digital, que fornece o resultado no mesmo momento.

Para a avaliacdo das concentracOes séricas de triglicerideos, colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol, foi utilizado o método enzimatico colorimétrico. O sangue foi
coletado ap6s 12 horas de jejum.

Para acompanhamento da PA foi utilizado o método indireto com técnica
auscultatoria e esfigmomanometro devidamente calibrado com o manguito adequado para o

tamanho da circunferéncia do brago dos pacientes. Ap0s um repouso em posic¢ao sentada de 5
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minutos, certificou—-se anteriormente se o participante ndo havia ingerido bebida alcodlica,
cafeina, fumado nos Gltimos 30 minutos ou praticado exercicios até 60-90 minutos. A afericdo
deu-se preferencialmente no braco direito, na altura do coracao e sobre uma superficie firma,
livre de roupas, com a palma da mao voltada para cima (SBC, 2016).

Para a verificacdo do IMC foi calculado através da relacdo entre peso e altura. O
IMC se trata de um dado utilizado com bastante frequéncia em diversos estudos
epidemioldgicos como preditor de sobrepeso e obesidade. Apds a mensuracdo desses
resultados, foram calculados os valores do IMC pela formula padrdo da razdo entre peso (kg)
e altura (m2), recomendando pela Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabolica. Considerou—se o peso em quilogramas e a altura em metros quadrados
(m2) da ultima consulta do Hiperdia, para o calculo do IMC

Para as outras variaveis, os valores utilizados como padrdo de referéncia neste estudo

foram os determinados pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes.

4.17. Teste de Morisky, Green, & Levine e Sackett, Haynes e Gibson

O instrumento de Morisky, Green, & Levine (1986) consiste no questionamento a
partir do medicamento que esta sendo utilizado pelos pacientes estudos (Anexo B). Nesse
estudo avaliou o uso de hipoglicemiantes e de outros medicamentos utilizados para tratar
outras comorbidades. O questionario possui quatro itens, da qual o paciente responde de
forma dicotdmica (sim 1/ ndo 0). Possuindo pelo menos uma resposta afirmativa, dentre os
quatro itens a serem respondidos, € considerada ndo aderente (SCHMITT JUNIOR;
LINDNER; SANTA HELENA, 2013)

A respeito da Questdo de Sackett, Haynes e Gibson (1975), o paciente faz um
autorrelato da adesdo medicamentosa através de uma pergunta, em que sendo afirmativo, é

considerado ndo aderente ao tratamento (Anexo B) (NUNES et al., 2015).

4.18. Beliefs About Medicines Questionnaire (BaMQ)

O BaMQ e uma importante ferramenta para avaliagdo das crengas do paciente sobre
0 tratamento e sua tendéncia a aderir ou ndo ao tratamento (Anexo C). Consiste em um
instrumento de onze itens, a fim de avaliar as crengas a respeito da necessidade do
medicamento (necessidade especifica) e uma escala de preocupagédo, que avalia a crenga
acerca do perigo da dependéncia e toxicidade em longo prazo e os efeitos que o medicamento

pode provocar e classificando como aderente ou néo aderente, foi determinada de acordo com


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4877212/#ref17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4877212/#ref17
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0104423013001796#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0104423013001796#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0104423013001796#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0104423013001796#!
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as crencas comuns dos pacientes encontrados na literatura, com uma variedade de doengas
cronicas e por meio de entrevistas correspondente a pacientes que recebem medicamentos

para tratamento de condicGes cronicas (SALGADO, et al., 2013).
4.19. Avaliagéo neuroldgica

A falta de sensacédo pela pressao exercida com o monofilamento de 10 g é altamente
preditiva de futuras ulceracdes. Qualquer area insensivel € indicativo de PSP. Adverte-se que
quatro locais sejam analisadas: halux (superficie plantar da falange distal) e as 1°, 3° e 5°
cabecas dos metatarsos de cada pé, determinando uma sensibilidade de 90% e especificidade
de 80%, (BRASIL, 2013).

Inicialmente, realizou-se uma demonstracdo em uma &rea da pele que possuia a
sensibilidade normal, em seguida o paciente ficou sentado com os pés apoiados e foi
solicitado que feche os olhos. O filamento € introduzido sobre a pele perpendicularmente
produzindo uma curvatura no fio, para ndo produzir estimulos extras, a curvatura nao se
encostou a pele. Ao iniciar o teste com o fio manteve-se uma distancia de 2 cm da area a ser
testada, tocando a pele com o filamento mantendo sua curva por 2 segundos.

Solicitou-se ao paciente que no momento do teste responda com “sim” ao sentir o
toque e “ndo” quando ndo onde esta sendo feito a pressdo (pé direito ou esquerdo). E
necessario que se repita duas vezes a aplicacdo no mesmo local, alternando com uma
aplicacdo “simulada” quando nenhum filamento ¢ aplicado (no total de trés perguntas em cada
ponto). Caso a resposta seja positiva e negativa no mesmo local, o teste é considerado normal
quando acertado duas das trés tentativas e teste anormal na presenca de duas respostas
incorretas (BRASIL, 2013).

O monofilamento ficou em repouso por 24 horas a cada dez pacientes examinados,
para que mantenha a tensdo de 10 g, segundo as recomendacdes do Ministério da Salde.

Os monofilamentos utilizados neste estudo foram fornecidos pela unidade de saude e
a pesquisadora recebeu um treinamento adequado por uma médica da equipe.

O teste de sensibilidade, preferencialmente deve ser associado com outro teste, nesse
estudo foi associada com teste para a sensacdo de picada, com o auxilio palito, na superficie
dorsal da pele proxima a unha do halux. A baixa de percepgdo apos a aplicacdo do objeto

indica um teste alterado e o elevado risco de ulceracdo (BRASIL, 2013).
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4.20.  Aquisicao das imagens

As Ulceras dos pacientes foram fotografadas mensalmente e para a aquisi¢do das
imagens, utilizo-se a camera de um Iphone 5S com resolucdo de 8 Megapixels. As imagens
foram padronizadas com uma distancia focal de 15 a 20 centimetros entre a cAmera e a ferida,

dependendo do tamanho da leséo, se estava ajustado na imagem.
4.21. Analise Estatistica

Para a analise estatistica, utilizou-se os Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for
the Social Sciences) para Windows e o Excel versdo 2010.

Os resultados estdo apresentados em forma de tabela com suas respectivas
frequéncias absoluta e relativa, onde as variaveis numeéricas estdo representadas pelas medidas
de tendéncia central e medidas de disperséo; Todos os testes foram aplicados com um
intervalo de confianca 95% e um o nivel de significancia de 5%.

Para verificar a existéncia de associacdo, utilizou-se o Teste Qui-Quadrado e o Teste
Exato de Fisher para as variaveis categoricas, e para as variaveis quantitativas, o Teste de
Normalidade de Kolmogorov-Smirnov; Nas Comparacfes entre os dois grupos: Teste t
Student (Distribuicdo Normal); Teste entre grupos Pareados: Teste t Student pareado
(Distribuicdo Normal) e Wilcoxon (Ndo Normal); Método para medidas repetidas: Foi
utilizado o modelo de regressao linear misto, que leva em consideracdo a possivel correlacdo

entre os valores da variavel resposta que constituem medidas repetidas.

4.22. Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pela Secretaria de Saude de Recife, Pernambuco,
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco-UFPE e foi
registrado na plataforma virtual de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC)

(www.ensaiosclinicos.gov.br), RBR-972497
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5 RESULTADOS

5.1. Recrutamento e sele¢do dos pacientes

Inicialmente, 166 pacientes foram convidados a participar do estudo, porém foram
excluidos 44. Sete se recusaram devido a incompatibilidade de horério, oito desistiram de
participar do estudo, quinze ndo atenderam ao critério de inclusdo e dezoito por outros
motivos, ficando um total de 122 pacientes, sendo 61 no Gl e 61 no GC. Apos a alocacédo
quatro pacientes do GC vieram a 6bito, dois devido a complica¢cdes do DM e dois por outros
motivos. Um total de 118 pacientes conclui os 6 meses de acompanhamento, sendo 61 do

grupo intervencao e 57 do grupo controle (Figura 4).

Figura 4: Fluxograma da alocagéo dos pacientes nas fases do estudo.

-
[ Inclusio ] Avaliados pﬂf‘l elegibilidade Pacientes excluidos (n=44)
(n=166) Horario incompativel (n=7)
- Nao atendeu aos critérios de mclusio
—_— . (n=15)
NZo aceitaram (n= §)
Outros (n= 14)
r i
Randomizagio
(n=122)
o
Grupo Intervencio (n=61) Grupo Controle (n=61)
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Analisados (n=61) [ e ] Analisados (n=57)
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Fonte: Elaborado pela autora

5.2.  Caracterizacdo dos participantes

Conforme evidenciado, a respeito do perfil dos pacientes do estudo, verificou-se
que 93 (78,8%) eram do sexo feminino e 25 (21,2%) do sexo masculino, onde a maioria deles
possui a idade acima de 60 anos, correspondendo a 68 (57,6%) da amostra. A respeito da
raca/cor, 57 (48,3%) se declararam pardos, ao estado civil, pouco mais da metade se
encontram casados, equivalendo a 68 (57,6%) da totalidade. Enquanto a escolaridade, 39
(33,1%) ndo possuiam o ensino fundamental completo, vale destacar que 14 (11,9%) néo

possuem nenhuma instrucdo, e 47 (54,2%) contam com uma renda familiar de 1 salario
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minimo. Na tabela 4, se encontra o perfil de ambos 0s grupos, nota-se que s6 houve diferenca

estatisticamente significativa na variavel idade.

Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia dos pacientes, atendidos na USF Macaxeira/ Burity, segundo
as variaveis sociodemograficas, Recife — PE, 2017.

Grupos
Variaveis Intervencéo Controle p-valor
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 10 (16,4) 15 (26,3) 0,187"
Feminino 51 (83,6) 42 (73,7)
Idade
401- 50 3(49 9 (15,8) 0,015*
50 |- 60 14 (23,0) 21 (36,8)
> 60 44 (72,1) 27 (47,4)
Média + DP 65,2+ 11,6 61,1+11,2 0,054
Raca
Branca 12 (19,7) 13 (22,8) 0,827
Negra 16 (26,2) 11 (19,3)
Parda 29 (47,5) 28 (49,1)
Amarela 4 (6,6) 5 (8,8)
Estado Civil
Solteiro 7 (11,5) 13 (22,8) 0,233
Casado 37 (60,7) 30 (52,6)
Viavo 11 (18,0) 12 (21,1)
Divorciado 6 (9,8) 2 (3,5
Escolaridade
Analfabeto 9(14,8) 5(8,8) 0,524"
1-4 19 (31,1) 20 (35,1)
5-8 17 (27,9) 20 (35,1)
2 Grau 16 (26,2) 11 (19,2)
Superior 0 (0,0) 1(1,8)
Renda****
Nenhuma 3(4,9) 4 (7,0) 0,093™
1 Salario Minimo 28 (45,9) 36 (63,2)
2 0ou mais salarios minimos 30 (49,2) 17 (29,8)

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher (***) Teste t Student (****) Salario vigente no periodo do
estudo R$ 937,00.

A tabela 5 descreve a caracteristicas clinicas e habitos de vida da amostra estudada.
Observa-se, que ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos em relacao
as variaveis avaliadas. Sobre o tempo de diagnostico, a maioria dos pacientes do Gl declarou
possuir o DM a mais de 10 anos, correspondendo a 25 (41%) dos entrevistados. Quanto ao GC,
26 (45,6%) informou ter entre 3 a 10 anos. Percebe—se ainda que 107 (90,6%) dos individuos
possuem outras doencas associadas 0 DM2, onde mais da metade dos participantes do Gl,
contem hipertenséo e dislipidemia, totalizando 35 (57,3%) dos pacientes, enquanto que o GC a

maioria era hipertenso, sendo equivalente a 26 (45,6%) da amostra. A respeito do IMC,
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predominou nos dois grupos os pacientes com sobrepeso, 0 GC com 24 (42,1%) e o GI com 22

(36,1%).

No que se refere as varidveis de consumo de bebida alcodlica, habitos tabagicos,

pratica de exercicio fisico e se segue um plano dietético os resultados foram semelhantes

(Tabela 5).

Tabela 5 - Caracteristicas clinicas e habitos de vida dos participantes dos grupos, Recife —

PE, 2017.
Grupos
Variaveis Intervencéo Controle p-valor
n (%) n (%)

Tempo de Diagnostico do DM (anos)

> 10 25 (41,0) 17 (29,8) 0,133"

3-10 17 (27,9) 26 (45,6)

<2 19 (31,1) 14 (24,6)
Doencas Associadas

Hipertensdo 20 (36,4) 26 (50,0) 0,143

Dislipidemia 0 (0,0) 1(1,9)

Hipertensao + Dislipidemia 35 (63,6) 25 (48,1)
IMC

<175 2(3,3) 0 (0,0 0,700

17,5]- 25,0 17 (27,9) 15 (26,3)

25,0 |- 30,0 22 (36,0) 24 (42,1)

> 30 20 (32,8) 18 (31,6)
Média + DP 24,446,7 28,7+4,6 0,798™"
Tabagismo 5(8,2) 8 (14,0) 0,311"
Consumo de alcool 6 (9,8) 7 (12,3) 0,672"
Exercicio fisico**** 15 (24,6) 9 (15,8) 0,235"
Plano dietético 10 (16,4) 8 (14,0) 0,722"

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher (***) Teste t Student (****) no minimo trés vezes por

semana e 30 minutos ao dia.

5.3.  Perfil Farmacoterapéutico

Ao inicio do estudo, a média geral de medicamentos utilizados foi de 1,36. Para o

tratamento do DM, 97 (82,2%), utilizava apenas os hipoglicemiantes orais, 10(8,48%)

associava os antidiabéticos orais com a insulina, e 11(9,32%) apenas insulina. A metformina

foi o farmaco mais frequente, sendo utilizado por 94(79,7%) dos pacientes, respectivamente a

glibenclamida com 31(27,1%), a insulina NPH, correspondendo 22(18,6%), e as menos

empregadas foram a glicazida, utilizada por 11 (9,3%), e a insulina regular, apenas 3 (2,5%)

utilizavam.

N&o houve diferenca significativa entres os medicamentos utilizados, quando

comparado 0s grupos na primeira avaliagdo. No entanto, quando reavaliados, notou-se uma

diferenca estatisticamente significativa nos anti-hipertensivos, onde em ambos 0s grupos se
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obteve um aumento no numero pacientes utilizando a losartana sendo equivalente a 52
(53,6%, p=0,029) da amostra total, assim como o enalapril, totalizando 40 (33,9%, p=0,038).
A distribuicdo dos medicamentos mais utilizados entre os dois grupos nos diferentes

momentos do estudo esta contida na tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo dos medicamentos utilizados pelos grupos no momento inicial e final do
estudo, Recife — PE, 2017.

Grupo Intervencéo Grupo Controle
Medicamentos*** Antes Depois  p-valor Antes Depois p-valor
n(%) n (%) n (%) n (%)
ANTIDIABETICOS
Biguanidas
Metformina 50(82,0) 49(80,3) 0,817"  44(77,2)  43(75,4) 0,826"
Sulfoniluréia
Glibenclamida 15(24,6) 19(31,1) 0,419 17(29,8) 16(28,1) 0,836"
Glicazida 5(8,2)  4(6,6) 1,000™ 6(10,5) 6 (10,5) 1,000
Insulina
Insulina NPH 12(19,7) 20(32,8) 0,100 10(17,5) 12(21,1) 0,635"
Insulina regular 2(3,3)  4(6,6) 0,680™ 1(1,8) 2(3,5) 1,000™
ANTI-
HIPERTENSIVOS
BRA
Losartana 20(32,8) 21(34,4) 0,848  25(43,9) 31(54,4) 0,261"
Beta-bloqueador
Atenolol 5(8,2) 5(8,2) 1,000™ 5(8,8) 5(8,8) 1,000
Caverdilol 3(4,9) 3(4,9) 1,000™ 3(5,3) 3(5,3) 1,000™
Propranolol 349 3(49) 0,704" 3(5,3) 2(3,5) 1,000™
Bloqueador do canal de
célcio
Anlodipino 11(18,0) 13(21,3) 0,649  11(19,3) 12(21,1) 0,815"
Diuréticos
Furosemida 3(4,9) 1(1,6) 0,619™ 3(5,3) 3(5,3) 0,352™
Hidroclorotiazida 26(42,6) 33(54,1) 0,205"  28(49,1)  28(49,1) 1,000
IECA
Enalapril 19(31,1) 26(42,6) 0,189"  15(26,3)  14(24,6) 0,830"
Antilipémico
Sinvastatina 20(32,8) 22(36,1) 0,703"  19(33,3) 19(33,3) 1,000
Antiagregante
Plaquetario
AAS 16 (26,2) 16(26,2)  1,000" 8(14,0) 8(14,0) 1,000
Antiulceroso
Omeprazol 11(18,0)  12(19,7) 0,817 6(10,5) 9(15,8) 0,406"

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher (***) A soma dos medicamentos utilizados é maior do que
0 nimero de participantes, devido a alguns pacientes que utilizam mais de um tipo de medicamento.

5.4. Adesdo medicamentosa

Ao inicio do estudo segundo o instrumento de Haynes, nédo foi encontrando diferengas
significativas entre o grupo controle e o intervencdo (49,2% e 50,9%, eram aderentes,

respectivamente, p=0,854). No questionario as respostas referidas pelos pacientes foram
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classificadas em 3 tipos de categorias: dificuldade para administracdo do medicamento,
paciente ndo entende o tratamento e esquece com frequéncia. Desta forma, foi apontando
como principal motivo que contribuia para uma baixa aderéncia, a falta de compreenséo para
a instrucdo de uso dos medicamentos, correspondendo a 25 (43,9%) no GC e 24 (39,3%) ao
GI, sem nenhuma diferenca significativa entre os grupos (p=0,619).

Apos a intervencdo, os valores encontrados foram satisfatorios, nota-se que o Gl
obteve um resultado superior em comparagdo ao GC, na variavel “N&o entende o tratamento o
medicamentoso”, onde apenas 9 (14,8%) ainda ndo compreendia as instrugdes do uso do
medicamento no GI, ao passo que o GC havia 18 (31,6%), com uma diferenca significativa
entre os grupos de p=0,030. Desta mesma forma, a aderéncia, onde o Gl alcangou uma
melhora para 50 (82,0%) sujeitos, ao passo que o GC aumentou para 32 (56,1%), apresentando
uma melhora significativa entre os grupos (p=0,002).

A seguir, na Tabela 7, consta a distribuicdo dos resultados nos diferentes momentos
por grupo.

Tabela 7 - Resultados da adesdo ao tratamento medicamentoso segundo o questionario Haynes para
0 grupo controle e o grupo intervencdo no inicio e ao final do estudo, Recife — PE, 2017.

Grupo Intervencéo Grupo controle
Variaveis Antes Depois p-valor Antes Depois p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)

Dificuldade de administracdo 4 (6,6) 1(1,6) 0,365" 2(3,5) 2(3,5) 1,000™
Nao entende o tratamento 24 (39,3) 9(14,8) 0,002" 25(43,9) 18(31,6) 0,176"
Esquece com frequéncia 6 (9,8) 3(49) 0,491™ 6(105 5(8,8) 0,751"

Aderéncia 30 (49,2) 50 (82,0) <0,001" 29 (50,9) 32 (56,1) 0,573
(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher

Na Tabela 8, encontram-se os resultados do questionario de Morisky, onde dos quatros
itens analisado, os maiores valores obtidos em atitudes positivas, levando o paciente a ser
considerado ndo aderente foi o “esquecimento da tomada de medicamento”, com 36 (59,0%)
dos individuos do Gl e 40 (64,9%) dos entrevistados do GC, sem diferencgas significativas no
primeiro momento (p=0,206).

Ao final da pesquisa, houve uma melhora em ambos 0s grupos, porém com uma
diferenca significativa na entre 0s grupos, na variavel “esquecimento da tomada de
medicamento” (p=0,010). Observa—se também, que os dois grupos obtiveram uma melhora

significativa quando comparado os momentos em relacéo a aderéncia. Porém, observa-se que o
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grupo intervencédo, apresentaram os melhores resultados, onde mais da metade passou a ser
aderentes, com uma diferencga significativa em relacdo ao grupo controle (p=0,018).
Os valores referentes aos escores do instrumento de Morisky-Green, no inicio e ao final

do estudo estdo descritos na Tabela 8.

Tabela 8 - Resultados da adeséo ao tratamento medicamentoso segundo o questionario Morisky-
Green para 0 grupo controle e o grupo intervencdo no inicio e ao final do estudo, Recife — PE, 2017.

Grupo Intervencao Grupo Controle
Variaveis Antes Depois p-valor Antes Depois p-valor
n) n(%) n (%o) n (%o)

O Sr (a), alguma vez, 36(59,0) 15(24,6) <0,001" 40(70,2) 27(47,4) 0,013"
esquece de tomar seu
remédio?

O Sr (a), as vezes, é 22(36,1) 12(19,7) 0,043" 26(45,6) 21(36,8) 0,341"
descuidado quanto ao

horario de tomar seu

remédio?

Quando o Sr (a) se sente 5(8,2) 4(6,6) 1,000  8(14,00  3(5,3) 0,113°

bem, alguma vez, deixa de
tomar seu remédio?

Quando o Sr(a) se sente 10(16,4)  3(4,9) 0,040 8(14,00  0(0,0) 0,006™
mal com o remédio, as
vezes, deixa de toma-lo?

Aderéncia 15(24,6) 39(63,9) <0,001° 10(17,5) 24(42,1) 0,004"
(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher

Em relacdo ao BaMQ, os resultados obtidos mostraram que a maioria dos
entrevistados possui uma menor tendéncia a ndo aderir ao tratamento. Porém quando
reavaliados, os pacientes submetidos a intervengédo, que tinham uma tendéncia a ndo aderir a
terapia, diminuiu, enquanto que no GC mostrou uma discreta melhora (Tabela 9). N&o houve
diferencas significativas entre 0s grupos no momento inicial (p=0,833) e no momento final
(p=0,106 ).

Tabela 9: Resultados da ades&o ao tratamento medicamentoso segundo o BaMQ para o grupo controle
e 0 grupo intervencdo no inicio e ao final do estudo, Recife — PE, 2017.

Grupo Intervencao Grupo Controle
Variaveis Antes Depois p-valor  Antes Depois p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Maior tendéncia a 24(39,3) 33(54,1) 0,236 20(35,1)  20(35,1) 1,000"
aderir ao tratamento
Tendéncia a aderir = 4(6,6) 4(6,6) 3(5,3) 4(7,0)
Tendéncia a ndo aderir
Menor tendéncia a 33(54,1)  24(39,3) 34(59,6)  33(57,9)

aderir ao tratamento
(*) Teste Exato de Fisher
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5.5. Intervencdes farmacéuticas

Foram registradas 141 intervencdes no Gl durante o periodo do estudo, com o intuito
de prevenir futuras complicacdes e contribuir com a qualidade de vida dos pacientes. Vale
ressaltar, que as orientacdes relacionadas a medidas ndo farmacoldgicas, sobre 0 DM e suas
complicagdes, cuidados com os pés, a importancia da adesdo farmacoldgica e administracdo
do medicamento, em especial a insulina, foram realizadas durante todo o periodo do estudo,
porém foram tabuladas como uma intervencao educativa, aqueles pacientes que precisaram de
alguma estratégia, tal como uma tabela listando todos os medicamentos e suas respectivas
posologia, devido ao viés de memoria; auxilio de pictogramas e circulos coloridos aos
pacientes com baixo nivel de escolaridade ou com deficiéncia visual. Desta forma, para 10
pacientes ndo foi realizado nenhum tipo de intervencédo (Anexo D).

O profissional mais contatado no decorrer do estudo foram os médicos. Dentre as
intervencdes, as sugestdes para modificacdes de dose obteve um maior namero,
correspondendo a 31(26,3%) das intervencdes, respectivamente, as medidas educacionais foi
equivalente a 27(22,9%); iniciar/acrescentar um novo tratamento medicamentoso um total de
26 (22%); mudanca de horario de um farmaco obteve 22 (18,6%) das intervencdes;
substituicdo de um medicamento com 12 (10,2%); encaminhamento para outro profissional
de satde tendo 14 (11,9%) da amostra; suspender um medicamento prescrito teve o menor

nameros com 9(7,6%) das intervencdes realizadas.
5.6. Parametros clinicos e laboratoriais

Um dos desfechos primarios desta pesquisa foram os niveis da A1C, apontada como
um parametro importante para avaliacdo da glicemia dos diabéticos. A avaliacdo do estado
clinico dos pacientes foi mensurada ao inicio e ao final do estudo, com o propdsito de avaliar
se 0s participantes atingiram as metas estabelecidas segundo a literatura recomenda (Tabela
10).

Ao inicio do estudo no GlI, apenas 14 (23,0%) pacientes estavam com os valores da
A1C ideais, porém a quantidade de participantes que possuia a A1C >7% eram de 7 (11,5%);
com A1C >8%, havia um total de 21 (34,4%) pacientes; 10 (16,4%) usuarios com Alc >9%; e
com os valores > 10%, continha 9 (14,8%); sendo a média inicial do grupo de 8,6%
(DP=3,01) . Apds o periodo da intervencdo, o numero de pacientes com a AlC <7%
aumentou para 29(47,5%); na medida em que os possuiam a A1C >7% se elevaram para 20;

0s que continham a A1C >8% reduziram para 4(6,6%) individuos; com A1C >9% obteve um
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total de 5(8,2%) pessoas e apenas 3(4,9%) participantes manteve os valores >10%, sendo
encontradas diferencas significativas entre os momentos (p= <0,001).

No grupo controle, inicialmente, 14(26,3%) pacientes estavam com 0S niveis
glicémicos recomendando, com a A1C>7% compreendeu um total de 10(17,5%) usuérios;
17(29,8%) obtiveram A1C >8%; ao passo que 7(12,3%) tinham A1C>9%; e com os valores
iguais ou acima de 10%, havia 8(14,4%) participantes. Ao final do estudo, ao reavaliar 0s
pacientes do GC, o nimero de pacientes com a A1C<7% reduziu para 14(24,6%); enquanto
que os com a A1C >7% aumentaram para 16(28,1%) pessoas; respectivamente com A1C>8%,
reduziram o numero para 10 participantes; com a ALC>9% permaneceram a mesma
quantidade de pessoas; e com A1C >10% elevaram o ndmero de individuos com esse valor,
possuindo ao final 10(17,5%) pacientes, ndo apresentando diferenca estatisticamente
significativa entre os momentos (p=0,485).

Tabela 10 - Comparagdo das médias dos parametros laboratoriais antes e depois da realizacdo  das
intervengdes, Recife — PE, 2017.

Grupo Intervencao Grupo controle
Variaveis Antes Depois  p-valor Antes Depois p-valor
média £+ DP média + DP média + DP média + DP
AlC 8,2+1,6 7,2+1,3 <0,001° 8,1+2,0 8,2+1,9 0,817"
Colesterol Total 195,8461,8 187,5+66,0 0,074" 200,5+38,4 197,3+44,4 0,563"
LDL -c 107,6453,0 119,0+64,5 0,122 112,3+33,6 112,5+415 0,969"
HDL -c 52,6+£12,3 48,2+13,4 0,014 50,1+14,2 52,4+£37,0 0,408™

Triglicerideos  183,3+145,4 230,9+532,8 0,327 215,7+110,4 213,2+103,6 0,847"
(*) Teste t Student pareado (**) Teste de Wilcoxon

A tabela 11 se encontra as médias referentes a monitorizacdo da glicemia capilar e a
pressdo arterial. Observa-se que o grupo intervencao apresentou uma melhora nos parametros
avaliados no decorrer do estudo em relacdo aos individuos do grupo controle, apds os seis
meses do inicio do estudo.

Tabela 11- Comparacdo das médias dos parametros clinicos antes e depois da realizacdo das
intervencdes, Recife — PE, 2017.

(Continua)
Variaveis 1°avaliacdo 3°avaliacdo 6°avaliacdo p-valor
Grupo Intervencao Glicemia 235,4+104,2 195,8+79,0” 141,3+41,9/8 <0,001"

Capilar
PAS (mmHg) 145,6+24,2  138,2+23,6 130,8+18,0”® <0,001"

PAD (mmHg) 88,6+21,7 87,2+12,0 82,0+114”% <0,001"
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(Conclusao)

Glicemia 230,8+118,7 218,3+91,9 221,9+84,9 0,575
Capilar
Grupo controle PAS (mmHg) 144,0+25,8 144,7+24,4 144,4+22.7 0,944"

PAD (mmHg) 89,5+13,3 87,2129 86,5114 0,141"
(*) Analise de medidas repetidas
(A) Diferenga estatisticamente significativa em relagéo a 1° avaliacdo
(B) Diferenca estatisticamente significativa em relacdo a 3° avaliacéo

5.7. Cuidados com os pes

Grande parte dos pacientes de ambos 0s grupos, ndo efetuava todos os cuidados
necessarios nos pés, ou seja, nao realizada a inspecao didria, uma higiene regular em seus pés,
ndo utilizada cremes ou dleos hidratantes. Inicialmente, dentre os cuidados mais executados
por parte dos pacientes, a utilizacdo de cal¢ados confortaveis, foi o autocuidado que obteve 0s
melhores valores, sendo realizado por 44 (72,1%) pacientes do Gl, e 50 (87,7%) do GC, sem
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,036).

No entanto, ap0s as orientacfes acerca dos cuidados que se devem tomar com 0s pés,
constatou-se, que os dois grupos apresentaram resultados positivos quanto as praticas. Em
relagdo a inspecdo diaria dos pés, se tratava da pratica menos efetuava pelos pacientes
diabéticos, possuindo um total de 25 (41,0%) sujeitos que realizavam a atividade, aumentando
para 43 (70,5%) no GI; ja no GC, dos 15 (26,3%) que efetuava inicialmente passou para 24
(42,1%). Expressando uma significancia estatistica nas habilidades quando comparados os

grupos, “Inspecao diaria dos pés”, “Higiene regular dos pés” e “Creme nos pés”.

Os resultados detalhados das habilidades de autocuidado com os pés, no momento
inicial e final dos grupos, estdo contidos na tabela 12.

Em relacdo ao teste de sensibilidade, entre os 118 pacientes, 32 (27,1%) n&o
apresentaram sensibilidade e 21 (17,8%) tiveram a sensa¢do dolorosa positiva na amostra total.
Apos a 2° aplicacdo, observou-se um discreto aumento no nimero de pacientes nos dois grupos,
se elevando para 37 (31,4%) e 26 (22,0%) para a sensacdo dolorosa. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos no momento inicial (p= 0,546, p=0,582) e final
(p=0,729, p=0,804) para sensibilidade e sensacao dolorosa, respectivamente.

A seqguir, na Tabela 13 se encontra os resultados da avaliacdo de risco para o pé

diabético do grupo controle e o grupo intervencao, no momento inicial e final do estudo.
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Tabela 12 - Distribuicdo das habilidades de autocuidado com os pés do grupo controle e grupo
intervencao, Recife — PE, 2017.

Grupo Intervencao Grupo controle
Variaveis Antes  Depois p-valor Antes Depois p-valor
n (%) n (%o) n (%o) n (%o)

Inspecao diaria dos pés 25(41,0) 43(70,5) 0,001 15(26,3) 24 (42,1) 0,076
Higiene regular dos pés 32(52,5) 48(78,7) 0,002° 27 (47,4) 32(56,1) 0,349"
Evita andar descalco 36 (59,0) 49(80,3) 0,010" 38(66,7) 39 (68,4) 0,841"
Usa meias claras 4(20,0) 12(60,0) 0,010° 5(35,7) 6(46,2) 0,581"
Troca de meias diariamente 12 (60,0) 18(90,0) 0,028 5(35,7) 11(84,6) 0,010
Inspecédo dos calgados 43(70,5) 50(82,0) 0,137 34(59,6) 44(77,2) 0,044"
Calcados confortaveis 44 (72,1) 57 (93,4) 0,002 50(87,7) 55(96,5) 0,162™
Cremes ou 6leos hidratantes 45 (73,8) 55(90,2) 0,001° 9(15,8) 25(43,9) 0,001"
Corte as unhas em linha reta 45(73,8) 55(90,2) 0,019 37(64,9) 48(84,2) 0,018"

N&o utilize agentes quimicos ou 7(11,5) 0(0,0) 0,013 8(14,0) 0(0,0) 0,006™
emplastros para remover calos
(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher

Tabela 13- Resultados da aplicacdo do teste do monofilamento e da sensac¢do dolorosa do grupo
controle e o grupo intervencdo, Recife — PE, 2017.

Grupo Intervencéo Grupo controle
Variaveis Antes  Depois p-valor Antes Depois p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Teste de sensibilidade 18 (29,5) 20(32,8) 0,696 14(24,6)  17(29,8) 0,528"
Sensacdo dolorosa 12(19,7) 14(23,00 0,658" 9 (15,8) 12(21,1) 0,469"

(*) Teste Qui-Quadrado

5.8. Pé Diabético

Inicialmente, 13 pacientes que possuiam Ulceras foram recrutados, porém um foi
excluido, pois passou a ser acompanhado por um servico de satde de uma rede privada, desta
forma foi alocado sete para o Gl e cinco para o GC. Porém, no decorrer do estudo, a Ulcera de
um dos pacientes do Gl, levou a retirada do membro inferior, sendo incluido na pesquisa
apenas em relacdo as outras avaliagcdes proposta no estudo; e no GC, um paciente veio a obito,
devido as complicacdes do DM, realizando-se o seguimento de seis no Gl e quatro no GC.

Dos pacientes que apresentavam as lesGes, a faixa etaria de 60 ou mais anos foi a
idade mais frequente, prevalecendo o sexo feminino, todos eram de baixa renda e com pouca

escolaridade, com tempo de diagnostico acima de 10 anos. Além disso, encontrava-se com a
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A1C acima de 8%, apresentavam hipertenséo e dislipidemia associado ao DM e com uma
baixa adesdo medicamentosa ao inicio do estudo. Para o tratamento das lesdes, foi utilizado os

medicamentos e materiais oferecidos na atencao primaria.

Ao final do estudo, nota—se uma melhora nas lesdes dos pacientes do GlI, que além
do acompanhamento, os medicamentos foram ajustados de acordo com sua necessidade, 5
pacientes alcangaram os niveis glicémicos ideais e melhora da adesdo medicamentosa. No
entanto os pacientes do GC, que tiveram o acompanhamento habitual, ndo apresentaram uma
resposta satisfatoria em relacéo as lesdes, apenas um conseguiu diminuir os niveis glicémicos,
mas sem alteragcdo a respeito da adesdo medicamentosa. As figuras a seguir, apresentou as
imagens das Ulceras dos pacientes com DM de ambos o0s grupos, no momento inicial e final

do estudo.

5.8.1. Lesbes dos pacientes do grupo intervencao

Figura 5: Seguimento fotografico de pacientes do grupo intervencdo. Paciente 1: A) inicio
do estudo; B) ap6s 3 meses de acompanhamento; Paciente 2: C) inicio do estudo; D) apds 6
meses de intervencéo.

S —

Fonte: Pesquisa



Figura 6: Seguimento fotogréafico de pacientes do grupo intervencdo. Paciente 3: A) inicio
do estudo; B) apds 3 meses de acompanhamento; Paciente 4: C) inicio do estudo; D) apds 6
meses de intervencéo.

Fonte: Pesquisa

Figura 7: Seguimento fotografico de paciente do grupo intervencdo. Paciente 5: A) pé
esquerdo no inicio do estudo; B) pé esquerdo apds 5 meses de acompanhamento; C) pé
direito ao inicio do estudo; D) pé direito apos 5 meses de acompanhamento.

' 7 R Fi

Fonte: Pesquisa
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Figura 8: Seguimento fotografico de paciente do grupo intervencdo. Paciente 6: A) inicio do
estudo; B) Apds 2 meses de acompanhamento;

Fonte: Pesquisa

5.8.2. Lesbes dos pacientes do grupo controle

Figura 5: Seguimento fotogréafico de paciente do grupo controle. Paciente 7: A) inicio do
estudo; B) Final do estudo; Paciente 8: C) inicio do estudo; B) Final do estudo.

"

Fonte: Pesquisa
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Figura 5: Seguimento fotografico de paciente do grupo controle. Paciente 9: A) inicio do
estudo; B) Final do estudo; Paciente 10: C) inicio do estudo; B) Final do estudo.
T =

*Os circulos em vermelho representa o aumento das lesdes
Fonte: Pesquisa.
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6 DISCUSSAO

6.1.  Perfil sociodemografico e clinico dos pacientes

Dentre os pacientes com DM do estudo, notou se um maior percentual do sexo
feminino, idosos, negros ou pardos, sedentarias, com sobrepeso ou obesos, com baixa
escolaridade, sem controle da glicemia, lipides séricos e pressdo arterial. O perfil dos
pacientes diabéticos, se assemelha a outros estudos realizados nesta populagdo (GOMES-
VILLAS BOAS; LIMA: PACE, 2014, STEVENS et al., 2015; PINTO et al., 2015; CANI et
al., 2015; PRADO; FRANCISCO; BARROS, 2016).

O fato das mulheres serem mais propensas a apresentar DM do que os homens, pode
ser devido a maior conscientizacdo a respeito dos cuidados com a salde e utilizacdo dos
servicos de salde e, desta forma, aumentar a probabilidade de serem diagnosticadas. Em
contrapartida, a predominancia dessa doenca entre o sexo feminino, ndo se encontra em
concordancia com a literatura, principalmente as que empregam medidas bioquimicas e
ajustes por outras caracteristicas sociodemogréaficas. Estudos realizados no Brasil, que usou
diversas medidas bioguimicas para diagnostico, apontou um predominio de 42,6% maior
entre os homens, para essa enfermidade (BERTOLDI et al., 2013; ISER et al., 2015)

A respeito da idade, percebe-se que mais da metade dos entrevistados, eram idosos.
Resultado esperado, visto que, que com ao avancar da idade, surge diversas doencas cronicas,
que além de alteracdes no metabolismo devido ao envelhecimento em si, com o aumento do
tempo de vida, ocorre uma menor pratica de exercicio fisico e, em alguns casos, com habitos
alimentares menos saudaveis. No entanto, o principal motivo associando a elevacdo do DM
com o aumento da idade, pode ser pelas maiores oportunidades de diagnostico, levando em
consideracdo que a buscativa da doenca é recomendando principalmente para individuos a
partir dos 45 anos, momento em que aumenta a ocorréncia da doenca (ISER et al., 2015).

Em relacdo ao estado civil, 56,8% dos pacientes se encontravam casados. Vale
salientar, que a maior parte da populacdo acometida pelas DM possui tendéncia de adquirir a
doencga a partir dos seus 40 anos de idade (SILVA et al., 2015). Como apontado em outros
estudos, predominou os pacientes casados (CORTEZ et al, 2015; CHIWANGA,
NJELEKELA, 2015; BATISTA et al., 2017).

No que se refere a raca/cor e escolaridade, nota-se que a maioria dos entrevistados
possui, apenas, o0 ensino fundamental incompleto e se autodeclarava pardo ou negro (71,2%).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, ndo existe resultados estatisticamente distintos
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entre brancos, pretos e pardos. Porém, deve ser considerada a desigualdade social significativa
presente no Brasil, onde o maior predominio entre a populacdo de diabéticos é da pele escura,
e que denotam um baixo nivel de escolaridade, podendo ser pertinente as condicdes
socioecondémicas de uma vasta parcela da nacdo. Motivo também, pelo qual ocorre maior
procura dessas pessoas aos servigos publicos de satde (FERREIRA et al., 2016).

Nesse contexto, o presente estudo apontou que a renda familiar mensal dos
entrevistados, foi de um salario minimo para mais da metade dos sujeitos, levando em
consideracdo que no periodo do estudo o salario minimo vigente na época era de R$ 937,00
reais, indicando um baixo nivel socioecondmico e consequentemente um baixo nivel
educacional dos individuos do estudo. Os resultados encontrados corroborou com outros
estudos (REZENDE NETA; SILVA; SILVA, 2015; ROSSANEIS et al., 2016)

Nesse seguimento, percebe-se que os fatores socioeconémicos implicam no
autocuidado e nas préticas de estilo de vida dos pacientes com DM, principalmente em
relacdo ao discernimento do manejo da doenca e 0s meios necessarios para uma vida
saudavel. Vale salientar, que a pouca escolaridade e as limitacGes financeiras e sociais dos
pacientes, se torna um grande desafio para os profissionais de salde, visto que, séo
necessarias melhores estratégias de educacdo em autocuidado, para se adaptar a situacdo
desses pacientes, como relatado, recentemente, por Rossaneis e colaboradores (2016), em seus
estudos.

No que se refere ao tempo de diagnostico da doenca, pode-se observar que apenas
35,6% dos pacientes possuiam o DM a mais de 10 anos. O risco de desenvolvimento de
complicacbes como neuropatia e vasculopatia, além da falha para alcancar os niveis
glicémicos ideais, esta estritamente relacionado com o tempo de doenga (BRASIL, 2016).
Dados semelhantes foram observados em outros estudos (CHAGAS et al., 2013; SILVA,;
MOREIRA; MAGALHAES, 2015; CORTEZ et al., 2015).

Nesse mesmo contexto, dentre os principais fatores de risco para DM, se encontram, 0s
maus habitos alimentares, a auséncia de atividades fisicas e 0 excesso de peso, onde 0s riscos
podem ser diminuidos, ou mesmo aumentados de acordo com seu estilo de vida.

Percebe-se que uma elevada quantidade dos entrevistados ndo possui uma dieta
saudavel, sdo sedentarios e se encontram com sobrepeso ou obesos. Todos os individuos
devem ser orientados sobre a importancia da mudanca do estilo de vida, independente dos
niveis glicémicos. Vale ressaltar, que o tratamento medicamentoso, preferencialmente deve
estar associado ao tratamento ndo farmacologico para a efetividade do tratamento e prevenir
futuras complicagbes (BRASIL, 2013).
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Para mensurar o IMC dos participantes, foi utilizado o peso e altura verificada pelos
médicos e enfermeiros durante as consultas e posteriormente registrados em seus cartGes do
programa de acompanhamento de hipertensos e diabéticos denominadas de “Hiperdia”. Sendo
assim, grande parcela dos entrevistados se encontrava com sobrepeso. O processo da perda de
peso foi referido pelos participantes como um fator de grande dificuldade, visto que, se
tornam necessario a adocao de habitos saudaveis e mudancas no estilo de vida. Essas medidas
necessarias foram relatadas por muitas pessoas como dificeis de ser realizadas, devido a rotina
no seu cotidiano e suas limitacdes, fazendo desta forma o paciente apoiar o tratamento do DM
e as outras doencas, apenas nos medicamentos.

Em relacdo a alimentacdo, ndo existe um padrdo de ideal para pacientes com essa
doenca, existe diretrizes basicas que apoia a equipe de saude em um modelo em héabitos
alimentares mais saudaveis, apresentado uma diversidade de alimentos ricos em nutrientes
com tamanhos e porcao ideais para manter ou alcancar as metas de peso corporal; alcangar os
niveis glicémicos, pressdo arterial e lipidicos desejados (WU et al., 2014; ADA, 2016). E de
grande importancia conscientizar esta populacdo a respeito dos habitos alimentares para
prevenir futuras complicaces.

Assim como a dieta, o exercicio fisico também é de grande importancia,
contribuindo para uma melhor tolerdncia da glicose, diminuindo os possiveis riscos e
auxiliando também para perca de peso. Qualquer pratica de exercicio fisico é considerado
aceitavel para boa parta da populacdo. A caminhada, por exemplo, é a atividade fisica mais
popular, se revelou diminuir o risco relativo de até 60% quando caminhado até 150 minutos
por semana, em relacéo a inferior a 60 minutos por semana (WU et al., 2014).

Vale salientar, que a unidade de saude da qual foi realizado o estudo, dispde de
grupos educativos semanais, com uma equipe multiprofissional, onde esta inserido o
nutricionista, profissional de educacdo fisica, farmacéutico e outros, abordando esses temas
em questdo e demais assuntos Uteis para os diabéticos e outras populagdes de risco.

Outro fator avaliado e de ampla relevancia foi o habito de fumar. Visto que, o
tabagismo, esta relacionado com a resisténcia a insulina, onde contribui para elevacdo de
inflamacdo sistémica, biomarcadores de estresse oxidativo e atividade simpatica. Além disso,
a elevagéo cortisol e no hormonio do crescimento que séo induzidos pela nicotina, podem
contribuir também para a resisténcia a insulina (OHKUMA et al., 2015). Aos pacientes que
fumam ¢é preciso de estratégias para diminuir o seu consumo, favorecendo o controle do DM,
pois o cigarro estd vinculado com a falta de controle do DM, a hipertensdo e a doenca

cardiovascular em pessoas com ou sem DM (SBD, 2016).



66

Outra questdo considerada importante, que pode também acarretar danos ao
tratamento dos pacientes com DM, é o consumo exagerado do &lcool, que além dos efeitos
nocivos em quem a bebida pode provocar em si, os individuos que abusam da bebida
alcoolica, dispde de uma certa resisténcia para a utilizacdo dos medicamentos, devido a crenca
de que apds o consumo da bebida ndo devem utilizar os farmacos. Os planos de cuidados de
pacientes que possuem esse habito, devem incluir orientacdes a respeito do uso adequado dos
medicamentos, esclarecendo suas duvidas e enfatizando os reais riscos a satde com a falta da
farmacoterapia. Vale salientar, que o abuso da bebida alcoolica pode descompensar os niveis
glicémicos, assim como a hipertensdo arterial no caso dos pacientes que o tenha (BRASIL,
2014a).

Em relacdo a variaveis do consumo de bebida alcodlica e habitos tabagicos, o uso de
ambas foi modesto, demonstrando que a populacéo estudada esta consciente sobre os maleficios
desses habitos para a saude, corroborando com outras pesquisas (GOMIDES et al., 2014;
SANTOS et al., 2015).

Além dos fatores de riscos descritos anteriormente, a presenca de doencas cronicas
também pode vim a prejudicar o controle do DM, aumentando o risco de complica¢@es. Desta
forma, foi constatado que dentre as principais doencas referidas pelos entrevistados, se
destaca a hipertensdo arterial com 89,8% da amostra. Segundo a SBD em torno de 40% dos
individuos no momento do diagnéstico do DM, ja se encontram hipertensos, sendo
especialmente importante seu tratamento, tanto para prevenir doencas cardiovasculares,
guanto para diminuir o desenvolvimento da retinopatia diabética e doencas renais.

Os resultados encontrados se assemelham a outros estudos, desta forma nota-se que a
hipertensdo se configura como a comorbidade mais predominante e como um grande fator de
risco para o aparecimento e progressdo de doencas cardiovasculares (RODRIGUEZ et al.,
2013; SWEILEH et al., 2014; PRADO; FRANCISCO; BARROS; 2015).

Outra comorbidade que merece atencdo, é a dislipidemia. Dentre os diversos fatores
de risco que os pacientes diabéticos tém para desenvolver doencgas aterotromboticas, a
dislipidemia recebe o maior destaque. Nesta populagdo o perfil lipidico mais comum,
constitui—se em hipertrigliceridemia e HDL-c. A média da concentra¢do do LDL-c ndo mostra
diferencas quantitativas em relacdo aos individuos sem DM. Porém, se avaliar de forma
qualitativa, possui um carater elevado de aterogenicidade, devido a uma maior proporc¢éo de
particulas pequenas e densas da LDL. Os altos indices glicémicos ndo apenas provocam
apoptose das células beta pancreéticas, assim como também influencia para a determinacéo do

grau de acumulo de LDL oxidadas. No entanto, a dislipidemia, por si sO, acarreta efeitos
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toxicos nas células beta pancreéticas e, associada a hiperglicemia, eleva potencialmente o
risco cardiovascular (SBD, 2016).

Vale ressaltar, que mais da metade dos individuos, continha as duas comorbidades
associada ao DM, intensificando os fatores de riscos desses pacientes. Em um estudo
transversal elaborado em uma amostra de 21.336 pacientes diabéticos desenvolvida na
Malésia, houve uma prevaléncia do DM associada a hipertensdo e dislipidemia entre 0s
pacientes, seguido de hipertensdo, apenas DM e com um menor numero a dislipidemia
(SAZLINA, et al., 2015).

Nesse cenario, os resultados obtidos nesse estudo se mostraram preocupante, visto
que, o risco de desenvolver complicagdes macrovasculares e microvasculares aumenta
significativamente, como acidente vascular enceféalico, doenca arterial coronariana, doenca
vascular periférica, retinopatia e nefropatia. Fortes evidéncias apontam que atingir valores
ideias da dislipidemia e hipertensdo € capaz de desacelerar e prevenir doencas
cardiovasculares nesta populacdo (JOHNSTON; MORENO; FOREYT, 2014).

6.2. Medicamentos utilizados

Em relacdo aos medicamentos utilizados, destaca-se o0 tratamento com 0S
hipoglicemiantes orais, com o predominio no uso desses medicamentos em monoterapia,
especialmente da metformina, seguido da insulina e com um menor ndmero as sulfoniluréias.
Referente aos medicamentos associados a maior prevaléncia, foi da metformina com a
glibenclamida. No entanto ao final do estudo, observou-se que houve uma reducdo na
quantidade de pacientes que utilizada apenas um antidiabético, onde em ambos 0s grupos
ocorreu um aumento na utilizacdo da insulina, com maior nimero no Gl, e um discreto aumento
no uso de glibenclamida por parte do Gl, ndo havendo diferencas significativas, resultados

semelhantes aos encontrados neste estudo (PENNO et al., 2013).

A respeito da elevacdo do uso associado dos antidiabéticos, é resultado esperado, visto
que essa combinacdo acontece com a maioria dos sujeitos com DM2, devido ao caréter
evolutivo da doenca. Por volta da metade dos pacientes que conseguem atingir os niveis
glicémicos ideias com a monoterapia, precisara de outro hipoglicemiante depois de dois anos. A
combinagdo de dois antidiabéticos orais com diferentes mecanismos de acdo ocorre uma
diminuicdo na glicemia, com um quadro metabdlico satisfatorio, sendo confirmado pela
dosagem de A1C (BRASIL, 2013).
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Dentro os antidiabéticos utilizados pelos participantes, como citado anteriormente, se
destaca o uso da metformina. Esse predominio, se deve ao seu carater seguro em longo prazo,
sendo o farmaco de primeira opcao terapéutica para o tratamento do DM2, aos individuos que
ndo possuam comprometimento das funcdo renal, para os pacientes diabéticos que se
encontram obesos, contribuindo desta forma para reducdo do peso, além de ndo ocasionar
hiperglicemia e colabora para reducdo de eventos macrovasculares (BRASIL, 2013; SBD,
2016, RANG et al., 2016).

Ao avaliar o crescente uso da insulina neste estudo, se deve ao fato de que quando a
Al1C estd superior >7% ou >8% em pacientes especificos, mesmo com o consumo da
metformina em combinacdo com uma sulfoniluréia no periodo de trés a seis meses, é
recomendado avaliar a possibilidade da inclusdo deste medicamento no tratamento do
paciente. No entanto, os obstaculos relacionados a este farmaco por parte do paciente fazem
com que muitas vezes o médico evite entrar com essa linha de tratamento, especialmente em
pacientes idosos, devido a algumas limitagcbes que podem ser encontradas, como a pouca
habilidade para 0 manuseio das seringas, a preocupacao de ter hipoglicemias e diversas falsas
ideias a respeito do uso deste hormdnio, faz também com que os pacientes criem uma certa
resisténcia quando a esse tratamento (BRASIL, 2013;ALMEIDA-PITITTO et al., 2015; SBD,
2016).

Devido a alta prevaléncia da hipertenséo e dislipidemia na populacdo com DM, é
justificavel a quantidade de pacientes em uso de medicamentos anti-hipertensivos, anti-
hiperlipemiantes e inibidores da agregacdo plaquetaria. Neste estudo, a prevaléncia foi da

losartana, enalapril, sinvastatina e acido acetilsalicilico (AAS), respectivamente.

No decorrer do estudo, alguns pacientes se queixaram de tosse, um efeito adverso
apresentado pelo enalapril, sendo sugerida desta forma a troca pelo losartana. Efeito esse, que
muitas vezes é desconhecido pelo paciente, podendo contribuir para uma baixa adesdo
terapéutica. Uma possivel justificativa também, pelo numero elevado de pacientes em uso da
losartana. Porém, assim como os Bloqueadores dos Receptores AT1 da Angiotensina 1l
(BRA), os Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) proporcionam uma
nefroprotecdo, se tornando os medicamentos de primeira escolha para tratar a hipertensao de
individuos com DM e/ou doenga renal crénica, porem nao deve ser utilizados ambos. Se uma
classe ndo for bem tolerada, a outra deve substituir. No entanto, geralmente é necessario a
terapia de drogas multiplas (combina¢do com um diurético tiazidico) para atingir alvos de
pressdo arterial (DIPIRO et al., 2014; SBD, 2016; ADA, 2016).
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Desta forma, percebe—se no estudo o nimero elevado de entrevistados em uso da
hidroclorotiazida, sendo o anti-hipertensivo mais utilizado entre os pacientes, devido a sua
associacdo com as duas classes terapéuticas. Motivo este também, que houve um aumento dos
participantes do Gl utilizando este medicamento ao final do estudo, para se obter um melhor

controle pressérico.

Em relacdo a dislipidemia, a sinvastatina foi o anti-hiperlipemiante mais utilizado,
tendo um pequeno aumento ao final do estudo pelo GI. As estatinas sdo apontadas como a
melhor classe terapéutica, por apresentar poucos efeitos e interacbes provocado pelos
medicamentos (ADA, 2016).

A respeito dos inibidores da agregacdo plaquetaria, o AAS foi mais utilizado por entre
0s grupos. Dois participantes do grupo intervencdo e um do controle, utilizavam clopidrogrel, e
um do GC usava cilostazol. Nao foi observando mudanc¢a quanto ao uso desses medicamentos

ao final do estudo.

O AAS ¢é utilizado como uma estratégia de prevencdo primaria em pacientes com DM
gue possuem riscos cardiovasculares elevado (risco de 10 anos > 10%). Vale ressaltar, que 0s
pacientes diabéticos com > 50 de idade, que dispdem de no minimo um fator de risco
adicional (hipertensdo, tabagismo, dislipidemia ou albumindria, histéria familiar de DCV

prematura) e ndo apresentam risco aumentado de sangramento (SBD, 2016; ADA, 2016).

A respeito do uso do omeprazol, se trata do primeiro inibidor da bomba de prétons,
que inibe irreversivelmente a bomba de prétons, ou seja, a etapa terminal na via secretora de
acido (RANG et al., 2016). Um medicamento utilizado para tratar os efeitos gastrointestinais
provocado pelo uso da metformina, sendo apontando como um dos principais sintomas

provocados pelos medicamentos durante o tratamento do DM.

6.3. Adesdo medicamentosa

Medir a adesdo da farmacoterapia, ndo é um trabalho simples. Todos os métodos de
avaliacéo, tantos os diretos como os indiretos evidenciados na literatura, possuem seu grau de
limitacdo, ndo havendo uma ferramenta ideal (FREITAS; NIELSON; PORTO, 2015). A
utilizacdo de instrumentos estruturados € uma ferramenta de baixo custo, de facil aplicacéo,
guantitativa, possibilitando um acompanhamento de um elevado ndmero de pessoas,
constituindo-se de uma metodologia Gtil para utilizagcdo em servi¢cos com recursos financeiros
baixos e de grande demanda no atendimento (OBREOLI — NETO et al., 2012). Desta forma,
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recomenda—se que utilize mais de um método de avaliagdo, neste estudo, utilizou—se trés
métodos: de Haynes-Sackett, Moriski-Green e BaMQ (AMARANTE et al., 2010).

Ao analisar a respeito da adesdo da farmacoterapia dos pacientes, notou-se que ambos
0S grupos possuiam uma baixa adesdo ao inicio do estudo. Quando reavaliados, percebe-se um
aumento no percentual de adesé@o dos pacientes dos Gl quando comparados ao GC, obtendo
uma diferenga significativa entre dois, dos trés instrumentos utilizados.

Segundo o questionario de Haynes—Sackett, e Moriski-Green a maior dificuldade
apontada foi a falta de compreenséo a respeito de dos medicamentos e o esquecimento da dose,
respectivamente, isso pode ser devido a 57,6% dos entrevistados serem pessoas idosas, que
possui caracteristicas relativas a idade que pode comprometer com uma boa adesdo
medicamentosa, como 0 esquecimento, suas limitacGes fisicas, entre elas os problemas
visuais. Vale ressaltar, que dentre os pacientes idosos que faziam o uso da insulina, um grande
percentual relatou dificuldades no manejo da seringa e em visualizagdo nas escalas de
graduacdo impressas na seringa. Além disso, outros fatores de grande relevancia podem
contribuir, como a pouca escolaridade dos entrevistados, a falta de compreenséo a respeito da
doenca, ou, ainda, pela gama de medicamentos utilizados para o tratamento das enfermidades,
além do DM (PINTO et al., 2015; ARRELIAS et al., 2015).

Cani et al. (2015), realizaram um estudo em um ambulatério de DM do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, com 71 pacientes,
utilizando as questdes de Morisky, um dos instrumento utilizados neste estudo, apontou que
17,6 % dos sujeitos do GC e 41,7% do G, ndo possuiu uma boa adesdo a farmacoterapia ao
inicio da pesquisa, apés a atuacdo do farmacéutico, o nimeros de pessoas do Gl se elevou para
70,6%, ao passo que o GC aumentou para 52,9% de individuos, resultados semelhantes
encontrando nesse estudo. Assim, a pesquisa aponta que a intervencdo do farmacéutico
contribui para uma melhor adeséo.

Em relagdo a mensuragdo do BaMQ, os resultados mostraram que no inicio do estudo
que 44 (37,3%) da amostra total aderiam o tratamento, obtendo um aumento para 53 (44,9%) ao
final do estudo, tendo o maior nimero de pessoas no Gl. O dominio necessidade apresentou
valores maiores quando comparada a preocupacdo, o que € justificavel, visto que a percepgédo
da necessidade dos medicamentos for melhor, é capaz de superar o receio dos efeitos
secundarios desagradaveis (PEREIRA; PEDRAS; MACHADO, 2013; HORNE et al., 2013).

No entanto, os participantes do estudo possuiram um elevado nimero a respeito do
dominio preocupacdo, achados similares foram apontados por outros estudos (PEREIRA,;

PEDRAS; MACHADO, 2013). Os sujeitos que s&o mais propensos a ndo aderir o tratamento,
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S80 0S que possuem uma preocupacdo excessiva a respeito das consequéncias que efeitos
adversos podem trazer, tendo uma alta crenga de que todos os medicamentos sdo
essencialmente prejudiciais. As preocupacdes com os efeitos em longo prazo da terapia
medicamentosa merecem ser discutidas pelos profissionais de salde com o intuito de
amenizar as preocupagdes geradas pelos medicamentos, contribuindo para uma boa adesao.

Os diabéticos precisam compreender que os farmacos utilizados em longo prazo possuem um

perfil de seguranca aceitavel (SWEILEH et al., 2014).

Para o controle, prevencédo ou o aparecimento de complicacdes das doengas cronicas,
a adesdo medicamentosa é indispensavel, tendo a atencdo farmacéutica como uma estratégia
para alcancar esse objetivo. Onde, esta doenga requer estratégias apropriadas para cada
paciente. O apoio é de grande importancia, apresentando bons resultados clinicos, visando
individualizadas, centradas no paciente e culturalmente apropriadas. Um forte apoio social
leva a melhores resultados clinicos, a baixa sintomatologia psicossocial e a adesdo de habitos
de vida mais saudaveis. As intervencGes tem um impacto mais positivo nos paciente, quando
sdo adaptadas as populacdes étnicas e a integracdo da cultura, lingua, religido e alfabetizacéo
(CARDOSO et al., 2013; ADA, 2016)

Vale ressaltar, que quando a atencdo € realizada ao domicilio, além de todas as
praticas da atencdo farmacéutica no estabelecimento farmacéutico, tem como diferencial um
plano que se ajuste aos fatores sociais e familiares em que o paciente esta incluido. Desta
forma, o profissional farmacéutico exibe um papel de grande importancia na equipe de saude,
afim de prevenir, identificar e resolucfes de efeitos negativos em relacdo aos medicamentos,
além de ser incumbido da elaboracdo de a¢BGes que oriente o sujeito a respeito do uso dos

medicamentos, proporcionando a melhora da adesdo a terapia (CARDOSO et al., 2013).

6.4. Intervencédo Farmacéutica

No decorrer do estudo, durante o periodo de acompanhamento do grupo intervencéo,
quando detectado alguma anormalidade, se discutia com o médico da equipe a condicdo de
salde do paciente e sugerido quando necessdrias mudancas em seu tratamento

medicamentoso.

O elevado namero de intervengdes farmacéuticas representa uma grande quantidade de
problemas relacionados ao medicamento, dentre as intervencOes 71% foram sugestdes na

mudanca da terapia medicamentosa, tanto para o controle do DM, como para outras
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patologias. Vale ressaltar, que todas as sugestfes a respeito da mudanga no tratamento
farmacoldgico do paciente, foram aceitas pelos médicos responsaveis do paciente em questéo.

A respeito das intervengdes focadas na educacéo dos diabéticos em relacdo a terapia
medicamentosa, podem contribuir com a adesdo e reduzir as morbidades, onde diversos
estudos apontaram que as intervengdes farmacéuticas foram eficazes para melhorar a adeséo
dos pacientes diabéticos (MOURAO et al., 2013; CANI et al., 2015; SHAO et al., 2017),
confirmando os resultados apontado neste estudo. Dentre as intervengdes utilizadas, encontra-
se as motivacionais e comportamentais, uso adequado e precaucfes de antidiabéticos orais e
insulina, sinais ou sintomas de hipoglicemia e como proceder, monitoramento adequado de
glicose no sangue e estilo de vida saudavel, simplificacdo dos regimes de dosagem e
aconselhamento educacional (KUHMMER et al., 2015). Segundo Grillo et al (2013), Os
cuidados farmacéuticos instruem os sujeitos a usar de forma adequada seus medicamentos,
podendo diminuir os efeitos adversos e elevar a efetividade do tratamento e

consequentemente, a melhora em seus pardmetros clinicos como apresentado a seguir.

6.5. Parametros Clinicos

Para mensurar a efetividade do tratamento do DM em um paciente, atualmente
existem dois testes que a Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda: o automonitoramento
da glicemia capilar e a A1C, sendo a segunda considerada padréo-ouro, podendo verificar os
niveis glicémicos nos ultimos 3 meses.

No presente estudo observou-se que o nivel médio de AI1C diminuiu
significativamente apds a intervencdo de 6 meses. Em um estudo realizado por Shao et al.
(2017) apontaram que apds a intervencdo em 100 sujeitos com DM2, durante 0 mesmo
periodo realizado nesta pesquisa, 0 nivel médio da AL1C diminuiu significativamente,
enquanto ndo houve alteracdes significativas no CG. O percentual de individuos do Gl que
alcancou as metas glicemias aumentou para 76,0%, sendo significativamente mais elevado
quando comparado ao CG (47,5%, p=<0,05), ao passo que IG antes da intervencdo era de
57,0% (p=<0,05). Assim como Obreli-Neto et al (2011) evidenciaram que a A1C reduziu
significativamente em 0,9% e 0,7%, respectivamente, ap0s a intervencao do farmacéutico.

As principais sociedades cientificas internacionais, Associacdo Americana de
Diabetes e Associacdo Europeia para o Estudo do Diabetes, sugere uma abordagem
individualizada e centrada no individuos para estabelecer metas da A1C, afirmando que os

valores abaixo de 7% € adequada para maior parte dos pacientes com DM2 (MARK;
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MOLITCH, 2013). Além disso, os valores glicémicos que tem como parametro a A1C <7%,
demonstrou diminuir as complicagGes microvasculares associando o DM. Se estabelecido esse
alvo logo apos ser diagnosticado com a doenca, se tem uma reducdo a longo prazo para
doenca macrovascular (ADA, 2016). Metas alcancadas nesse estudo por uma grande parcela
dos pacientes do GlI.

Vale ressaltar, que deve ser estabelecido metas menos rigorosas da A1C (como
<8%), para diabéticos com o historico de hipoglicemia grave, avancadas complicacdes micro
ou macrovasculares, expectativa de vida limitada, comorbidades extensas, com muito tempo
de diagnosticos, da qual as metas sdo dificeis de serem atingidas, mesmo que se tenha
autogestdo do DM de alta qualidade, monitoramento da glicose adequada, doses efetivas de
maultiplos hipoglicemiantes, inclusive a insulina (ADA, 2016).

No caso dos pacientes idosos com DM, que se encontrar em boas condic@es clinicas,
estado funcional apropriado e poucas comorbidades, pode ser oportuno os valores da A1C
entre 7% e 7,5%, se atingidas de forma segura. Metas mais elevados (8-9%) s6 serdo
adequadas no caso do idosos com caracteristicas anteriormente citadas (GRUPO
INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZACAO DA HEMOGLOBINA GLICADA, 2017).

Em relagdo a glicemia capilar, os dois grupos estavam com seus niveis glicémicos
elevados na primeira avaliagdo. Contudo, ao final da pesquisa, verificou — se que os valores
obtidos pelo Gl, foram significativos quando comparados ao GC, onde a média dos niveis
glicémicos do grupo experimental, encontrava-se dentro dos parametros recomendado pela
SBD, ao passo que o GC apresentava 0s valores acima dos niveis tolerdveis. A
Automonitorizacdo da glicemia capilar é considerada um estratégia fundamental para um
controle adequado da doenga, da qual compde para um conjunto de intervengdes em DM
(VERAS et al., 2014; SBD, 2016).

Além disso, automonitorizacdo possibilita os pacientes analisar sua resposta
individual a terapéutica estabelecida, aumentando dessa forma a responsabilidade do sujeito,
onde permiti avaliar se os seus niveis glicémicos se encontram dentro das normalidades, além
de contribuir para o ajuste da farmacoterapia, quando necessario. Outro fator de grande
relevancia, € que a elaboracdo de um perfil glicémico identifica as atitudes do sujeito em
relacdo aos cuidados que devem ser feitas quando se tem o DM, podendo detectar episodios
de hipo ou hiperglicemia, bem como outras complicacdes da doenca (VERAS et al., 2014).

Se tratando da pressdo arterial, as médias da PAS e PAD diminuiram em ambos 0s
grupos, porém os melhores resultados foram do GIl. No entanto, apenas a pressdo arterial

sistdlica apresentou diferenca estatisticamente significante entre os mesmos, quando no fim
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do acompanhamento. Resultados similares foram encontrados em outros estudos (PRANAY
etal., 2013; CONNOR, et al., 2015; AZIZI et al., 2016;)

Quanto ao perfil lipidico dos participantes, ambos 0s grupos obtiveram uma pequena
reducdo do colesterol total. Em uma revisdo sistematica publicada recentemente, que avaliou
36 estudos, envolvendo 5.761 participantes, tinha como principal objetivo identificar e
resumir os principais resultados das intervengdes farmacéuticas no manejo do diabetes tipo 2,
apontou que treze estudos evidenciaram que uma diminuicdo do Gl desde o inicio até final da
pesquisa, e 10 estudos mencionaram uma maior reducdo desses valores no grupo de
intervencdo quando comparadas ao grupo controle. Entretanto, observou-se uma diferenca
significativa entres os grupos em apenas 3 ensaios (POUSINHO et al., 2016).

Em relacdo ao HDL-c, foram constatados valores superiores no Gl. Quando

reavaliados, observa—se que o Gl exibiu resultados discretamente melhores em relacdo ao GC.

A respeito colesterol LDL e triglicerideos, quando avaliados as médias, observa—se
um aumento dos valores de triglicerideos no GI, ao passo que no GC, os valores
permaneceram constante nos diferentes momentos, atingindo valores inferiores em relagéo a
Gl.

Os cuidados com fatores de risco cardiovascular, como a pressdo arterial e perfil
lipidico, sdo de grande relevancia, devido a doenca cardiovascular acometer cerca de duas
vezes mais 0s pacientes diabéticos em comparacéo a individuos sem DM, onde a sua presenca
estd relacionado a elevacdo da mortalidade. Os beneficios gerados pelos cuidados
farmacéuticos acerca da AIC e glicemia observadas em muitos estudos, € uma estratégia
chave para diminuir o risco de complicacBes microvasculares associadas a doenca
(POUSINHO et al.,, 2016). Vale salientar, que para reduzir os fatores de riscos
cardiovasculares citados, é de grande importancia a ado¢do de uma dieta saudavel e pratica de
exercicios fisicos de forma regular (BRASIL, 2013).

6.6. Cuidados com os pes

Os problemas relacionados aos pés dos pacientes diabéticos, alem de ser um
transtorno para o paciente que esta com a lesdo, afeta também a familia, além do grande gasto
ao sistema de saude e sociedade em geral. Em paises em desenvolvimento, 0s gastos com o
tratamento de uma ulcera complexa podem ser correspondente a 5,7 anos de renda anual, o

que pode ser um grande problema para o paciente e seus familiares. Investir em estratégias
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voltadas ao cuidado com o pé, possivelmente € uma das formas mais econdmicas (BAKKER
etal., 2015).

Algumas estratégias simples, como evitar andar descalco, principalmente quando o
individuo apresenta deformidades estruturais e perda de sensibilidade dolorosa, a utilizacdo de
sapatos adequados, para proteger os pés de agentes prejudiciais externos, inspecionar o sapato
a procura de pequenos objetos que podem né&o ser sentidos, devido a sensibilidade plantar do
paciente, que pode estar prejudicada, hidratar os pés para evitar a secagem da pele, lavar e
secar 0s pes, especialmente nos espacos interdigitais, sdo estratégias que podem prevenir
futuras lesGes e ulceras (BRASIL, 2016).

Nesse contexto, ao avaliar as habilidades de autocuidado com os pés no inicio do
estudo, um grande numero de pacientes, relatou ndo possuir os conhecimentos prévios a
respeito do autocuidado. Inicialmente, os valores satisfatorios constatados por mais da metade
dos entrevistados em ambos os grupos, foram em referéncia a inspecionar os cal¢ados, utilizar
sapatos confortaveis, corta as unhas e ndo utilizar agentes quimicos. Trocar as meias
diariamente, apenas o Gl apresentou valores adequados. Ap0s o periodo do estudo, constatou
um maior conhecimento em ambos 0s grupos. Entretanto, o GI obteve os melhores valores
com alteracdes significativas nas questdes avaliadas, dados similares foram encontrados em
outra pesquisa (RODRIGUEZ et al., 2013).

O conhecimento a respeito dos motivos que podem levar ao pé diabético contribui
para identificacdo precoce de pacientes de alto risco. As amputa¢fes podem ser evitadas em
até 50%, atraves de estratégias educativas em salde acrescentada de incentivo para o
autocuidado e do atendimento interdisciplinar (MENEZES et al., 2016).

Existem diversos esquemas para avaliar o risco desta complicagdo, que deve ser
realizada preferencialmente, por meio de ferramentas validadas (PEDROSA; VILAR,;
BOULTON, 2014). O instrumento adotado por este estudo, para avaliacdo neuroldgica, foi o
monofilamento de 10g, que tem por objetivo identificar a perda da sensibilidade protetora dos
pés.

Os monofilamentos sdo recomendados pela literatura como um método de escolha de
rastreamento de neuropatia diabética, que tem como vantagem, o custo beneficio, alta
reprodutibilidade e confirmada por estudos prospectivos e elevada especificidade (BRASIL,
2016). Neste mesmo contexto, observou-se que, 67,8% da populacdo total do estudo,
mantiveram a sensibilidade protetora plantar preservada apés o periodo do estudo.

Essa avaliagdo tem como objetivo detectar antecipadamente, alteracbes que possam

indicar um possivel risco de desenvolver Ulceras e outras complicacfes do pé diabético,
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tomando, assim, o cuidado/tratamento ideal (BRASIL, 2016). Em um estudo de abordagem
epidemioldgica descritiva desenvolvida em um hospital publico do municipio do Recife, com
214 pacientes diabéticos, 61,3% dos sujeitos, refeririam ndo ter tido os pés examinados
durante as consultas realizadas no dltimo ano (SANTOS et al., 2013). Valores superiores
comparados ao do estudo, visto que apenas dois pacientes do GC, relataram ter tido os pés
avaliados por um profissional da salde, sem mudangas desse numero ao final do estudo.
Contrariando o que recomenda a literatura, endossada pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(2016) e o Ministério da saude (2016).

6.7. Pé Diabético

Diversos pacientes que apresenta lesdes ou retardo da cicatrizacdo, tem como
principal causa algum tipo de doenca de base, especialmente o DM ou hipertensdo. Sendo
assim, as equipes multiprofissionais devem levar em consideracdo os aspectos clinicos do
paciente, 0s sinais e sintomas da patologia associada e os aspectos da ferida (OLIVEIRA,;
CASTRO; GRANJEIRO, 2013).

No DM, a agdo diminuida das células inflamatdrias, juntamente com uma
guimiotaxia reduzida, tem como consequéncia uma menor destruicdo das bactérias com mais
infeccBes posteriormente, assim como uma menor deposicdo de colagenos. A inflamacéo
diminuida provocada pelos esteroides influencia a migracdo celular, a proliferacdo e a
angiogénese (OLIVEIRA; CASTRO; GRANJEIRO, 2013).

Além disso, em alguns estudos a idade, associado do envelhecimento biol6gico, o
tempo de diagnostico, a predisposicdo genética, os habitos de vida e os agravos a salde,
aparecem como fator de risco, para o aparecimento de lesdes (SANTOS et al.,2015;
VOLMER-THOLE; LOBMANN, 2017). Em um estudo realizado na Alemanha, com 678
pacientes diabéticos que apresentavam ulceras, a media da idade dos participantes foi de 66, 0
(DP= 11,0), tempo de diagnosticos foi acima de 10 anos (BRECHOW et al., 2013).

Semelhante aos pacientes que apresentaram ulceras no estudo.

As amputacbes de membros inferiores de individuos diabéticos, muitas vezes esta
relacionada também a baixa renda e a pouca escolaridade, da qual pode influenciar no
discernimento do paciente a respeito dos cuidados necessarios a saude, principalmente as
lesbes, como melhorar a conduta e atitude no domicilio e no desenvolvimento da consciéncia
sanitarias (GILSON et al., 2013; SANTOS et al., 2013).
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Neste mesmo contexto, 0 mau controle glicémico também foi apontado como um
fator de risco, da qual ird contribuir para o aparecimento de complica¢fes cronicas, devido ao
elevando o risco de neuropatia, que favorece para o desencadeamento de lesdo/ulceracéo nos
pés; porém, ndo existem estudos que apontem uma relacdo direta entre a ocorréncia de
amputacdes e hiperglicemias (SANTOS et al.,2015).

Santos et al. (2015), também apontaram em sua pesquisa, realizada com 137
pacientes nos maiores hospitais da rede de saude publica de Pernambuco, que as informacoes
dos resultados dos exames de glicemia e a orientacdo escassa sobre cuidados com 0s pés na
Atencdo Basica, considerado uma agdo preventiva, contribuem de forma significativa para a
amputacdo de membros inferiores por pé diabético.

Assim como, em outro estudo executado em unidades de satde da familia, também
no estado de Pernambuco, no municipio do Recife, com 1.374 diabéticos, observou uma
prevaléncia de 9% de pé diabético nos pacientes estudados, que apontou como a maior
dificuldade a falta de profissionais treinados e materiais adequados, tornando o rastreio dessa
complicacdo limitada. Exceto, por alguns servicos de tratamento especificos, a grande parte
dos estabelecimentos de salde primarios, ndo exerce a atividade de rastreamento dos pés dos
pacientes que estdo com alto risco de desenvolver complicagdes (BERTOLDI et al., 2013).

Desta forma, percebe-se os diversos fatores que contribuem para que os pacientes
diabéticos desenvolvam feridas, salientando desta forma a importancia da equipe de saude,
que deve motivar e desenvolver as habilidades de autocuidado, frente as limitacGes de cada

paciente, assim como as comorbidades e complicacdes das doencas (GOMIDES et al., 2013).
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Uma grande limitacdo da pesquisa foi a falta de um maior comprometimento do
sistema de salde para garantia de uma aten¢do integral para a populacéo em estudo, conforme
preconiza a lei 8080 e constituicdo federal. Os medicamentos utilizados pelos entrevistados,
sdo disponibilizados pelo SUS nas unidades de saude, porém, devido a falta de medicamentos
pelo ndo compromisso por parte da gestdo, os pacientes em alguns momentos ficaram sem
realizar o tratamento, especialmente, anti-hiperlipemiantes e 0s materiais para o tratamento
das ulceras do pé diabético e devido as condicbes financeiras dos entrevistados, ndo foram
comprados nas farméacias privadas. Acdes essas que além de agravar a situacdo do paciente,
trard mais custos ao sistema de salde.

Uma alternativa para ndo ocorrer a interrupcéo da farmacoterapia era obter por meio
do Programa Brasileiro de Aqui tem Farmacia Popular, que disponibiliza alguns
medicamentos de forma gratuita como a metformina e a glibenclamida, ou com menores
valores, como a sinvastatina. Mas devido a algumas limitacdes fisicas, ao acesso as farmacias
que possuiam o programa e as poucas condicdes financeiras se tornaram inviavel para muitos
pacientes, necessitando desta forma interromper o tratamento.

Outra limitacdo encontrada no estudo foi excesso da demanda de atendimentos da
equipe multiprofissional, especialmente aos profissionais do Nucleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF), onde estdo inseridos os nutricionistas e os profissionais de educacao fisica,
corroborando como paragrafo anterior, onde o comprometimento da gestdo municipal, no
oferecimento de uma atencao integral, é fundamental para os resultados esperados. Visto que,
segundo as politicas de atencdo basica, cada equipe de saude da familia deve ser responséavel
por no maximo 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 individuos (BRASIL,
2012). Porém, na unidade que foi desenvolvida o estudo tinha trés equipes, para 20.313
habitantes e uma equipe NASF, ficando aproximadamente 6.700 pessoas por equipe, mais que
o dobro do recomendando (IBGE, 2010). Além disso, a equipe NASF, atendia em mais duas

unidades de saide no mesmo DS.

Neste contexto, houve um comprometimento aos atendimentos, quando requisitado

aos pacientes, que possuiam algumas alteracfes metabdlicas, principalmente o perfil lipidico.
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8 CONCLUSAO

Diante este panorama, o farmacéutico, conforme foi evidenciado no estudo, tem um
papel fundamental no cuidado ao paciente, onde os resultados de suas acgdes trouxeram
melhoras substanciais nas respostas efetivas na atencdo dispensada por este profissional. O
que demonstra que a intervencdo farmacéutica contribuiu de forma significativa com os
problemas relacionados a farmacoterapia que, além de auxiliar com uma melhor adeséo,
contribuiu com o cuidado integral do paciente. Reduzindo os riscos provocados pelo
descontrole do DM e as doencas associadas e, consequentemente, diminuindo os gastos no
sistema de saude.

Destaca-se ainda, conforme observado no estudo, que o farmacéutico, devidamente
qualificado, é um importante educador, podendo colaborar ndo apenas em relacdo aos
medicamentos, mas também em orientagdes que contribuem com uma melhor qualidade de
vida dos pacientes com DM, especialmente em relacdo ao pé diabético, considerado como
uma das complicacBes bastante limitantes. Medidas simples e eficazes, auxiliando na
prevencdo e tratamento das lesGes, evitando procedimentos extremos como a amputacdo dos
membros inferiores. Atividades estas, no &mbito da atencdo primaria, consideradas inovadoras
para o farmacéutico.

Por outro lado apesar do aumento significativo dos resultados, a atividade do cuidado
farmacéutico precisa ser expandida. A atencdo priméaria € um dos locais onde a atuacao deste
profissional € de grande valor. Cuidados estes, que representam, na atualidade, um grande
desafio na aten¢do basica.

Diante de todas as consideracfes apresentadas, os dados obtidos neste estudo nao
esgotam o tema “O impacto dos cuidados farmacéuticos na melhoria da adeséo farmacolégica
e do autocuidado aos pés em pacientes com diabetes mellitus tipo 2” porém, possibilita
algumas conclusdes relevantes para a sua organizagdo e efetivacdo nas diversas etapas e
interfaces nos diferentes contextos dos servi¢os de saude, especificamente, neste caso, na
atencdo primaria, conduzindo para novos questionamentos diante de suas atuais limitagdes.
Para tanto, apontamos como proposta futura a necessidade de ampliacdo da discussao sobre a
efetividade das intervencbes farmacéuticas no acompanhamento do paciente com DM, para
sua continuidade e consolidacdo como pratica fundamental na atengdo priméria, para o

monitoramento das DCNT.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma investigacdo cujo objetivo é
avaliar o nivel de adesdo farmacolodgica e o autocuidado com os pés dos pacientes diabéticos.
Para isso sera realizada a analise de seu prontuario médico, onde serdo observados os valores
dos exames laboratoriais, sinais vitais, prescricdo e evolucdo medica e de outros profissionais,
fotos em caso dos pacientes que possuir pé diabético, dentre outros aspectos. Devemos
informar também, que serd necessaria a realizacdo de entrevista com vocé e que responda
perguntas que nos ajudardo no melhor entendimento do perfil dos pacientes diabéticos
tratados nesta Unidade Basica de Saude.

Informamos que a sua participacdo ocorrerd de forma direta, respondendo a
perguntas existentes em um questionario, aplicados pelos préoprios pesquisadores. As
respostas serdo anotadas em formulario ja padronizado. Asseguramos ainda que os dados
obtidos serdo utilizados unicamente para fins de pesquisa, que seu anonimato sera preservado,

e que ndo havera nenhum custo em sua participacédo, e nem retorno financeiro.

Os beneficios com participacdo nesta pesquisa sera a melhoria de sua qualidade de
vida, com orientagdes diretas para cuidados com sua salude com possiveis medidas de
prevencdo e intervencdo e permitira um maior conhecimento sobre o perfil desses pacientes.
Além disso, contribuird para ampliacdo dos conhecimentos disponiveis aos diversos
profissionais que atuam em Unidades Bésicas, relacionada a tematica investigada e aos
profissionais farmacéuticos e a sua contribuicdo para equipe multidisciplinar para os pacientes
com pé diabético na melhoria da qualidade da assisténcia desses pacientes

Os riscos apresentados nesta pesquisa Sdo minimos, que se restringe a algum
desconforto gerado pelas perguntas sobre renda e outras informacgdes consideradas intimas e o
tempo perdido durante a aplicacdo do questionario. Porém, garantimos que o mesmo foi
construido de modo a ser aplicado com celeridade visando diminuir qualquer possivel
inconveniente desta natureza. Alem de uma pequena furada no dedo para a verificagcdo da

glicemia capilar.

Esclarecemos que vocé terd liberdade para desistir de sua participagdo na pesquisa
em qualquer momento, sem qualquer penalidade, anulando seu consentimento em qualquer

fase da pesquisa.

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:


http://www.dicio.com.br/inconveniente/
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(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife - PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A PARTICIPACAO NA
PESQUISA

Eu ,CPF

informado(a) dos objetivos da pesquisa sobre “AVALIACAO DA ADESAO
FARMACOLOGICA E AUTOCUIDADO AOS PES DE PACIENTES DIABETICOS
SUBMETIDOS A INTERVENGAO FARMACEUTICA” de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informac6es

e motivar minha decisao se assim desejar. Os pesquisadores Marcelo Renato Guerino, Natalya
Maia de Souza, certificaram — me de que todos os dados de pesquisa sdo confidenciais.
Também sei que caso existam gastos adicionais estes serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa e nao terei nenhum custo com essa participacao.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas

duvidas.

, Data
Assinatura Participante

, Data
Assinatura Testemunha

, Data

Impressao Digital
Assinatura Testemunha



APENDICE B

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome:

Data de Nascimento /[

Sexo:
1. Masculino

2. Feminino

Que Raca se considera:
1. Branco

2. Negro

3. Pardo

4. Amarelo

Escolaridade:
1. Analfabeto
2. 1- 42 série
3.5 - 8%série
4. 2° Grau

5. Superior

Renda familiar:
1. Nenhuma
2. Até 01 salario minimo

3. < de 02 salarios minimos

Estado Civil:
1. Solteiro
2. Casado
3. Viuvo
4. Divorciado

Tabagista:

Numero do prontuério

1. Fumante

2. Ndo fumante

Consumo de bebida alcoélica:
1.Sim
2. Ndo

Vocé segue algum plano dietético?
1. Sim
2. Néo

Pratica exercicio fisico:
1.Sim
2. Ndo
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DADOS REFERENTES AO DIAGNOSTICO E CONTROLE METABOLICO
Tempo de diagndstico de diabetes

1.> 10 anos

2. 3al0anos

3. <2 anos

4. Nao sabe informar

Peso; Kg Altura;_ m IMC_
Colesterol total mg/dI

Colesterol LDL mg/dl

Colesterol HDL mg/dl

Triglicérides mg/di

Hemoglobina Glicada mg/dl

Comorbidades:
1. Hipertensdo arterial

2. Dislipidemia

Momento Pressao arterial Glicemia capilar

10

20

30

4°

50

60




APENDICE C

AVALIACAO DO AUTOCUIDADO COM OS PES

SIM

Realize a inspecéo diaria dos pés.

Realize a higiene regular dos pés, seguida da secagem cuidadosa deles,

principalmente entre os dedos.

Evita andar descalgo, seja em ambientes fechados ou ao ar livre.

Usa meias claras ao utilizar cal¢ados fechados.

Troca de meias diariamente.

Inspeciona e palpa diariamente a parte interna dos cal¢ados, a procura

de objetos que possam machucar seus pés

Usa calcados confortaveis e de tamanho apropriado, evitando o uso de

sapatos apertados ou com reentrancias e costuras irregulares.

Usa cremes ou 6leos hidratantes para pele seca, porém e evita usa-los

entre os dedos.

Corte as unhas em linha reta.

N&o utilize agentes quimicos ou emplastros para remover calos.

Faz a reavaliacdo dos seus pés com a sua equipe de salde uma vez ao

ano
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ANEXO A

HISTORICO FARMACOTERAPEUTICO

FARMACOTERAPIA ATUAL
Principio Posol. Oriem d Para Posologlau a T Como
ativo/ osologla gem €a que vocé Café Almogo Lanche Jantar HD SN mpo funciona
prescrita  prescrigio de uso N
Concentracio utiliza? p/ vocé?

A D A D A D A D - -

1.

Ln

Principio ativo/Concentragdo: Nome do principio ativo e concentrago;

* Posologia prescrita: Dose e frequéncia do tratamento prescrito. Se for automedicacdo, registrar NA (ndo
aplicavel).

* Origem da prescrigdo: Quem prescreveu. Ndo é preciso escrever o nome do prescritor, apenas identificar a
origem, como UBS, USF ou UPA, para pontos de atencdo primaria, Cardio, Pneumo, Gastro etc., para identificar
médicos especialistas ou Automed, para identificar automedicacéo.

* Para que vocé utiliza? Investigar se o paciente conhece a indicacdo de cada medicamento.

» Tempo de uso: Ha quanto tempo o paciente utiliza esta medicagdo, em anos, meses ou dias.

* Como este medicamento funciona para vocé? Avaliar a percepgdo do paciente sobre o funcionamento de cada
medicamento: Funciona Bem (1); Funciona Regular (2); Ndo Funciona Bem (3); N&o Sabe (9).

* Posologia utilizada: Registrar como os medicamentos se encaixam na rotina do paciente?’. Neste campo se
deve registrar como o paciente realmente utiliza. Perguntar como o paciente utiliza cada medicamento (quantos
comprimidos, em quais horérios do dia, antes ou depois das refeicbes) e depois perguntar de uma forma geral
como ele administra todos os medicamentos durante o dia (a ordem que ele vai utilizando todos os
medicamentos e sua relacdo com os horarios das refei¢fes). Registrar no horario respectivo o nimero de
comprimidos, unidades (Ul) ou mililitros (ml) que o paciente administra a cada vez. Para medicamentos usados
se necessario (S/N), ndo é preciso registrar horarios especificos, pois ndo ha uma rotina didria de medicacdo,

registra-se apenas o nimero de comprimidos e a frequéncia na coluna SN



ANEXO B
TESTE DE HAYNES E MORISKY

ADESAO AO TRATAMENTO

A maioria das pessoas tem dificuldades para tomar seus comprimidos, o(a) senhor(a)
tem alguma dificuldade para tomar os seus?

Teste de Morisky, Green e Levine SIM NAO
O(a) senhor(a) ja esqueceu alguma vez de tomar os
medicamentos?
O(a) senhor(a) alguma vez foi descuidado na hora
de tomar os medicamentos?
Quando o(a) senhor(a) se encontra bem, deixa de
tomar seus medicamentos?
Quando o(a) senhor(a) se sente mal, deixa de tomar
seus medicamentos
Aderente



ANEXO C

BELIEFS ABOUT MEDICINES QUESTIONNAIRE (BaMQ)

Opiniio do pacicnte sobre os medicamentos que Concordo Nio tenho Discord
lhe foram receitados: : certeza SEREE
[3] [2] [1]

N1 - Amalmente, 2 minha saide depende destes
medicamentos

P1-"Ter que tomar estes medicamentos me

preocupa
N2 — A minha vida seria impossivel sem estes
medicamentos [31] [2] [1]
P2 — As vezes os efcitos em longo prazo destes
medicamentos me har [2] [1]
precoupam

N3 - Sem estes medicamentos, en estaria muito
loent [3] [2] [1]
P3 — Estes medicamentos s30 um mistério para mim [3] [2] [1]
N4 — A minha saide no futuro depender destes
medicamentos [31] [2] L1l
P4 — Estes medicamentos perturbam a minha vida [3] [2] [1]
Pf—hmmtpmﬂmpﬂﬂnﬁmmﬁtﬂ [3] [2] [1]
dependente destes medicamentos
N5 — Estes medicamentos protegem-me de ficar pior [ 3] [2] [1]
ESE—EErI?srir;:dicﬂ:nmtmmdiu:f:im; secundirios [3] [2] [1]
SOMATORIA
NECESSIDADE: sis ~ Eseala®-100: N
SOMATORIA :
PREOCUPACAO: R =l I

N/P=1 Maior tendéncia a aderir ao tratamento
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ANEXO D

TESTE DE SENSIBILIDADE

2% Aplicagio

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2016.

TESTE DE SENSACAO DOLOROSA

2% Aplicagio

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2016.
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ANEXO E

Lomife e EriEA

e e 15 B8 UNIVERSIDADE FEDERAL DE
puiPusalss e PERNAMBUCO CENTRO DE ‘éwm
" &% CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

HEreR Hiimsnns

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQILISA

Thulo da PBH].IH:A‘IJ'ALI.F-.I;‘AE- O, ADESAD FARMACOLOGICA E AUTOCUIDADCD ADS PES DE
PACIENTES DIABETICDS SUBMETIDODS A IHI'EH'LI'EHI;“AE- FARMACEUTICA

Pesquisator: MNataya Maa oe Souws

Area Tamatica:

Versso 1

CAAE: SOC50616.5.0000 5208

InetitulgSe Proponsnts: Universdade Federal de Pemamiucs - UFRE

Patrocinador Principal:  Firanciamento Propro

Danes DO PARECER

Numero do Parecer: 1.763.755

Apresantag:io oo Projsto:

Projeto de Dissertacio de Mestrado em Ciancias da Saode de Matalya Mala de Soura s00 3 onentagdo oo
2nof. Mancelo Renaio Suering. Trata-s2 de esiudo de ensalo dinlcy mndomizado e confolado, onde ser3
realizado Intervenches educativos 3 paclentes com OK2, avalado o nivel de adesdo famacoltglcas
(atrawés da comparagdo das presengles medica e de seus promfudnios) & 0 aubocidads com pes dos
pacienies 00 esiUdD, COMSSPONGENDO 3 LM acompanhamenis de sels meses. A quantidade oe visias
depandara 00 QDo &M qUe 06 USLANos com DM estejam Invoduzidos. Em todas 35 visias sera realzada a
afericio da P& e vesificagio da gloamia capllar, os resultados serao descriios, sendo acrescentadas as
Imensengles realzadas 2 am seQUIda Ira s2r guartadas com a ldenfifcagdo de cada padents do esiuda,
que flcard em posse dos pesquisadores. Ao final do estudio, serdo avallados o Impacto das Intervenplies
nesias paclentes.

Oibjstive da Pesquisa:

Avalar o nivel de adesdo famacolbgles & o ARcudado com oE pis dos padentes dEDeicos,
Caractenzar 3 amosira 5equndo Vanaves damogralicas, SoC0acoNOmas & de condiphas te sane;
Realzar o sequimento dos pacieniss selecionados, dlinaando o seu perll farmacoierapeution;

Riealzar WM acompannamento dos pacieniss dos paclemas gue possulr a5 kesles nos pes

Eadermzt: Sy da Engankais a8 - 15 andai, sl 4, Prddis do G055

Bairra: Chdade Lvemliie CEPF: 507al-800
UF: FE Husidpin: RECIFE
Tabslosman? |33 20-2580 E-mall copccsgluion by

Fagra &1 e o5
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Conframgliz do Perscer 1 TELRTSS

Avallagio dos Riscos 6 Beneficios:

O riscos apresentados nesta pesquisa s30 minkmes, que e restinge a algum desconfori gerado pelas
PErgUNTas SObTE renda & oUras Informagdhes conslderadas Inimas & o iempo pendido durante 3 apicacio do
questionario. Porém, garantimos que o mesma Tol corstrnido de mode a ser aplcado com celendade
visando dlminulr quakjusr possived Inconveniente desta nabureza. © Onico Incomvenienie sefla uma keve
pleada gerada pela pequena perfuragdo no dedo para a verficagdo da glicemia s=anguinea. Fara evitar
algumi tpo g Infecgdn 5503 Dassado No IwJar da perfuragao alcool 70,

O beneficios com pariicipagdo nesta pesquisa serd a melhorla da qualidade de vida do usuaro com
diatticos com ou sam Olcera @ssistido Na drea de abrangencla do estudo, com onientapdes diretas para
culdados com sua s=a0de com possivels medidas de prevengdo & Intervencio & permiticd um malor
conhecimentn sotve o perll desses pacientes. Além disso, contibuira para ampiiagio dos conhecimentos
disponiivels aces dhvarsos profssionals que atuam em Unidates Basicas, relacionata & tamatica Investigata
& 305 profssionals fanmactuticos & 3 s1a contribukySo para equipe MuRkisclplingr para os padenies com pe
diabefco na melhona da gualdate da assisenca Jesses padahes.

Comantarios & Conslderagiies sobre a Pesquisa;

O acompanhamento dos pacientes serd padronizado, € ferd a duragdo de sels meses. Na primeira vista
sardn registrados os dados demograticos, dinicos, o nivel de adesdo fammacoierapdutica e o autoculdado
cOMm 0F pés. As Intenvengles realzadas serd araveés de estratéglas educadionals que conslsie em
onertacdes, orals & escriias, fomenitas 306 pacientes partr 4o prMEIn atendimentd & reforgadas nas

Imterven;lies suDGeqUEntss.

Fol consinaido pelos pesquisadones um questionaro contendo vardvels soclodemografcos a respelio de
idade, sex0, raga, shuaglo conjugal, escoiandade, renda famillar, habitos tabagicos; cinicas (tempo da
doenga, comorbidades, compilcagdes, peso corporal, aitura, Indice de Massa coMporal, pressao arenal
sisilica, press30 arterlal diastolica) e laboratorals (hemogiobina glcada, colesterol tofal, colesternl LDL,
colestarl HOL, triglicandes).

Com 0 objetvo ge estimar o nivel de adesdo 30 ratamenin fammacoiogico, ser realzada uma avallagdo do

histérico fammacoterapeutico do padents, seguindo as oientagles do cademo 2: capacitagdo para
implantagio dos senvigos de clinlca farmaceutica elaborado peio Ministeno da Sadde (2014).

Eaderesa: Ay da EngedPaiia &8 - 19 andai, saka 4, Prbdis do 002

Balrra: ke Unveratiie CEM: SO7s080
UF: FE Musicipla: RECFE
Tebelone:  [51)2 12085588 E-mail: copcsifion bv

Fagna = oe =
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CorEramglia do Persce 1 TE2 TS0

Alam gisso, ser@ utlizado um guestionano valldado a respelio do awtocuidadio com oE pes, o Questionano
do Comportamento Planejado no Diabetes — Culdado com o5 Pes {QCP-CP), um instrumenio de origem
portuguesa com o objetivo de ldentficar 3 intengdo das pessoas com DM em realizar as atlvidades de
autoculdado com 05 pés.

Sera aplicado O Guestionario de Morsky ef al (1986) que consiste no questionamento a partir do
medicamento que e5ta sando UHIZACD palos pacieniss estudanios, Nesse estudo sera avallado o packentes
diabéticos & o uso de hipoglicamiantss & de outroe medicamentos utlizagos pelos paclentes para tratar
ouiras commobidades.

Sera aplicado ainda o questionario BAMG que consiste em UM Insirumento, afm de avallar a6 Crengas 0os

paclenies referente acs Incdmodos e necessldades relaclonada aocs medicamentos utllizados, &
classificando como aderenie ou ndo adersnte,

ATOETas 02 sangue serd0 coletadas para analses laboanonals que send0 reallzadow nos lsboatinios de
analses dinlcas corvenladas com aunidade de salde (UES), apts 3 solcitacdo dos medons & anfermains
da equipe no Inicio & 30 final do esiudo.

A coleta de dados esta prevista para Movembro de 2016 & orgaments s2ra de responsabllidade do
pesguisador na guantia de RS 450,60,

Conslderagdes aobna 0a Termos de apresentagdo obigatora:

Folha de nxsto devidamenta assinada, TCLE bem elaborado, Carta de anuencla devidamenis assinada,
curriculos anaxados, projets detalhado carg & de acordo com 3s Informadles basicas do prajelo na
plataforma Brasll. Termo ge compromisso e confidendalldade em conformidade com o preconlzado.

Recomendaciies:

na

Conclusles ou Pendénclas & Lista de Inadegquagles:

Somos 8 paErscer Tavoravel & apiovagao do projeto.
Conslderacies Finals 3 criténo de CEP:

O Protocolo 5 avallatio na repnido o CEP 2 esta APROVADD para Inidar 3 colsts de dados.

Emdeepn: A di Engenharia b - 19 andai, wala 4, P do OC8

Balrea: Chtede Limvemtinie GEP: 50780800
UF: FE Husksipia: RECIFE
Tibsboma: [ )01 B85 E-rail.  ceccosdirion s

Fagna = o5
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Cortruscla o Parscas 1. TELTSG

Alam dlsso, 52 ulizado um questionans valdado a respelto do autocuidado com os pes, o Questionaro
do Compostaments Plansiado no Diabelss — Cuidadd com os Pés (QCP-CP), um Instrumentn de onlgam
portuguesa com o objetivo de ldentificar 3 intengdo das pessoas com DM em realizar as atividades de
autocukdado com 05 pés.

Sera aplicado O Questionario de Morlsky ef al (1986) que consiste no questionamento a partir do
medicamento que e5t3 5ando UHIIZado pelos pacientss estudatos, Nesss estudo er avallado os pacientes
diabeticos & o uso de hipoglicamiantes e de outros medicamentos utllizades pelos pacientes para tratar
OUfras commobitades.

Sera aplicado ainda o questionaro BAMG que CONSIStE em UM INsrumento, anm de avallar 3 crengas oos

paclentes referente 3os Incmodos & necegsldades relaclonada aos medicamentos wtllizados, &
classificando como adersnte ou ndo adersnte.

Amreesiras de sangus sendd coletadas para andlses laboanonals que serdo reallzadow nos [aborboncs de
anallses dlinicas comveniadas com a unidade de salds (UBS), apis a solcitacdo doe medcos e enfemeins
da equipe no Inicka & 30 final do estudo.

A coleta de dados esta prevista para Movembro de 2016 e orgamento serd de responsabliidade do
pesguisador na guantia de RS 450,60,

Conslderagdes aobre oa Termos de apressntaglo obngatora:

Fiolha de rosto devidamente assinada, TCLE bem alabdrado, Cana de anuéncla devidamente assinada,
CUFTICUlDS anexados, projets detalhacs daro e de 3cordo com 3s Informagles Dasieas do projeto na
plataforma Brasll. Terno de compromisso e confldendalldade em conformidade com o preconizada.

Recomendagles:

nia

Conclustas ou Pendénclas & Lista de Inadequages:

SOME 88 parecer favoravel 3 aprovanado do projeta.
Conslderacies Finals & critéro do CEP:

{0 Profoclo 80 avallato na reuniao oo CEP 2 esta APROVADD para Inldar a coieta o2 dados.

Esdibenzt: By di Engerhaits a8 - 19 andai, sila 4 Prbdi: do 008

Balra: CHate Lveslina CEP: ShTalatn
UF: FE Wusadpla: RECFE
Talslona: [81)2128-8588 E-mall copccsuion by

Flgra Sios =
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Contramgha e Parscss 1 TELTSS

Informamos que 3 AFROVAGAD DEFINITIVA do projeto 50 5er dada apds o envio da Noftcagio com o
Relatorio Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatorio Final para
envidHo via "Notficaglo”, pela Plataforma Brasll. Siga a8 instrugies do Ik "Para enviar Relatoro Finar,
disponivel no site do CER/UFPE. Apts apreciacdo desse relatdrio, o CEP emillid novo Parecer
Caonsubstanclado definltve pelo sistema Plataforma Brasll.

Informamos, alnda, que o (3) pesquisador (3) deve desenvoiver 3 pesquisa conforme delneada neste
protocoio aprovada, exceto quanda perceber risco ou dan no previsio 3o voluntare participante (tem V.3,
da Resoiugla CNSMS N 465112

Eventuals modificagies nesta pesquisa devem ser sollcitadas araves de EMENDA ao projeto, Menfficando
a parkz 00 protocol 3 ser modicada 2 SLES JusTlcatvas.

Para projetos com mals d2 um ano de execucdn, & obrigatario que o pesquisador responsavel pelo
Prodocoln de Pesquisa spresente 3 este Comite de Efca, relsdnos pardas das aividaces esemvaiidas no
periodo de 12 meses 3 contar da data de sua aprovaco fitem X 1.3.b., da Resalugio CNSMS N 456/12)
O CEAUFPE deve ser Informadd de todos of efellds adversos ou falns relevantes que altersm o Curso
noimal do estudo (fem V.5, da Resolugdo CHEMS N° 4566/12). E papel dofa pesquisadon'a asseguiar
tndas 35 medidas Imediatas & adeqUatas TEne 3 avenin AVErs0 Qrave DCOMID (Mesmo que tenha skio
&M OUlrD centro) & ainda, enviar notficagio 3 ANVISA — Agéncla Madional de Vighandia Sanftara, junto com
£2U poskionameanto.

Esta parscar 'l slaborado basaado nos documentos abalo relacionados:

Tipd Cocumento Amuiv Piatagem Autor Sftuacan
| o BAGICAS DO B Eleliiig T
dip Proletn ROJETO TROGTI.pdl 1X1358
s AneNs, pal 05092016 | Matalya Mala ge Hiin
1X1346 [SouEa
Projeto Detalhado ! | projetonataiya doc 05092016 | Matalya Mala de Pl ]
Brochura 1X1258 | SouEa
TCLE | iEﬂTI-DE ge |bcleMatalyadocy 05092016 | Matalya Mala de Ao
Aszanimento | X116 | SouEa
JUsiificatva de
ALEENTS
m o CarE pdt LaSne | Natalya hiala oe T i)
[ 2 111438 [ Souz3
Esdesepn: Sy da Engaraiia w6 - 19 andai, s 4, Prisfie do GCE
Balra: Skt Unvarulide CEM: 50730800
UF: PE Husldpia: RECFE
Telwlone: 312195550 E-drail. seccnsflion b
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Contramgha i Perscer 1 TELTES

Infrassruura carta paf 05092016 | Matalya Mala de Pl il
111238 | Souzra

Dirs apendca pd T1/08/2015 | MNatalya Waia 0 A
002316 | Soura

Faina de Rt FOLHADEROSTO. pdf 1082016 | Matalya Mala de Fbe i)
234004 | SouzEa

Deciaracio oe termodecompromisso pdt 3106/2015 | Maialya Maia g ACED

| Pesquisadones 233557 | Sour3

Cunms latteshatatya. par 1082016 | Matalya Mala ge Ao
232832 | SouEa

D | = R LR A T B i
232811 | SouEa

Srhuagso do Parscsr:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONER:

Wao

RECIFE, 05 de Cutubao de 2016

Assinato por:

LUCIAND TAVARES MONTENEGRO

[Coordanador)

Eaderecn: Ay da Engetfaiia 4% - 19 andai, sl 4 Priedi: do 008
Balria: Chtade Unsvaibida

UF: FE

Busksipia: RECFE

R D o B

CEM S0Talai0

E-maail copccufludon by
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ANEXO F

PREFEITURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Natalya Maia de Souza, pesquisadora da Universidade Federal de Pernambuco,
a desenvolver pesquisa na Unidade de Salde da Familia Macaxeira, no Distrito Sanitario VI,
da Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo: “Avaliagdo da adesdo farmacolégica e
autocuidado aos pés de pacientes diabéticos submetidos a intervencéo farmacéutica”,
sendo orientada por Marcelo Renato Guerino, onde a pesquisadora compromete-se a utilizar
os dados pessoais dos sujeitos (prontudrios e prescrigdes) da pesquisa, exclusivamente para
os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das informacgdes em
préjuizo das pessoas ou comunidade.

Estarei ciente que me séo resguardados e abaixo listados:

" O cumprimento das determinagdes éticas da resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Satde.
. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa};
. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em cuaiquer fase da
pesquisa, sem penaliza¢do alguma;
. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas serd identificada & tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
= N&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrente da
participagao na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da pesquisa
através de cépia em Compact Disk (CD), uma vez que sO serao autorizadas novas pesquisas se
ndo houver pendéncias de devolutiva do servico.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 05 de setembro de 2016.

Atenciosamente,

Chefe de Divisao de Educacéo na Saude
Juliana Ripeiro -
Divisao de Educaqé;;&;z‘;‘
EGTES/S
Daki’as:xicu\a n® 99.986-8
i Rua Alfredo df: Medciros, 71, Espinheiro — CEP 52.021-030 — Recife — Pernambuco
£ fone: (81) 3355-1707 — CNPJ: 10.565.000/0001-92




