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RESUMO

A Neuropatia Diabética € a complicagdo mais comum do Diabetes Mellitus (DM),
afetando mais de 50% dos pacientes. A neuropatia periférica simétrica distal constitui
sua forma de apresentacado mais frequente, ocorrendo em 90% dos casos, resultando
em alteragdes sensitivo-motoras e déficits funcionais variaveis, além de acarretar
custos financeiros e sociais. O diagnostico precoce e o tratamento adequado s&o
importantes para prevenir complicacdes da doencga, especialmente o pé diabético. A
assisténcia as pessoas com DM na Atencao Primaria em Saude deve ser realizada
de acordo com as necessidades gerais previstas no cuidado integral e longitudinal do
diabetes, incluindo o apoio para mudanca de estilo de vida, o controle metabdlico e a
prevencado das complicagdes cronicas, incluindo a ND. Nesse contexto, o presente
estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de neuropatia periférica em pacientes
com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) assistidos na Atencdo Primaria em Saude, e
identificar os fatores de risco associados. Trata-se de um estudo observacional,
transversal, quantitativo, realizado em 15 Unidades Basicas de Saude (UBS) da zona
urbana da cidade de Teresina — Pl, com a participagdo de 263 pacientes com
diagnostico de DM2, com idade de 30 a 60 anos. Para a coleta de dados foram
utilizados o Instrumento de Classificacdo de Neuropatia de Michigan (MNSI - Brasil),
o Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD) e um questionario
semi-estruturado, abordando aspectos sociodemograficos, antropométricos, clinicos
e assistenciais. A neuropatia periférica foi diagnosticada em 32% da amostra, a qual
foi constituida majoritariamente de mulheres (69,2%), sendo a maioria dos pacientes
com pouca ou nenhuma instrugao (52.8%), casados (58,6%), ndo consumidores de
alcool (79,5%) ou tabaco (93,2%), ndo praticantes de atividade fisica (64,6%), e
apresentando comorbidades (81,7%). Entretanto, ndo houve influéncia significativa
das variaveis sociodemograficas sobre a presenca de neuropatia. Entre os aspectos
clinicos, apenas a pressao arterial sistélica foi estatisticamente associada a neuropatia
(p=0.0015). Embora a proporcédo de neuropatias ndo tenha mostrado relagédo com o
tempo de admissao na UBS (p=0,2492), houve tendéncia significativa (p=0,0052) de
aumento proporcional dos casos quanto maior o tempo de diagnostico da DM2. A
maioria dos pacientes (87,5%) nunca foi submetida a avaliagdo das condigbes
neuropaticas em membros inferiores, nem receberam orienta¢cdes acerca dos
cuidados com os pés (65,4%), porém nao houve associagao dessas variaveis com a
presenga de neuropatia (p = 0,663 e p = 0,9514, respectivamente). A detecgdo da
neuropatia periférica simétrica distal foi predominantemente atribuida a 22 parte do
MNSI — Brasil, com 30,4% dos pacientes apresentando sinais clinicos indicativos de
neuropatia (p<0.0001). Em geral, os cuidados com os pés séo realizados em média
trés vezes por semana, sendo o cuidado de secar entre os dedos o mais praticado.
Entretanto, ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre aqueles com e
sem neuropatia quanto a pratica de autocuidados com os pés. Conclui-se através do
exposto que a prevaléncia de neuropatia periférica em pacientes com DM2 assistidos
na Atencdo Primaria em Saude em Teresina-PI foi de 32%; n&o havendo associagao
com fatores sociodemograficos, presenga de comorbidades, pratica de autocuidados
com os pés, nem com aspectos relacionados a assisténcia recebida nas UBSs, tendo
influéncia apenas o tempo de diagnostico do diabetes e a pressao arterial sistolica.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Neuropatias Diabéticas. Atengdo Primaria em
Saude.



ABSTRACT

Diabetic Neuropathy is the most common complication of Diabetes Mellitus (DM),
affecting more than 50% of patients. Distal symmetrical polyneuropathy is the most
frequent form of presentation, occurring in 90% of the cases, resulting in sensory-motor
alterations and variable functional deficits, as well as financial and social costs. Early
diagnosis and appropriate treatment are important to prevent complications of the
disease, especially diabetic foot. Assistance to people with DM in Primary Health Care
should be performed according to the general needs for full and longitudinal diabetes
care, including lifestyle change support, metabolic control, and prevention of chronic
complications, including ND. In this context, the present study aimed to estimate the
prevalence of peripheral neuropathy in type 2 diabetic patients (T2DM) assisted in
Primary Health Care, and to identify the associated risk factors. This is a cross-
sectional, quantitative observational study carried out in 15 Basic Health Units (BHU)
in the urban area of the city of Teresina - PI, with the participation of 263 patients
diagnosed with T2DM, aged 30 to 60 years. To collect data, the Michigan Neuropathy
Classification Instrument (MNSI - Brazil), the Diabetes Self-Care Activity Questionnaire
(DAQ) and a semi-structured questionnaire were used, addressing sociodemographic,
anthropometric, clinical and care aspects. Peripheral neuropathy was diagnosed in
32% of the sample, which consisted mostly of women (69.2%), the majority of patients
with low or no education (52.8%), married (58.6%), nonconsumers of alcohol (79.5%)
or tobacco (93.2%), who did not practice physical activity (64.6%), and had
comorbidities  (81.7%). However, there was no significant influence of
sociodemographic variables on the presence of neuropathy. Among clinical aspects,
only systolic blood pressure was statistically associated with neuropathy (p = 0.0015).
Although the proportion of neuropathies was not related to the time of admission in the
BHU (p = 0.2492), there was a significant tendency (p = 0.0052) of proportional
increase of the cases the longer the diagnosis time of T2DM. The majority of the
patients (87.5%) were never submitted to evaluation of neuropathic conditions in the
lower limbs, nor did they receive guidance about foot care (65.4%), but there was no
association of these variables with the presence of neuropathy (p = 0.663 and p =
0.9514, respectively). The detection of distal symmetrical peripheral neuropathy was
predominantly attributed to the second part of the MNSI - Brazil, with 30.4% of patients
presenting clinical signs indicative of neuropathy (p <0.0001). In general, foot care is
practiced on average three times a week, with the most common used technique being
drying between the fingers. However, there were no statistically significant differences
between those with and without neuropathy regarding the practice of self-care with
feet. It is concluded from the above that the prevalence of peripheral neuropathy in
patients with T2DM assisted in Primary Health Care in Teresina-Pl was 32%; there
was no association with sociodemographic factors, presence of comorbidities, self-
care practices with feet, or aspects related to the care received in the BHUs, and only
influenced the time of diabetes diagnosis and systolic blood pressure.

Keywords: Diabetes Mellitus. Diabetic Neuropathies. Primary Health Care.
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1 INTRODUGAO

O Diabetes Mellitus (DM) € uma sindrome de etiologia multipla decorrente de
defeitos de secrecdo e/ou da acgédo da insulina. Caracteriza-se por hiperglicemia
crbnica com disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas, que, a
longo prazo, associa-se a danos, disfungdo e faléncia de multiplos 6rgéaos,
especialmente rins, corag&o, vasos sanguineos, nervos e olhos (SBD, 2009).

O Diabetes Mellitus constitui um dos mais sérios problemas de saude da
atualidade, tanto em numero de pessoas afetadas como nas incapacitacbes
resultantes, além dos custos envolvidos no seu controle e tratamento (ADA, 2015).

A prevaléncia do DM aumentou de 4,7% para 8,5% da populacédo adulta, de
1980 a 2014, o que reflete um aumento dos fatores de risco associados, como o
excesso de peso, a obesidade e a inatividade fisica (WHO, 2016).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a International Diabetes
Federation (IDF), atualmente ha uma populagao estimada de 415 milhdes de adultos
com diabetes no mundo, com perspectivas que esse numero seja de 642 milhdes em
2040 (IDF, 2015).

O Brasil ocupa 0 4° lugar no ranking de paises/territorios com maior numero de
adultos diabéticos, com 14,3 milhdes (IFD, 2015). Dados do Ministério da Saude
indicam que o numero de brasileiros diagnosticados com diabetes cresceu 61,8% nos
ultimos 10 anos, passando de 5,5% da populagdo em 2006 para 8,9% em 2016, de
acordo com a pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doencgas
Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) (BRASIL, 2017).

Além de ser uma doenga muito onerosa para os individuos afetados e suas
familias, o diabetes acarreta impacto econdmico expressivo sobre os paises e
sistemas nacionais de saude. Os custos relacionados ao DM variam entre 2,5 e 20%
do orgcamento anual da saude de um pais, dependendo de sua prevaléncia, gravidade
das complicagdes e do grau de complexidade do tratamento disponivel (ADA, 2013;
IDF, 2015).

A Organizagdo Mundial da Saude e a Associacdo Americana de Diabetes
(ADA) classificam a patologia em quatro tipos: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional, e outros tipos especificos de DM
(SBD, 2015).
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O Diabetes Mellitus tipo 2 (DMZ2) caracteriza-se por defeitos na agao e secre¢ao
da insulina, e constitui a forma mais frequente da doencga, respondendo por cerca de
90% a 95% dos casos (IDF, 2015). Em pacientes com DM2, um grau de hiperglicemia
suficiente para causar alteragdes patoldgicas e funcionais em varios tecidos-alvo, mas
sem sintomas clinicos, pode estar presente por um longo periodo de tempo, antes da
patologia ser detectada (ADA, 2013).

Como o DM2 tem uma longa fase pré-clinica assintomatica, a detec¢cdo da
patologia é frequentemente feita a partir da identificacdo de fatores de risco (habitos
alimentares inadequados, sedentarismo e obesidade). As complicagbes geralmente
estdo presentes no momento do diagnostico, tais como a doenga renal crénica,
insuficiéncia cardiaca, retinopatia e neuropatia (BRASIL, 2006).

O tratamento clinico do paciente com diabetes tipo 2 constitui em controle
glicémico, através da mudancga de estilo de vida (MEV) e farmacoterapia, e na
prevencao e manejo das complicagcdes agudas e crénicas da doenca (BRASIL, 2013).

O subdiagnéstico das complicagbes do diabetes e o tratamento inadequado
ocorrem em muitos casos, resultando em incapacidades variadas e reducdo da
qualidade de vida. Além disso, acarreta custos financeiros e sociais, em decorréncia
da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade
prematura (BRASIL, 2013; IDF 2015). Aproximadamente cinco milhdes de pessoas
com idade entre 20 e 79 anos morreram de diabetes em 2015 (IDF, 2015).

A neuropatia diabética (ND) é a complicagdo mais comum do diabetes,
afetando mais de 50% dos pacientes, acometendo o sistema nervoso periférico
sensitivo, motor e autondbmico, de forma isolada ou difusa (BRASIL, 2013). A
neuropatia periférica simétrica distal (NPSD) ou polineuropatia simétrica distal (PNSD)
constitui a forma mais comum de neuropatia diabética, ocorrendo em 90% dos casos
de ND, acarretando déficits neuroldgicos variaveis e até irreversiveis, com
envolvimento distal caracteristico dos membros inferiores (CAROLINO et al, 2008;
BRASIL, 2013; IUNES et al, 2014).

A maioria dos pacientes com neuropatia periférica simétrica distal apresenta-
se assintomatica, o que dificulta o diagnostico precoce e a abordagem adequada,
favorecendo a incidéncia de complicagdes (KASZNICKI, 2014).

Entre as complicagdes crénicas associadas a neuropatia periférica, as ulceras
e amputagdes sdo as mais graves e de maior impacto socioeconémico. As ulceras

nos pés apresentam uma incidéncia anual de 2%, e cerca de 25% das pessoas com
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DM s&o suscetiveis a desenvolvé-las em algum momento da vida (BOULTON et al,
2005).

Sabe-se que a maioria dos fatores de risco relacionados ao pé diabético,
incluindo a neuropatia diabética, sdo passiveis de prevencdo, desde que sejam
oferecidos os cuidados necessarios aos pacientes (ANDRADE et al, 2010). Assim, a
avaliacado dos fatores de risco por parte da equipe multidisciplinar de saude e a
orientacdo para a pratica de autocuidados sdo medidas essenciais para a detecgao
precoce e prevengao do pé diabético (SINGH; ARMSTRONS; LIPSKY, 2005; ADA,
2013).

O Ministério da Saude estabelece que os profissionais da Ateng¢ao Basica em
Saude (ABS) devem fazer diagndstico precoce e abordagem terapéutica em pacientes
com diabetes, manter o cuidado continuado, e prevenir complicagdes decorrentes da
patologia, incluindo a Neuropatia Diabética. Entretanto, o rastreamento e a prevengao
do DM e suas complicagdes, assim como os cuidados a serem oferecidos aos
pacientes estdo aquém do esperado (BRASIL, 2013).

Diante da problematica exposta e da escassez de estudos que avaliem a
ocorréncia de complicagbes do DM e a abordagem ao paciente com diabetes no
contexto da Atencado Primaria em Saude no Brasil, a presente pesquisa teve como
objetivo estimar a prevaléncia de neuropatia periférica e os fatores de risco associados
em pacientes diabéticos tipo 2 assistidos na ateng&o primaria em saude, na cidade de
Teresina-PI.

Estudos que investiguem a ocorréncia das complicagdes decorrentes do DM e
os fatores de risco associados contribuem para a definicdo de medidas preventivas e
terapéuticas, além de estimular a implantacéo de politicas de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Estimar a prevaléncia de neuropatia periférica em pacientes com diabetes tipo 2
assistidos na Atengao Primaria em Saude em Teresina-PlI.

2.2 Objetivos Especificos
- Caracterizar os participantes da pesquisa quanto a aspectos sociodemograficos,
antropomeétricos, clinicos e assistenciais;
- Identificar os fatores de risco (sociodemograficos, antropométricos, clinicos e
assistenciais) associados a neuropatia periférica nos participantes do estudo;
- Investigar a pratica de autocuidados com os pés dos diabéticos inseridos no
estudo e sua associagao com a neuropatia periférica;
- Verificar a influéncia dos sinais e dos sintomas no diagnéstico da neuropatia

periférica em pacientes com diabetes tipo 2.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Diabetes Mellitus (DM)

O Diabetes Mellitus (DM) € um grupo heterogéneo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia crdnica e associadas a complicagdes, disfuncdes e
insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, coragdo e vasos
sanguineos (SBD, 2009; ADA, 2017).

Constitui uma sindrome de etiologia multipla decorrente de defeitos de
secregao e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente suas funcgdes,
envolvendo processos patogénicos especificos, como a destruicdo das células beta
do pancreas e resisténcia a ac&o da insulina, entre outros (BRASIL, 2013).

A base das anormalidades no metabolismo de carboidratos, gorduras e
proteinas na diabetes é a acao deficiente da insulina nos tecidos alvo, devido a
secregao inadequada e/ou as respostas de tecido diminuidas a insulina em um ou
mais pontos dos processos complexos da acdo hormonal, resultando em
hiperglicemia (ADA, 2014).

O DM ¢ considerado uma das principais doencgas crénicas que afetam o homem
contemporaneo, acometendo populacbes de paises em todos os niveis de
desenvolvimento econémico, politico e social (ORTIZ; ZANETTI, 2001).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a International Diabetes
Federation (IDF) atualmente ha uma populagéo estimada de 415 milhdes de adultos
com idades entre 20 e 79 anos com diabetes no mundo, incluindo 193 milhdes n&o
diagnosticados. As proje¢des indicam que em 2040 esse numero seja de 642 milhdes
de portadores da doenca. Estima-se que mais de 318 milhdes de adultos tém
intolerancia a glicose, colocando-os em situag&o de alto risco de desenvolvimento da
doenca (IDF, 2015).

No Brasil, o Censo Nacional de Diabetes realizado no final da década de 1980
estimou a prevaléncia de DM na populagéo adulta (30 a 69 anos de idade) em 7,6%,
com predominancia nas regides sul e sudeste do pais, igual incidéncia nos dois
genéros, e forte influéncia da idade, hereditariedade e obesidade. Quase metade dos
casos identificados de DM (46%) eram n&o-conhecidos pelos pacientes, tendo sido
detectados pela busca ativa realizada na metodologia do Censo (MALERBI et al,
1992).
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A Pesquisa Nacional de Saude — PNS realizada em 2013 pelo IBGE estimou
que, no Brasil, 6,2% da populagdo com 18 anos ou mais de idade referiram diagnostico
meédico de diabetes, sendo a prevaléncia de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos
homens (IBGE, 2014). Segundo a International Diabetes Federation (2015), o numero
de adultos com diabetes no Brasil é de 14,3 milhdes, ocupando o 4° lugar no ranking
de paises com numero de pessoas acometidas.

Uma estimativa mais atual sobre a prevaléncia de DM no Brasil tem sido
baseada no Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas
Crénicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL, implantado desde 2006 e realizado
anualmente nas capitais brasileiras.

Dados do VIGITEL 2016 indicam uma prevaléncia de 8,9% de DM auto-referida
em individuos = 18 anos, correspondendo a um crescimento de 61,8% nos ultimos 10
anos. A pesquisa mostrou que a prevaléncia de DM foi menor entre os homens (7,8%)
que entre as mulheres (9,9%), sendo influenciada também pela idade, com
prevaléncia de 0,9 % dos individuos na faixa etaria de 18 a 24 anos, 11% de 45 a 54
anos, 19,6% de 55 a 64 anos e 27,2% na populacgao brasileira com 65 anos ou mais
(BRASIL, 2017).

Em Teresina — PI, o percentual de adultos com idade > 18 anos que referiram
diagndstico médico de diabetes foi de 6,8%, sendo maior entre as mulheres (7,2%) do
que nos homens (6,5%) (BRASIL, 2017).

Os principais fatores relacionados ao aumento da prevaléncia do diabetes em
todo o mundo incluem o envelhecimento populacional, explosdo demografica,
urbanizacado crescente, adogcdo de estilos de vida pouco saudaveis, além das
campanhas de deteccdo e métodos diagnosticos, bem como a maior sobrevida de
pacientes com DM (WHO, 2016; SBD, 2016).

Os critérios diagnosticos do diabetes foram modificados em 1997, pela
American Diabetes Association, e, posteriormente, aceito pela SBD e OMS, com a
finalidade de prevenir de maneira eficaz as complicagées micro e macrovasculares da
doencga (ADA, 2015).

Atualmente os critérios considerados para o diagnostico de DM, com utilizagao
da glicemia, incluem: 1) sintomas de poliuria, polidipsia e perda ponderal acrescidos
de glicemia casual > 200 mg/dL; e/ou 2) glicemia em jejum > 126 mg/dL, sendo o jejum
definido como a nao ingestédo de calorias por no minimo 8 horas; e/ou 3) glicemia de

2h pos sobrecarga de 75g de glicose > 200 mg/dL. Outro critério diagndstico é a
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Hemoglobina glicada (A1C) > 6,5%, a ser confirmada em outra coleta (SBD, 2016;
ADA, 2017).

A classificacdo do DM baseia-se na etiologia, e ndo no tipo de tratamento. A
Organizagao Mundial da Saude (OMS) e a Associagao Americana de Diabetes (ADA)
recomendam a classificacdo em quatro classes clinicas: diabetes mellitus tipo 1
(DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional (DMG), e outros
tipos especificos de DM (SBD, 2016).

O diabetes tipo 1 e o diabetes tipo 2 sdo doengas heterogéneas em que a
apresentacao clinica e a progressao da doenga podem variar consideravelmente. A
classificagdao é importante para determinar a terapia, mas alguns individuos n&o
podem ser claramente classificados como tendo diabetes tipo 1 ou tipo 2 no momento
do diagnostico. Os paradigmas tradicionais de que o DM2 ocorre apenas em adultos
e o DM1 apenas em criangas ndo sdo mais precisos, uma vez que ambos os tipos
ocorrem em ambas as coortes (ADA, 2017).

O DM1 resulta primariamente da destruicdo, quase total, das células
pancreaticas, que eventualmente leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina,
quando a administracdo da mesma € necessaria para prevenir cetoacidose, coma e
morte (SAAD; MACIEL; MENDONCGCA, 2007; ADA, 2017). Criangas com diabetes tipo
1 normalmente apresentam sintomas de poliuria/polidipsia e aproximadamente 1/3,
cetoacidose (ADA, 2017).

O diabetes tipo 2, antes denominada diabetes do adulto, caracteriza-se pela
resisténcia a acdo da insulina e o defeito em sua secrecdo apresenta-se pela
incapacidade de compensar essa resisténcia (SAAD; MACIEL; MENDONCA, 2007,
SBD, 2016).

O diabetes gestacional € a hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de
intensidade variada, geralmente resolvida no periodo pos-parto (BRASIL, 2013).
Entretanto, pacientes com diabetes gestacional apresentam um risco maior de
desenvolver diabetes tipo 2 apds a gestagao, assim como a crianga, fato que justifica
o acompanhamento de ambas apds o parto. Assim como o DM2, o DM gestacional
associa-se tanto a resisténcia a insulina quanto a diminuicdo da funcdo das células
beta (KAMPMANN et al, 2015).

As outras formas de diabetes sdo consequéncia ou estdo relacionadas a
doengas especificas ou alteragdes genéticas, incluindo defeitos genéticos da fungéo
das células beta, defeitos genéticos da agao da insulina, endocrinopatias, infec¢des e
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diabetes induzida por drogas ou agentes quimicos (SAAD; MACIEL; MENDONCA,
2007).

Ha ainda duas classes, referidas como pré-diabetes, que sao a glicemia de jejum
alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias ndo sdo consideradas
entidades clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doencgas
cardiovasculares (ADA, 2015; SBD, 2016).

Essas categorias s&o consideradas estagios intermediarios, decorrentes de uma
combinacao de resisténcia a acao insulinica e disfuncao de célula beta, com evolugao
para o diabetes mellitus tipo 2 em um periodo de tempo variavel. No diabetes mellitus
tipo 1, o inicio geralmente €& abrupto, com quadro clinico que indica de forma
determinante a presenca da patologia (SBD, 2016).

Cerca de 50% das pessoas acometidas desconhecem o diagnostico de DM e
25% da populacédo diabética ndo faz nenhum tratamento, aumentando o risco de
desenvolvimento de complicagbes, as quais sdo uma importante causa de
incapacidade, redugéo da qualidade de vida e de morte prematura (IDF, 2015).

A abordagem terapéutica em pacientes com DM consiste na mudanga no estilo
de vida, controle e monitoramento da glicemia, e tratamento farmacoldgico, quando
necessario. Habitos de vida saudaveis sdo a base do tratamento, tendo como
elementos fundamentais uma alimentagdo adequada, pratica regular de atividade
fisica, evitar o fumo e o0 excesso de alcool e estabelecer metas de controle de peso
(GUSSO; LOPES, 2012; BRASIL, 2013).

As pessoas com DM devem ser orientadas sobre a importancia da adogao de
habitos de vida saudaveis e da pratica de autocuidados para a efetividade do
tratamento. A assisténcia sera implantada de acordo com as necessidades de cada
paciente e da sua capacidade de adesdo para o autocuidado (BRASIL, 2013; ADA,
2017).

A natureza crénica, a gravidade das complicagdes e 0s meios necessarios para
controla-las tornam a DM uma doenga muito onerosa tanto para os individuos afetados
e suas familias, como tambem para os sistemas nacionais de saude (SCHMIDT et al,
2009; SBD, 2016). Mundialmente, os custos diretos para o atendimento as pessoas
com diabetes variam de 2,5% a 20% dos gastos nacionais em saude, dependendo da
prevaléncia local da doenca e do grau de complexidade do tratamento disponivel
(ADA, 2013; IDF, 2015).
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Estimativas do custo direto para o Brasil oscilam em torno de 3,9 bilhdes de
dolares, em comparagao com 0,8 bilhdo para a Argentina e 2 bilhdes para o México.
As despesas com o tratamento ambulatorial dos pacientes diabéticos pelo SUS séao
da ordem de US$ 2.108,00 por paciente, dos quais US$ 1.335,00 estao relacionados
a custos diretos (BAHIA et al, 2011). Dados mais recentes sobre os custos com o
diabetes no Brasil em 2015 indicam um gasto de US$ 22 bilhdes (IDF, 2015).

Além de aumentar a demanda e a utilizagcdo dos servigos de saude, ha também
perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e a necessidade de apoio
a longo prazo para o enfrentamento das complicagcdes associadas a doenca, tais
como insuficiéncia renal, retinopatias, neuropatias e problemas cardiacos, resultando,

assim, em carga adicional a sociedade (BERTOLDI et al, 2013).

3.2 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) decorre, em geral, de graus variaveis de
resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de sua secrecéo, e defeitos na regulagao
da produgédo hepatica de glicose. Corresponde a 90% de todos os casos de diabetes,
surgindo geralmente apos os 40 anos, sendo que a maioria dos pacientes apresenta
excesso de peso ou deposigao central de gordura (SAAD; MACIEL; MENDONCA,
2007; SBD, 2016).

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de diabetes tipo 2 tem aumentado
dramaticamente em todo o mundo, especialmente em nacdes de baixa e média renda.
Na maioria dos paises, esse aumento tem ocorrido juntamente com rapidas mudancgas
culturais e sociais, como o envelhecimento da populagado, a urbanizagao crescente,
reducdo da pratica de atividade fisica, aumento do consumo de agucar e baixa
ingestao de frutas e vegetais (IFD, 2015).

Apesar de geralmente o DM2 se manifestar em adultos com longa histéria de
excesso de peso e com historico familiar da doenca, observa-se um aumento na
incidéncia de diabetes em jovens, até mesmo em criangas e adolescentes,
relacionada a epidemia de obesidade que atinge também essa faixa etaria (BRASIL,
2013).

Os sinais e sintomas caracteristicos e indicativos de DM, os quais consistem
em poliuria, polifagia, polidipsia e perda inexplicada de peso, sdo mais presentes no
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diabetes tipo 1, enquanto o diabetes tipo 2 € assintomatico em muitos casos. A
deteccdo da doenga nessas pessoas advém da presencga de fatores de risco (habitos
alimentares inadequados, sedentarismo e obesidade) e da manifestacdo das
complicagdes relacionadas a doenga, sendo a confirmagéo diagnostica baseada na
detecg&o da hiperglicemia (BRASIL, 2013).

Estima-se que metade das pessoas com diabetes desconhegcam sua doenca.
O diagnéstico e gestédo precoce evita a ocorréncia de complicagdes incapacitantes e
dispendiosas, além de interferir na qualidade de vida dos pacientes (IDF, 2015).

O tratamento do paciente com diabetes tipo 2 consiste em controle glicémico,
através da adocado de habitos de vida saudaveis, como alimentacdo equilibrada,
pratica regular de atividade fisica e ingestdo moderada de alcool, associada ao
tratamento farmacoldgico, quando necessario; e na prevencdo das complicacboes
agudas e cronicas da doenga (BRASIL, 2013).

As complicagcbes agudas sao a Descompensacao HiperglicEmica Aguda e a
Hipoglicemia. As complicagbes crbénicas sdo comumente classificadas como
microvasculares — retinopatia, nefropatia e neuropatia — e macrovasculares — doenca
arterial coronariana, doenga cerebrovascular e vascular periférica (BRASIL, 2006).

Ndo ha normas padronizadas internacionalmente para o diagnostico e
avaliacao das complicagdes do diabetes. Assim, diferentes métodos sao utilizados em
estudos, tornando dificil fazer comparacgdes. No entanto, as complicagdes do diabetes
sdo muito comuns, com ao menos uma presente em 50% ou mais das pessoas
acometidas, no momento do diagnéstico (IDF, 2015).

Apesar da elevada incidéncia, as principais complicagcées do diabetes podem
ser evitadas através do controle dos niveis de glicose no sangue, assim como da
pressao arterial e niveis de colesterol (IDF, 2015).

De acordo com United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), o
controle metabdlico estrito tem fungdo importante no combate ao surgimento ou a
progressdo das complicagbes crénicas do DM2, particularmente as
microangiopaticas. Outras medidas importantes incluem o tratamento da hipertensao
arterial e da dislipidemia, além de cuidados com os pés (UKPDS, 1998; SBD, 2016).

Na pratica clinica, a avaliagdo do controle glicémico € feita tradicionalmente
através dos testes de glicemia e o de hemoglobina glicada (A1C) (ADA, 2017). Os

testes de glicemia refletem o nivel glicémico instantdneo no momento em que foram
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realizados, enquanto os testes de A1C revelam a glicemia média pregressa dos
ultimos 4 meses (SBD, 2016).

Métodos mais novos, porém ainda pouco utilizados, sdo a glicemia média
estimada (GME) e a variabilidade glicémica. A utilizacdo das médias glicémicas
associadas aos valores de A1C, tem sido recomendada por ser um método confiavel,
de facil implementacgao e de baixo custo para a avaliagdo em curto prazo do controle
glicémico e da adequacéo da conduta terapéutica. Além disso, a aplicagdo esporadica
e nao estruturada de testes de glicemia capilar ndo fornece informagdes suficientes
para a avaliagdo completa do estado glicémico (NATHAN et al, 2008).

O automonitoramento glicémico (AMG) é fundamental para os pacientes com
DM2, sendo parte integrante da estratégia terapéutica para o controle adequado do
diabetes (ADA, 2017). A frequéncia recomendada para o automonitoramento da
glicemia deve ser definida em fungao do tipo de diabetes, do grau de estabilidade ou
de instabilidade glicémica e das condi¢des clinicas de cada paciente (BERGENSTAL
et al, 2005; PIMAZONI et al, 2006; ADA, 2017).

Os resultados no controle do DM advém da soma de diversos fatores e condi¢cdes
qgue propiciam o acompanhamento dos pacientes, tendo como finalidade o controle da
glicemia e o desenvolvimento do autocuidado, contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida e a diminuicdo da morbimortalidade (FUNNELL et al, 2014).

A gestéo do diabetes requer um alto nivel de educagéo do paciente e de seus
familiares, bem como o acesso a medicamentos e servicos, além de
acompanhamento por uma equipe multidisciplinar, sendo necessario, assim, sistemas
de saude comprometidos com o enfrentamento do problema (BRASIL, 2013).

A educacéo em diabetes € a principal estratégia para a garantia do autocuidado
que permitira o autocontrole da doenga pelos pacientes. Os objetivos especificos da
educagao em diabetes incluem: aproximar as pessoas com diabetes, promover
autonomia entre os pacientes quanto a pratica de cuidados, melhorar os resultados
clinicos, prevenir ou retardar o aparecimento de complicacbes agudas e crdnicas e

proporcionar qualidade de vida (SBD, 2016).
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3.3 Neuropatia Diabética (ND)

A Neuropatia Diabética (ND) é a complicagdo microvascular mais importante
do diabetes, afetando cerca de 50% dos pacientes com DM, podendo acometer o
sistema nervoso periférico sensitivo, motor e autonémico. Constitui uma das principais
causas de morbidade e mortalidade, sendo a causa mais comum de amputacdes de
membros inferiores de origem nao-traumatica (VINIK, 1995; IUNES et al, 2014).

De acordo com as Diretrizes para o Diagnostico e Abordagem Ambulatorial da
Neuropatia Periférica Diabética, a ND é definida como a “presencga de sintomas e/ou
sinais de disfungao dos nervos periféricos em pessoas com Diabetes Mellitus, apds a
exclusao de outras causas” (BOULTON; GRIES; JERVELL, 1998; BOULTON, 2005;
IDF, 2017).

Segundo Gagliardi (2003), a Neuropatia Diabética consiste em um processo
patolégico insidioso e progressivo, na qual a severidade ndo esta diretamente
representada nos sinais e sintomas desenvolvidos pelos pacientes. Desse modo, o
quadro clinico pode variar amplamente, desde formas assintomaticas até a presenca
de manifestagcdes pouco especificas, somaticas e/ou autbnomas. A ND apresenta-se
de duas formas principais: a neuropatia periférica simétrica distal (NPSD) e a
neuropatia autondémica (cardiovascular, respiratéria, digestiva e geniturinaria)
(BOULTON et al, 2005; SBD, 2016; NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016;
ADA, 2017).

A neuropatia periférica simétrica distal ou sensitivo-motora, também
denominada de neuropatia periférica diabética (NPD), polineuropatia simétrica distal
(PNSD) ou polineuropatia diabética (PND) € a forma mais comum de ND, ocorrendo
em 90% dos casos, na qual ha degeneracao distal retrograda e simétrica de nervo
motor ou sensitivo (TESFAYE et al, 2010).

A NPSD foi definida pelo Painel de Consenso de Toronto sobre Neuropatia
Diabética como uma neuropatia sensoério-motora simétrica e dependente do
comprimento, decorrente de alteragbes metabdlicas e microvasculares como
resultado da exposigao crbénica a hiperglicemia e covariaveis de risco cardiovascular
(TESFAYE; SELVARAJAH, 2012).

Desenvolve-se de maneira lentamente progressiva e simétrica, apresentando
primariamente sintomas sensitivos e autonédmicos com envolvimento eminentemente

de fibras finas, evoluindo com acometimento de fibras largas sensitivas e finalmente
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fibras motoras em seus estagios mais graves. Classicamente, as alteragdes iniciam
distalmente nos membros inferiores (MMII) com progressdo comprimento-
dependente, podendo acometer os membros superiores (MMSS), em uma distribuicéo
classicamente descrita como um padrdo de "meia e luva" (ABBOTT et al, 2011,
TESFAYE; SELVARAJAH, 2012; NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016).

Os pacientes descrevem uma série de sintomas, que podem incluir sensagao
de perda de dor ou insensibilidade, formigamento, sensagdo de "pinos e agulhas”,
queimacéo, "choques elétricos", alodinia ou hiperalgesia. Entretanto, os sintomas n&o
sdo um indicador previsivel da gravidade da perda axonal. Em muitos casos, pacientes
com sintomas dolorosos mais graves tém déficit sensorial minimo ou nenhum em
exames eletrodiagndsticos. A dor neuropatica afeta até 20 a 30% dos pacientes com
NPSD e é uma das principais razbes pelas quais este grupo busca tratamento
(TESFAYE et al, 2010; CALLAGHAN et al, 2012).

Na maioria dos casos, porém, a doenga € assintomatica, entretando mantém
risco de lesao insensivel nos pés. Cerca de 50% dos pacientes com neuropatia
periférica diabética ndo tem sintomas consistentes com neuropatia. Assim, a avaliagao
neuroldgica dos pacientes deve ser cuidadosamente executada e repetida
periodicamente (BOULTON; GRIES; JERVELL, 1998; VAN SCHIE, 2008; BRASIL,
2013; SBD, 2016).

Além dos disturbios de sensibilidade, o paciente pode apresentar hipotrofia e
desequilibrios musculares, deformidades nos pés (dedos em garra ou em martelo,
proeminéncias de metatarsos e acentuagédo do arco), pontos de pressao, alteragbes
na marcha, ulceragdes e amputagdes (CAROLINO et al, 2008; IUNES et al, 2014).
Estima-se que pacientes com neuropatia tém um risco aumentado de 15% de
desenvolver ulceras durante o curso da doenga (SINGH; KISHORE; KAUR, 2014).

Outra alteracao decorrente da neuropatia diabética € a instabilidade postural,
sendo atribuida a um decréscimo no sistema sensorial periférico e déficits
proprioceptivos, predispondo o paciente a quedas. A neuropatia periférica diabética é
a terceira causa de queda em pacientes com DM, apds retinopatias e alteracdes
vestibulares. Pacientes com NPSD tém duas ou trés vezes mais chances de queda
do que os diabéticos sem neuropatia. Esta ndo € uma complicagao em fase tardia; o
risco aumentado de quedas foi observado 3 a 5 anos antes do seu diagndéstico
(CALLAGHAN et al, 2012; CUBAS et al, 2017).

A patogénese da neuropatia periférica simétrica distal € complexa e esta
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associada a multiplos fatores relacionados as vias metabdlicas, vasculares,
inflamatorias e neurodegenerativas. A teoria de que a NPSD ocorre somente apos a
hiperglicemia crénica foi substituida pela observagao de que mesmo aqueles com bom
controle glicémico (A1C menor que 5,4%) estdo em risco (TESFAYE et al, 2010;
CAMERON et al, 2001; SMITH; SINGLETON, 2012).

A hiperglicemia € apenas um dos muitos eventos metabdlicos importantes que
acarretam lesdo axonal e microvascular. Muitos estudos recentes tém implicado
fatores de risco cardiovascular, incluindo obesidade, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, hipertensdo e tabagismo, na patogénese de NPSD. Outros
fatores envolvidos incluem adiposidade tdxica, estresse oxidativo, disfuncao
mitocondrial, ativagdo da via do poliol, acumulagdo de produtos finais de glicagao
avancada (AGEs) e elevagdo de marcadores inflamatérios (TESFAYE et al, 2005;
CALLAGHAN; FELDMAN, 2013).

Devido a uma crescente compreensao da associacdo entre sindrome
metabdlica e NPSD, mais énfase foi dada a obesidade (particularmente, adiposidade
visceral), dislipidemia e hipertensao arterial (CALLAGHAN et al, 2012). Muitos estudos
sugerem que as mudangas de estilo de vida, incluindo dieta e exercicio, podem
retardar a progressdo da neuropatia promovendo a regeneragao de pequenas fibras
nervosas em pacientes com neuropatia (CALLAGHAN; FELDMAN, 2013).

A abordagem terapéutica em pacientes com neuropatia diabética tem como
objetivos o controle da glicemia e manejo dos sintomas, quando presentes. O controle
glicémico é o unico fator modificavel para o desenvolvimento e progressdao da NPSD,
embora varios estudos associem esse efeito apenas a pacientes com DM1; sendo
também de fundamental importancia a identificagdo dos fatores de risco influentes,
como os componentes da sindrome metabdlica. O tratamento medicamentoso
fisiopatogénico € ainda limitado e o sintomatico visa a melhora dos sintomas sem
efeitos nos mecanismos patologicos da NPSD (TESFAYE et al, 2010; TAVAKOLI et
al, 2009; CALLAGHAN et al, 2012; JUSTER-SWITLYK; SMITH, 2016).

O diagndstico precoce e o tratamento adequado sao importantes para prevenir
complicagcbes da NPSD, especialmente o pé diabético, decorrente da perda de
sensibilidade tatil, dolorosa, térmica e proprioceptiva, podendo até resultar em
amputagdes (METE et al, 2013; REIS; MARIO; FERREIRA, 2015). Intervengdes
efetivas para a prevencido de ulceracdes incluem avaliagdes periodicas dos pés e
orientagdes sobre a pratica de autocuidados (STEVENS; PHELAN, 2013).
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Historicamente, o diagndstico da neuropatia periférica simétrica distal tem se
baseado em sintomas, sinais e testes eletrofisiologicos. Orientagdes de consenso
mais recentes também recomendam ensaios sensoriais quantitativos e consideracao
da densidade da fibra nervosa intraepidérmica como testes de diagnostico. Entretanto,
estudos de condugdo nervosa e testes sensoriais quantitativos requerem
equipamentos especiais e as biopsias de pele sdo invasivas, além de serem
procedimentos com custos elevados para serem aplicados na pratica clinica,
especialmente em rastreamentos (ENGLAND et al, 2009).

De acordo com o relatério da Academia Americana de Neurologia (AAN) sobre
a definicdo de caso de neuropatia periférica simétrica distal, ha evidéncias de que
somente os sintomas tém pouca precisdo diagnostica em relagao a neuropatia, sendo
os sinais melhores preditores do que os sintomas, e multiplos sinais sdo mais precisos
que um unico sinal, para o diagndstico. Além disso, os exames relativamente simples
séo tao precisos quanto os sistemas de pontuagdo complexos (ENGLAND et al, 2005).

Testes clinicos ndo invasivos simples que avaliam a presenga de sintomas
(positivos e negativos, sensoriais e motores) e sinais (déficit sensorial, alodinia e
hiperalgesia, fraqueza motora, auséncia de reflexos) foram desenvolvidos e sao
amplamente utilizados, especialmente em ensaios clinicos, para o diagndstico de
NPSD (ENGLAND et al, 2005; MOREIRA et al, 2005; HERMAN et al, 2012).

Varios instrumentos podem ser utilizados na investigagao de comprometimento
neuropatico, incluindo o VPT (Vibration Pressure Thresshold — limiar de sensibilidade
vibratoria), sistema de Manchester, Neuropathy Disability Score — NDS (Escore de
Comprometimento Neuropatico), monofilamento de 10g Semmes — Weinstein e o
Michigan Neuropathy Screening Instrument — MNSI.

O MNSI é uma medida simples, n&o invasiva e valida de neuropatia periférica
simétrica distal quando comparada com o teste de diagndstico padréo ouro que inclui
exames neurologicos realizados por neurologistas certificados e exames
eletrofisiologicos padronizados. Desde que foi proposto, em 1994, tem sido
amplamente utilizado para avaliar a NPSD na pratica clinica e em grandes ensaios
clinicos (HERMAN et al, 2012; NIENQV et al, 2015).

Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADA), o questionario de
Michigan é um instrumento de triagem util na deteccédo de sinais e sintomas de

neuropatia periférica diabética, sendo constituido de um questionario auto - aplicativo
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respondido pelo paciente, sobre sintomas de neuropatia periférica diabética, e um
exame fisico realizado por um profissional de saude (AL-GEFFARI, 2012).

A NPDS reduz significativamente a qualidade de vida e aumenta
consideravelmente os custos de saude associados a diabetes (ARGOFF et al, 2006).
Nos EUA, os gastos anuais sdo de US$ 6.632 por paciente diabético, sendo o dobro
do valor quando ha NPSD associada, e quatro vezes mais quando o paciente
apresenta neuropatia periférica dolorosa grave (ADA, 2013; SADOSKY et al, 2015).

As orientacdes acerca da doenca e suas complicagdes, a avaliagdo periodica
e o reconhecimento precoce da neuropatia periférica sdo imprescindiveis no cuidado
ao paciente diabético, proporcionando um tratamento especifico e melhor qualidade
de vida.

3.4 Assisténcia ao paciente com diabetes na Atencao Primaria em Saude

A Atengao Primaria em Saude (APS) foi definida na Conferéncia de Alma-Ata,
no Cazaquistéo (1978), como uma “atengao a saude essencial, baseada em métodos
e tecnologias praticas, cienticamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo
acesso seja garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua
plena participacdo”. Desde entdo, varios outros termos tém sido utilizados para
nomear essa forma de assisténcia, de acordo com a interpretacdo sobre a
abrangéncia e objetivos da Atenc&o Primaria (BRASIL, 2011).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) adotou a nomenclatura de Atengao
Basica para definir APS, tendo como sua estratégia principal a Saude da Familia (SF).
De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) a “Atenc&o Basica
caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude no ambito individual e coletivo que
abrangem a promog¢ao e protegcdo da saude, prevencdo de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencéo da saude” (BRASIL, 2006).

A Atencdo Basica € a principal porta de entrada do sistema de saude,
reconhecendo e atendendo as necessidades da populagao, e coordenando o cuidado
integral e continuo da atengé&o, para o alcance de maior equidade, maior satisfagcao
dos usuarios e menores custos para o sistema de saude (MENDES, 2011; MENDES,
2012; OPAS, 2010; BRASIL, 2012).
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O Diabetes Mellitus (DM) constitui um importante e crescente problema de
Saude Publica, considerado Condicdo Sensivel a Ateng¢ao Primaria. Para o seu
enfrentamento, as estratégias de intervengdes devem ser desenvolvidas em todos os
niveis de atencado a saude, principalmente na atengdo basica, capaz de responder
pelo atendimento de 80% dos casos (BRASIL, 2006; ALFRADIQUE et al, 2009;
RODRIGUES et al, 2011).

Os pacientes com diabetes podem permanecer assintomaticos por longo
periodo e sua deteccdo clinica € frequentemente feita pelos seus fatores de risco
(habitos alimentares n&o saudaveis, sedentarismo e obesidade), sendo de extrema
importancia que as equipes de Atengao Basica estejam atentas e treinadas para
identificac&o precoce dos casos, e tratamento imediato (BRASIL,2013).

O tratamento e acompanhamento das pessoas com DM na Atencdo Basica,
devera ser realizado de acordo com as necessidades gerais previstas no cuidado
integral e longitudinal do diabetes, incluindo agbes de promog¢ado da saude,
identificacado e tratamento de individuos de alto risco, apoio para adog¢ao de habitos
de vida saudaveis, controle metabdlico e a prevengédo das complicacbes agudas e
cronicas da doencga (BRASIL, 2006; RODRIGUES et al, 2011).

No Brasil, a proporgéo de diagndsticos de DM encontra-se aquém do esperado,
o tratamento muitas vezes é inadequado e o controle ndo é realizado de maneira
satisfatoria, o que resulta em questionamentos acerca dos servicos de Atengao
Primaria (BRASIL, 2013).

Um estudo epidemiologico realizado em Cuiaba - MT revelou que a maioria das
pessoas com DM atendidas na rede publica entre 2002 e 2006 ja apresentava sinais
indicativos de estagios avangados da doenga, o que evidencia as dificuldades na
determinagcdo do diagndstico precoce e estabelecimento de agdes preventivas
(FERREIRA: FERREIRA, 2009). Evidéncias demonstram que a gestdo do DM ainda
na Atencao Basica evita hospitalizagcdes e mortes por complicagdes cardiovasculares
e cerebrovasculares (BRASIL, 2013; ALFRADIQUE et al, 2009).

O Ministério da Saude estabelece que os profissionais da Atengao Basica em
Saude devem fazer diagndstico precoce e abordagem terapéutica em pacientes com
diabetes, manter o cuidado continuado, e prevenir as complicagdes agudas e cronicas
decorrentes da patologia, incluindo a neuropatia diabética (BRASIL, 2006).

Parte expressiva do acompanhamento do individuo com diabetes deve ser

dedicada a prevencao, identificagdo e manejo destas complicagdes. O processo de
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educacao em saude deve ser continuo e iniciado na primeira consulta pela equipe de
Atencao Basica, com o objetivo de estimular e auxiliar os pacientes quanto a pratica
de autocuidados, incluindo as mudangas no estilo de vida (MEV) recomendadas.
Essas agdes possuem baixo custo, ajudam no controle da glicemia, aumentam a
eficacia do tratamento medicamentoso e diminuem a magnitude de outros fatores de
risco para doengas cardiovasculares (KLEIN et al, 2004; BRASIL, 2013; ADA, 2017).

A Associagdo Americana de Educadores em Diabetes (American Association of
Diabetes Educator — AADE) implementou em 2007 um programa de educagao com o
objetivo de desenvolver habilidades, mudangas, autonomia e responsabilidades, de
forma compartilhada entre a pessoa com DM, a sua familia e a equipe de Saude, para
o alcance do controle glicémico, mudanga de comportamentos e melhora da qualidade
de vida com menos riscos e menor morbimortalidade (PEEPLES et al, 2007).

As metas de educacio necessarias para o autocuidado envolvem alimentacao
adequada, pratica de atividade fisica, vigilancia das taxas de glicemia,
desenvolvimento de estratégias personalizadas para lidar com problemas
psicossociais, além de prevenir, detectar e tratar complicagées agudas e crbnicas da
DM (PEEPLES et al, 2007).

O manejo da doenca requer uma equipe de atengao basica treinada com
tarefas especificas, trabalhando de forma interdisciplinar, incluindo a coordenacgéo do
plano terapéutico e das referéncias e contra-referéncias dentro do sistema de saude,
com definicdo de responsabilidades compartilhadas entre a Atengcdo Basica e os
demais niveis de ateng¢ao, para acompanhamento e seguimento dos casos (BRASIL,
2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizagcao do estudo

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, com abordagem
quantitativa, em que investigou-se a prevaléncia de Neuropatia Periférica em
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 assistidos na Atencéo Primaria em Saude e os
fatores de risco associados.

4.2 Local e periodo de coleta

A coleta de dados foi realizada no periodo de Dezembro de 2016 a Julho de
2017, em quinze Unidades Basicas de Saude (UBS) da zona urbana da cidade de
Teresina, capital do Estado do Piaui, localizado na regido Nordeste do Brasil.

As Unidades Basicas de Saude constituem espacos de atendimentos basicos,
instaladas de forma estratégica e descentralizada, a fim de garantir a populagéo maior
acesso aos servigos de saude e atengao continuada. Em Teresina existem atualmente
90 UBS, distribuidas nas regides Leste/Sudeste, Centro/Norte e Sul, sendo 71
localizadas na zona urbana e 19 na area rural da cidade.

A fim de retratar com mais fidedignidade a situagdo de saude a qual constitui
objeto do presente estudo, selecionou-se, através de sorteio, 5 Unidades por regiéo,
totalizando 15 UBS inseridas na pesquisa. Na regido Leste/Sudeste as UBS
participantes foram: Planalto Uruguai, Picarreira, Sdo Jodo, Satélite e Alto da
Ressureicdo; na Sul: Vila Irma Dulce, Trés Andares, Nossa Senhora da Paz,
Esplanada e Porto Alegre; e na regido Norte: Buenos Aires, Memorare, Adelino Matos,

Valdinar Pereira e Real Copagre.

4.3 Desenho amostral e critérios de sele¢ao dos participantes

A populacéo do estudo foi composta por pacientes com diagndéstico de diabetes
tipo 2, assistidos nas Unidades Basicas de Saude da zona urbana da cidade de

Teresina - PLI.
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Para efeito do calculo do tamanho da amostra e conhecendo-se a estimativa
do tamanho da populagéo (16.726 individuos, de acordo com a Fundagdo Municipal
de Saude), foram estimados 376 individuos com base na seguinte férmula:

N‘f’"}‘(za/z)z

n=
p-a-(7,,,f +v-1-E?

Fonte: Miot (2011).
Onde:

n = Numero de individuos na amostra

Zq2 = Valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado.

p = Proporgdo populacional de individuos que pertence a categoria que
estamos interessados em estudar.

N = tamanho da populagéo conhecida.

g = Proporgéo populacional de individuos que n&o pertence a categoria que
estamos interessados em estudar (q = 1 - p).

E = Margem de erro ou erro maximo de estimativa, o qual identifica a diferenga
maxima entre a proporgdo amostral e a verdadeira proporgao populacional (p). Para
o calculo, considerou-se 5%.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes de ambos os sexos, com diagndéstico
de diabetes mellitus tipo 2, com idade de 30 a 60 anos de idade, em acompanhamento
nas Unidades Basicas de Saude durante o periodo de coleta de dados.

Foram excluidos pacientes com déficit cognitivo, os amputados de membro
inferior (MI), e os que se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Considerando o periodo de coleta de dados e respeitando os critérios de
inclusdo e exclusao estabelecidos, 263 pacientes com diabetes tipo 2 participaram do
presente estudo. A proporcdo de pacientes adultos com diabetes nas Unidades
Basicas de Saude em Teresina — Pl é significativamente inferior a populagéo idosa

diabética, interferindo diretamente na composicdo numérica da amostra.
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4.4 Instrumentos e procedimentos de coleta

Os instrumentos utilizados nessa pesquisa incluiram o Mini Exame de Estado
Mental (MEEM) (ANEXO A), o Instrumento de Classificacdo de Neuropatia de
Michigan (MNSI - Brasil) (ANEXO B), o Questionario de Atividades de Autocuidado
com o Diabetes (QAD) (ANEXO C) e um questionario semi-estruturado elaborado
pelos pesquisadores para a coleta e registro de dados antropométricos e
sociodemograficos dos participantes, além de informacdes referentes a patologia e
acerca da assisténcia recebida pelos pacientes nas UBS (APENDICE B).

A coleta em cada Unidade Basica de Saude foi precedida de uma visita feita
por um dos pesquisadores a mesma para apresentagao da pesquisa ao Coordenador
(a) da Unidade, e busca de informagdes sobre a rotina de atendimentos aos pacientes
diabéticos, incluindo numero de Equipes de Atencido Basica, identificagdo dos
profissionais que as compunham, além dos dias e turnos que cada equipe prestava
assisténcia a esses pacientes.

Algumas equipes estabelecem um dia especifico da semana para atendimento
aos pacientes com Diabetes e/ou Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS), denominando
- 0 de HIPERDIA, enquanto outras prestam assisténcia por demanda esponténea,
seguindo a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) do Ministério da Saude, que
recomenda evitar a divisdo da agenda de trabalho segundo critérios de patologias, o
que dificulta o acesso dos usuarios (BRASIL, 2012).

Os procedimentos de coleta iniciavam com a identificagdo e abordagem
individual dos pacientes com diabetes tipo 2, dentro da Unidade Basica de Saude,
apresentando e esclarecendo os aspectos relacionados a pesquisa, e convidando-os
a participarem da mesma. Apos a autorizacdo do paciente, mediante assinatura do
TCLE, era aplicado o Mini Exame do Estado Mental, versao brasileira, para avaliar as
fungdes cognitivas especificas do voluntario.

O Mini Exame do Estado Mental contém questdes agrupadas em sete
categorias: orientagao temporal (5 pontos), orientagao espacial (5 pontos), registro de
trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), recordacéo das trés palavras
(3 pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore
varia de um minimo de 0 ponto, que indica maior grau de comprometimento cognitivo
do individuo, até um total maximo de 30 pontos, o qual corresponde a melhor
capacidade cognitiva (BERTOLUCCI et al, 1994; LOURENCO; VERAS, 2006).



35

O ponto de corte é frequentemente ajustado para o nivel educacional do
individuo (LOURENCO; VERAS, 2006). No presente estudo o ponto de corte foi de 24
pontos para pessoas com escolaridade acima de 9 anos, e 17 para aqueles com
menor escolaridade (< 9 anos).

Apos a aplicacdo do MEEM, caso o paciente estivesse apto, proceder-se-ia a
coleta dos dados especificos do estudo, a qual era realizada na area fisica da propria
UBS, em uma sala restrita previamente solicitada pelo pesquisador, junto aos
responsaveis pela instituicio.

Para a coleta das informagdes foi aplicado um questionario semi-estruturado
desenvolvido pelos pesquisadores com questdes relacionadas a aspectos
sociodemograficos, antropométricos e clinicos dos pacientes (idade, género, estado
civil, habitos de vida, comorbidades, escolaridade, peso, altura, IMC, pressao arterial,
hemoglobina glicada, glicemia de jejum, glicemia pos prandial) e questdes referentes
a patologia (tempo de diagnostico da diabetes, tratamentos a que estavam sendo
submetidos, e medidas preventivas relacionadas a NPSD). Caso o paciente n&o
soubesse informar determinado dado, este era coletado durante a consulta ao
prontuario do mesmo, posteriormente.

Os dados referentes ao exame de Hemoglobina Glicada (A1C) foram coletados
a partir da analise dos prontuarios, sendo considerado apenas os registros dos ultimos
seis meses anteriores ao dia da coleta, sendo utilizada a medida mais recente
registrada. As informagdes acerca dos resultados dos testes de glicemia em jejum
e/ou pos-prandial foram extraidas do cartdo de marcacao de consultas do SUS ou do
prontuario.

Ap0s a aplicagédo do questionario acima descrito, seguia-se com a investigagéo
da neuropatia periférica utilizando o Instrumento de Classificagdo de Neuropatia de
Michigan (MNSI - Brasil), um questionario validado pela Associagdo Americana de
Diabetes e submetido a adaptagdo transcultural para o portugués brasileiro
(MOGHTADERI; BAKHSHIPOUR; RASHIDI, 2006; OLIVEIRA et al, 2016).

O MNSI € um instrumento de avaliacdo de sinais e sintomas neuropaticos,
dividido em duas partes. A primeira constitui um questionario auto-aplicativo
respondido pelo paciente sobre a histéria clinica, e a segunda uma avaliagao fisica
(ADA, 2013; OLIVEIRA et al, 2016).

No questionario, as respostas “sim“ nos itens 1-3, 5-6, 8-9, 11-12, 14-15, e a
resposta “nao” nos itens 7 e 13 sdo contadas como um ponto. O item 4 € uma medida
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de déficit circulatorio e o item 10 uma medida geral de astenia, e ndo séo incluidos na
pontuacdo. As respostas sdo somadas para se obter uma pontuacdo total.
Pontuagdes acima ou igual a 7 indicam comprometimento neuropatico (OLIVEIRA et
al, 2016).

A segunda parte constitui um exame fisico das extremidades de membros
inferiores, realizado por um profissional de saude, que inclui inspecao, avaliacdo da
sensibilidade fina e vibratoria e dos reflexos do tornozelo (METE et al, 2013).

Os pacientes eram esclarecidos previamente sobre os procedimentos que
seriam realizados na avaliacao fisica, bem como orientados a fecharem os olhos nos
testes de sensibilidade. Em todas as avaliagcbes os pés estavam aquecidos, estando
em temperatura ambiente, de forma que n&o houvesse interferéncia nos resultados.

Os aspectos avaliados na inspecao se referiam a aparéncia dos pés, incluindo
ocorréncia de pele seca, calos, fissuras, presenca de ulceragdes ou deformidades. As
deformidades dos pés incluem pés planos, dedos em martelo, dedos sobrepostos,
cabecas proeminentes dos metatarsos, halux valgo, subluxagdo articular,
convexidade medial (neuroartropatia de Charcot) e amputacéo.

A avaliagéo da sensibilidade vibratéria foi realizada utilizando um diapaséo 128
Hz. O mesmo foi colocado na regido dorsal da articulagao interfalangeana do primeiro
pododactilo, em ambos os pés, estando o paciente na posicdo supina e de olhos
fechados, com o halux livre de apoios. Os pacientes eram instruidos a informar quando
cessasse a sensacgao de vibracio vinda do diapasao.

Para calibrar a intensidade de vibracao ideal a ser utilizada na avaliagcdo dos
pacientes, os examinadores realizaram testes em sujeitos normais, verificando a
sensacgao de vibragdo na regido distal do dedo indicador da mao que segurasse 0
diapaséo cerca de 5 segundos depois que 0 sujeito sentisse a vibragdo no seu halux
acabar. Se o examinador sentisse a vibragdo no seu dedo indicador apds 10 ou mais
segundos, significava que a vibragao era de intensidade insuficiente para teste.

Antes de iniciar a avaliacdo, era demonstrado ao paciente a diferenca do
estimulo de vibracédo do de pressdo, com o diapasao parado, para que 0 mesmo hao
se confundisse durante o teste.

A sensibilidade vibratoria foi pontuada com 0 (presente) se depois que o
paciente relatasse o término da vibragdo o examinador ainda a sentisse em seu dedo

por um periodo menor que 10 segundos. A pontuacédo 0,5 (reduzida) foi atribuida nos
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testes em que o examinador sentia por um periodo maior ou igual a 10 segundos, e 1
(ausente) quando o paciente nao detectava a vibragéao.

A avaliagdo do limiar de percepcao cutanea no pé foi realizada utilizando o
monofilamento de Semmes — Weinstein 10g, estimulando o dorso do halux, estando
o paciente em decubito dorsal ou sentado, com a planta do pé apoiada em uma
superficie plana e aquecida.

O filamento foi aplicado de forma breve (menos de 1 segundo) e
perpendicularmente com uma pressao uniforme no dorso do halux, no ponto médio
entre o vinco da unha e a articulagédo interfalangeana, em ambos os pés, com o
paciente de olhos fechados. Uma forga de 10 gramas era aplicada quando o
monofilamento se curvava durante a aplicagao.

Os pacientes foram instruidos a se manifestarem no momento que sentissem
o estimulo, o qual era realizado sem aviso prévio. Apds 10 aplicagcdes era classificado
como normal e pontuado com 0 o teste em que o paciente tivesse sentido no minimo
oito estimulos. O conjunto de uma a sete respostas corretas recebeu uma pontuagéo
de 0,5, indicando sensibilidade reduzida; e a ndo resposta aos estimulos por parte do
participante pontuou-se com 1, indicando auséncia de sensibilidade.

Os reflexos do tornozelo foram testados utilizando um martelo de reflexo
apropriado, com o paciente sentado, e 0 membro a ser avaliado pendente e relaxado.
O pé era passivamente posicionado em leve dorsiflexdo para se obter o alongamento
adequado do musculo. Em seguida, o tenddo Aquileu era diretamente percutido.
Pacientes com o reflexo normal receberam pontuacgéo 0 nesse item, enquanto aqueles
cujos reflexos foram evocados apenas através da manobra de Jendrassik (isto €,
entrelagar os dedos das méos e traciona-los em sentidos opostos) atribui-se 0,5. Os
com auséncia de reflexo mesmo com a execugdo da manobra de Jendrassik
receberam 1 ponto.

Os pontos atribuidos aos componentes do exame fisico (inspecgéao,
sensibilidade vibratéria, teste com monofilamentos e reflexos) foram somados ao final.
Uma pontuagao no exame fisico do MNSI = 2,5 é indicativa de neuropatia periférica
diabética.

Para a avaliagdo da pratica de autocuidados com os pés foi utilizado o
Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD), versao traduzida
e adaptada para a cultura brasileira do instrumento Summary of Diabetes Self-Care
Activities (SDSCA). A verséo brasileira do SDSCA é composta por 15 itens, sendo trés
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relacionados aos cuidados com o0s pés: examinar os pés, examinar dentro dos sapatos
antes de calca-los e secar entre os dedos dos pés apos lava-los. Para cada item o
paciente informa quantos dias realizou determinado cuidado na ultima semana
(MICHELS et al, 2010).

Ao final das avaliagdes, foram consultados os registros dos prontuarios dos
pacientes diabéticos participantes de estudo, a fim de colher informagdes sobre dados
clinicos, histéria da doenca e as abordagens e intervengdes a que foram submetidos.

4.5 Analise estatistica

As variaveis numéricas (idade, pressao, etc) foram previamente submetidas
aos testes de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade e Bartlet para observar a
homocedasticidade de suas variancias.

As caracteristicas socioeconémicas, antropométricas, comorbidades, tempo de
admissdo na UBS, tempo de diagnostico da DM2 entre os pacientes com ou sem
neuropatia foram observadas pelo teste do Qui-Quadrado, sendo que a idade foi
observada pelo teste t ndo pareado. Os resultados dos exames de glicemia,
tratamento recebido, pratica de avaliagdo dos membros inferiores e instru¢cdes gerais
ou especificas sobre cuidados com os pés em fungao, além dos resultados relativos
ao MNSI (primeira e segunda parte), em fungdo da presenca de neuropatia foram
também observados pelo teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher quando aplicavel.

Os valores de pressao arterial diastolica e sistolica entre os grupos, bem como
0s pontos obtidos pelos pacientes com e sem neuropatia tanto para o MNSI 12 parte
quanto para a 22 parte, foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Esse teste
também foi usado para observar as respostas as perguntas sobre examinar os pés,
examinar dentro dos sapatos e secar entre os dedos dos pés.

Todos os testes consideraram um nivel de significancia de 5% e foram
realizados pelos pacotes estatisticos BioEstat 5.0 e GraphPad Prism 7.0.
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4.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com os aspectos éticos estabelecidos
pela Resolucdo 466 /12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), sendo iniciada apés
aprovacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacdo Municipal de
Saude (FMS) e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do
Piaui (UFPI), com Parecer n° 1618501. Os nomes dos participantes foram e ser&o
preservados e as informagdes mantidas em sigilo.

O beneficio principal da pesquisa consistiu no rastreamento da neuropatia
periférica simétrica distal em pacientes com diabetes tipo 2, resultando em diagnéstico
clinico de muitos pacientes participantes do estudo. Os achados (presenga ou
auséncia de neuropatia) foram repassados as Equipes de Saude responsaveis,
enfatizando a necessidade de intervengao precoce e prevencao de complicagdes nos
pacientes cujo resultado foi positivo para a patologia.

Outro beneficio proporcionado aos participantes do estudo foi uma explanagao
acerca da neuropatia periférica, com enfoque nas medidas preventivas e possiveis
complicagdes decorrentes da patologia.

Além disso, a pesquisa trouxe informagdes sobre a atuacao das Equipes de
Saude no cuidado desses pacientes, no que diz respeito a monitorizacdo das
complicagbes da diabetes, no caso, a investigagdo da neuropatia periférica e
orientacdes sobre cuidados com os pés.

Os riscos da pesquisa consistiram em um possivel constrangimento do
participante em responder as questdes do estudo e ao ser realizada a avaliagao fisica,
o qual foi minimizado com a aplicagao dos questionarios e exame fisico em uma sala
reservada; além do risco de desconforto durante a percusséo do tendao aquileu com
o martelo de reflexo, que foi reduzido com a aplicagdo de forca adequada para
realizagao do procedimento, ndo havendo reclamagao de nenhum dos participantes.
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Participaram do estudo 263 pacientes com diagnostico de Diabetes Mellitus tipo

2, assistidos por Equipes de Saude em 15 (quinze) Unidades Basicas de Saude da

zona urbana da cidade de Teresina — PI. A neuropatia periférica simétrica distal esteve

presente em 83 pacientes, correspondendo a 32% da amostra, com 180 pacientes

(68%) nao apresentando caracteristicas clinicas indicativas de neuropatia. A Tabela 1

mostra as caracteristicas sociodemograficas e da amostra estudada.

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemografica dos pacientes com diabetes tipo 2
assistidos nas Unidades Basicas de Saude em funcdo da presenga de neuropatia

periférica. Teresina — PI, 2017.

Neuropatia
Variaveis Sem (n=180) Com (n=83) Total (n=263) p
Planalto Uruguai 9 (5%) 1(1.2%) 10 (3.8%)
Pigarreira 8 (4.4%) 2 (2.4%) 10 (3.8%)
Séo Joao 11 (6.1%) 8 (9.6%) 19 (7.2%)
Satélite 13 (7.2%) 4 (4.8%) 17 (6.5%)
Alto da Res. 20 (11.1%) 1(1.2%) 21 (8.0%)
Buenos Aires 14 (7.8%) 11 (13.3%) 25 (9.5%)
Memorare 14 (7.8%) 11 (13.3%) 25 (9.5%)
UBS Adelino Matos 16 (8.9%) 9(10.8%) 25(9.5%) -
Valdinar Pereira 9 (5%) 11 (13.3%) 20 (7.6%)
Real Copagre 9 (5%) 3 (3.6%) 12 (4.6%)
Vila Irma Dulce 13 (7.2%) 7 (8.4%) 20 (7.6%)
Trés Andares 12 (6.7%) 5 (6%) 17 (6.5%)
N. S. da Paz 14 (7.8%) 3 (3.6%) 17 (6.5%)
Esplanada 13 (7.2%) 5 (6%) 18 (6.8%)
Porto Alegre 5(2.8%) 2 (2.4%) 7 (2.7%)
R Feminino 125 (69.4%) 57 (68.7%) 182 (69.2%)
Género Masculino 55 (30.6%) 26 (31.3%) 81(30.8%) ©-9000

Sem instrugao
Fund. incomp.
Fund. comp.
Médio incomp.
Médio comp.
Sup. incomp.
Superior comp.
Nao informado

Escolaridade

24 (13.3%)
54 (30%)
18 (10%)
16 (8.9%)
27 (15%)
4 (2.2%)
8 (4.4%)

29 (16.1%)

17 (21.3%)

30 (11.4%)
80 (30.4%)
29 (11%)
18 (6.8%)
41 (15.6%)
7 (2.7%)
12 (4.6%)
46 (17.5%)

0.8314

Continua
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Conclusao
Neuropatia
Variaveis Sem (n=180) Com (n=83) Total (n=263) p
Casado 105 (58.3%) 49 (59%) 154 (58.6%)
Eetads Divorciado 15 (8.3%)  9(10.8%) 24 (9.1%)
e Separado 5(2.8%)  2(24%)  7(27%) 09144
Solteiro 37 (20.6%) 19 (22.9%) 56 (21.3%)
Vidvo 18 (10%) 4 (4.8%) 22 (8.4%)

y N3o 137 (76.1%) 72 (86.7%) 209 (79.5%)
Etilista Sim 43 (23.9%) 11(13.3%) 54 (20.5%) ©-0687
. N3o 169 (93.9%) 76 (91.6%) 245 (93.2%)
Tabagista Sim 11(6.1%)  7(84%) 18 (6.8%) 00668
Pratica N3o 110 (61.1%) 60 (72.3%) 170 (64.6%) o 10,

atividade fisica  Sim 70 (38.9%) 23 (27.7%) 93 (35.4%) ©
| _ Adequada 95 (52.8%) 37 (44.6%) 132 (50.2%)
Alimentacdo | jequada 85 (47.2%) 46 (55.4%) 131 (49.8%) *-20%°

A amostra foi majoritariamente (p<0.0001) constituida de mulheres (69,2%),
sendo a maioria dos pacientes com pouca ou nenhuma instrugao (52.8%), casados
(58,6%) e ndo consumidores de alcool (79,5%) ou tabaco (93,2%). A maioria (64,6%)
declarou ainda que nao praticava atividade fisica regularmente. Entretanto, a Tabela
1 revela que n&o houve influéncia significativa do género, escolaridade, estado civil,
do consumo de alcool ou tabaco, da pratica de atividade fisica e da alimentac&o sobre
a presenca de neuropatia. Embora ndo fosse possivel a analise da presenca de
neuropatia em fungdo da UBS de origem, foi possivel observar que em algumas
unidades (S&o Jodo, Buenos Aires, Memorare, Adelino Matos e Vila Irma Dulce) houve
mais de 30% dos pacientes com neuropatia, sendo que na UBS Valdinar Pereira, mais
de 50% deles apresentavam esse quadro.

A idade dos pacientes com (51.5 + 0.59 anos) e sem (52.8 £ 0.72 anos)
neuropatia € mostrada na Figura 1. Nao houve diferengas estatisticamente
significantes (p=0.2018) entre as idades daqueles que tinham ou ndo neuropatia.
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Figura 1. |dade (média + desvio padrédo) dos pacientes diabéticos tipo 2 com ou sem
neuropatia. Teresina — PI, 2017.

No presente estudo, a maioria dos participantes apresentou comorbidades
(81,7%), sendo 39,2% com apenas uma, 28,1% com duas, e 14,4% com trés ou mais
patologias associadas. Dentre as comorbidades, a hipertensédo arterial foi a mais
prevalente, afetando 65% dos pacientes (n=171), seguida da obesidade, com 32,7%
(n=86), e da dislipidemia com 27,4% (n=72). De acordo com o indice de Massa
Corpérea (IMC), apenas 22,8% dos pacientes foram classificados como peso normal,
enquanto 40,3% estavam acima do peso e 25,9% apresentaram obesidade grau I. A
influéncia das comorbidades sobre a presenca de neuropatia € mostrada na Tabela 2.

Tabela 2. Propor¢ao de pacientes com neuropatia periférica diabética em fungao da
presenca de comorbidades. Teresina — PI, 2017.

Neuropatia
Variaveis Sem Com Total p
Hipertens&o Arterial 119 (66.1%) 52 (62.7%) 171 (65%)
Obesidade 60 (33.3%) 26 (31.3%) 86 (32.7%)

Dislipidemia 45 (25%) 27 (32.5%) 72 (27.4%)
. Cardiopatia 10 (5.6%) 13 (15.7%) 23 (8.7%)
Comorbidades™ - ehrovascular  1(0.6%) 6 (7.2%) 7 (2.7%)
Cancer 1(06%) 1(1.2%) 2 (0.8%)

Outra 10 (5.6%) 2 (2.4%) 12 (4.6%)

Nenhuma 32 (17.8%) 16 (19.3%) 48 (18.3%)

Continua
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Concluséo
Neuropatia
Variaveis Sem Com Total p
Nenhuma 32 (17.8%) 16 (19.3%) 48 (18.3%)
Numero de Uma 75 (41.7%) 28 (33.7%) 103 (39.2%) 0.6496
comorbidades Duas 49 (27.2%) 25(30.1%) 74 (28.1%)
Trésou mais 24 (13.3%) 14 (16.9%) 38 (14.4%)
Presenca de Nao 32 (17.8%) 16 (19.3%) 48 (18.3%) 0.9038
comorbidade Sim 148 (82.2%) 67 (80.7%) 215 (81.7%)
Tem Nao 61 (33.9%) 31(37.3%) 92 (35%)
Hipertenséo ) 0.6834
Arterial* Sim 119 (66.1%) 52 (62.7%) 171 (65%)
Tem Nao 120 (66.7%) 57 (68.7%) 177 (67.3%) 0.8562
Obesidade* Sim 60 (33.3%) 26 (31.3%) 86 (32.7%)
Abaixo do peso - 1(1.2%) 1(0.4%)
Peso normal 38 (21.1%) 22 (26.5%) 60 (22.8%)
IMC — Classe Acima do peso 77 (42.8%) 29 (34.9%) 106 (40.3%) 0.5814
(OMS) Obesidade | 46 (25.6%) 22 (26.5%) 68 (25.9%)
Obesidade Il 16 (8.9%) 7(8.4%) 23 (8.7%)
Obesidade llI 3(1.7%) 2 (2.4%) 5(1.9%)

*Propor¢ao cumulativa.

Embora a maioria da amostra observada tenha se constituido de pessoas com
alguma comorbidade, particularmente hipertenséo e obesidade, n&o houve influéncia
dessas morbidades na ocorréncia de neuropatia.

Verificou-se que 90,9% dos participantes nao foram submetidos ao exame para
avaliacdo da Hemoglobina Glicada nos ultimos 6 meses, e 28% dos pacientes néo
realizaram teste de dosagem de glicemia (em jejum e/ou pés-prandial) no dia da
avaliacdo. Dos 137 participantes que se submeteram ao exame de glicemia em jejum,
a maioria apresentou valores acima de 126 mg/dL (58%), enquanto 45% dos 77
pacientes em que a glicemia pos-prandial foi mensurada, estavam com valores acima
de 200 mg/dL. A Tabela 3 revela que os valores de glicemia (pds-prandial e em jejum)

e Hemoglobina Glicada ndo mostraram influéncia na ocorréncia de neuropatia.
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Tabela 3. Exames de controle glicémico dos pacientes com diabetes tipo 2 em fungéo
da presencga de neuropatia. Teresina-Pl, 2017.

Variaveis

Neuropatia
Sem (n=180) Com (n=83) Total (n=263) p

N&ao informado
Hemoglobina

(o)
Glicada* <T%
>7%
N&o informado
Glicemia <100
em Jejum**
(mg/dL) 100 a 129
>130
N&o informado
Glicemia <140
pos-prandial**
(mg/dL) Entre 140 e 199
>200

159 (88.3%)
10 (5.6%)
11 (6.1%)

87 (48.3%)
9 (5%)
35 (19.4%)
49 (27.2%)

123 (68.3%)
19 (10.6%)
15 (8.3%)
23 (12.8%)

80 (96.4%)
1(1.2%)
2 (2.4%)

39 (47%)
4 (4.8%)
14 (16.9%)
26 (31.3%)

63 (75.9%)
2 (2.4%)
6 (7.2%)

12 (14.5%)

239 (90.9%)
11 (4.2%) -
13 (4.9%)

126 (47.9%)
13 (4.9%)

722
49 (18.6%)
75 (28.5%)
186 (70.7%)
21 (8%)
0.1173
21 (8%)

35 (13.3%)

* - Nao foi possivel o calculo, devido o numero reduzido de participantes submetidos
ao exame. ** - Sem considerar os nao informados.

Como mostra a Figura 2, ndo houve diferengas estatisticamente significantes

(p=0.2932) em relagao a pressao arterial diastolica (média + DP) entre os pacientes

sem neuropatia (82.3 + 9.6 mmHg) e com neuropatia (84.4 + 11.7 mmHg). Entretanto,

a presséao arterial sistolica (média + DP) foi maior (p=0.0015) naqueles com neuropatia

(130.0 £ 13.5 mmHg) do que naqueles sem neuropatia (117.2 £ 28.7 mmHg).
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Figura 2. Presséao arterial sistdlica e diastolica (mediana £ desvio interquartilico) dos
pacientes diabéticos tipo 2 com ou sem neuropatia periférica. Teresina-Pl, 2017.

Quanto ao tempo de admissdo na UBS, verificou-se que 39,9% dos
participantes do estudo foram admitidos nos ultimos 5 anos, 25,9% entre 5 e 10 anos,
27,4% entre 10 e 20 anos e 6,8% ha mais de 20 anos. Em relagdo ao tempo de
diagnodstico do DM2, 48,7% relataram que a patologia foi diagnosticada ha 5 anos ou
menos, 27,4% de 5 a 10 anos, 18,6% de 10 a 20 anos, e 5,3% ha mais de 20 anos
(Tabela 4).

A Tabela 4 revela que, embora a ocorréncia de neuropatia ndo tenha mostrado
relagdo com o tempo de admissédo na UBS, houve tendéncia significativa (p<0.01) de
aumento proporcional dos casos quanto maior era o tempo de diagnéstico do DM2. A
mesma tabela mostra que a proporgéo de pacientes com neuropatia nao teve relagao
com o tratamento que recebiam, com a pratica de avaliagcdo dos membros inferiores
por profissionais das Equipes de Saude e de terem recebido instrugbes gerais ou
especificas sobre cuidados com os pés.

Ao serem questionados sobre os tratamentos a que estavam sendo submetidos
devido ao diabetes, 99,2% dos pacientes informaram que faziam uso de
medicamentos, 30,8% estavam em acompanhamento com nutricionista e 11,4% com
psicologo. Apenas sete pacientes relataram fazerem uso de outras terapias, como

mostra a Tabela 4.
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Tabela 4. Relagao entre o tempo de admissao na UBS, tempo de diagnéstico do DM2,
tratamentos submetidos e assisténcia prestada pelos profissionais de saude aos
pacientes diabéticos com a presenca de neuropatia. Teresina — P, 2017.

Neuropatia
o . Sem Com Total
Variaveis (n=180) (n=83)  (n=263) P
Até 5 74 (41.1%) 31 (37.3%) 105(39.9%)
Tempo de o o o
2dmissao Entre 5 10 51 (28.3%) 17 (20.5%) 68 (25.9%) 0 2492
na UBS )(em Entre 1020 45 (25%) 27 (32.5%) 72 (27.4%)
anos
Mais que 20 10 (5.6%)  8(9.6%) 18 (6.8%)
até 5 93 (51.7%) 35 (42.2%) 128(48.7%)
Tempo de
empo g entre 510 55 (30.6%) 17 (20.5%) 72 (27.4%)
diagnostico 0.0052
da gr':’éi )(em entre 1020 26 (14.4%) 23 (27.7%) 49 (18.6%)
mais que 20 6 (3.3%)  8(9.6%) 14 (5.3%)
Farmacoterapia 178 (98.9%) 83 (100%) 261(99.2%)
Nutricional 59 (32.8%) 22 (26.5%) 81 (30.8%)
Tratamento* -
Psicoldgica 6 (3.3%) 5 (6%) 11 (4.2%)
Alternativo 3(1.7%)  4(4.8%) 7 (2.7%)
Nunca 159 (88.3%) 71 (85.5%) 230(87.5%)
Pratica de Raramente 18 (10%) 11 (13.3%) 29 (11%)
avaliacao 0.6637
de membros  Frequentemen , 4 4oy 4400y 3(1.1%)
inferiores** te
Sempre 1(0.6%) 0 (0%) 1(0.4%)
Orientacoes N&o 117 (65%) 55 (66.3%) 172(65.4%)
__sobre 0.9514
Cu'dadgz Scom 0s Sim 63 (35%) 28 (33.7%) 91 (34.6%)
Orientacoes N&o 112 (62.2%) 51 (61.4%) 163(62.0%)
_sobre 0.9871
Cu'dadosll em Sim 68 (37.8%) 32 (38.6%) 100(38.0%)
gera

* - Propor¢ao cumulativa. ** - “Nunca” x demais respostas.
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A maioria dos participantes informou nunca ter recebido orientagdes dos
profissionais que os assistem na UBS acerca dos cuidados em geral com o diabetes
(62%), assim como em relagdo aos cuidados especificos com os pés (65,4%). Em
relacdo a avaliacdo de MMII por esses profissionais das Equipes de Saude, 87,5%
dos pacientes afirmaram que nunca foram submetidos a tal procedimento; 11%
responderam que raramente essa avaliacdo é realizada, 1,1% que é feita
frequentemente, e apenas um paciente relatou que sempre examinam seus pés nas
consultas.

A Tabela 5 mostra os resultados relativos ao MNSI - Brasil, tanto a primeira
parte (questionario respondido pelo paciente) quanto a segunda (exame fisico
realizado pelo profissional de saude).

Tabela 5. Frequéncia de pacientes com neuropatia periférica em funcdo do
Instrumento de Classificagdo de Neuropatia de Michigan (MNSI- Brasil) - 12 e 22
partes. Teresina-Pl, 2017.

Neuropatia
Comprometimento Sem Com Total
Neuropatico P
belo feste (n=180) (n=83) (n=263)
VNS Nao 180 (100%) 68 (81.9%) 248 (94.3%) 0.0001
<0.
1°Parte Sim - 15 (18.1%) 15 (5.7%)
Nao 180 (100%) 3 (3.6%) 183 (69.6%
Z'ZAPN?J (100%) 3 (36%) ( t) <0.0001
arte Sim - 80 (96.4%) 80 (30.4%)

Os resultados demonstram que a maioria absoluta dos pacientes nao
apresentaria comprometimento neuropatico considerando a 12 parte do teste, embora
tenha sido verificada influéncia dessa primeira parte no diagnostico. De fato, a maior
parte absoluta dos casos considerados com neuropatia foi oriunda da 22 parte do
teste, com 30,4 % dos pacientes apresentando sinais clinicos indicativos de
neuropatia periférica simétrica distal. Apenas 12 (4.5%) pacientes foram classificados
como tendo neuropatia pelas duas partes do teste, sendo que 180 (68.4%) deles
responderam negativamente as duas partes.

A Figura 3 mostra que a mediana das pontuagdes dos pacientes com e sem
neuropatia na 12 parte do MNSI - Brasil foi de 4 e 2 pontos, respectivamente; enquanto
na 22 parte, foi de 3 e 0,5 ponto. Observa-se também que as pontuag¢des na 12 parte
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estdo distribuidas de forma simétrica, tanto no grupo com neuropatia, como no sem
neuropatia, o que nao ocorre na 22 parte, em que a maioria dos pacientes obteve
pontuacdes acima da mediana.

Houve diferencas estatisticamente significantes (p<0.0001) entre os pontos
obtidos pelos pacientes com e sem neuropatia tanto para 12 parte do MNSI quanto

para a 22 parte.
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Figura 3. Numero de pontos dos pacientes com ou sem neuropatia nas duas fases do
Instrumento de Classificagdo de Neuropatia de Michigan (MNSI- Brasil). Barra central
= mediana, caixa = 1° e 3° quartis, suigas = valores maximo e minimo. Teresina- PI,
2017.

As respostas dos pacientes as perguntas sobre os cuidados com 0s pés nos
ultimos sete dias antecedentes a consulta sdo mostradas na Figura 4. Nessa figura &
possivel observar que ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre
aqueles com e sem neuropatia para as respostas as perguntas sobre examinar os pés
(p=0.6348), examinar dentro dos sapatos (p=0.0849) e secar entre os dedos dos pés
(p=0.6994).
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Figura 4. Numero de dias (média * erro padrdo), nos ultimos sete dias, em que os
pacientes com ou sem neuropatia examinaram os peés, examinaram dentro dos
sapatos e secaram entre os dedos. Teresina, 2017.
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6 DISCUSSAO

Inicialmente sera abordada a prevaléncia estimada de NPSD em pacientes com
DM2 assistidos nas UBS em Teresina — PI, de acordo com o resultado do presente
estudo. Em seguida serdo discutidos os fatores de risco investigados: variaveis
sociodemograficas (UBS de origem, género, escolaridade, estado civil, idade, etilismo,
tabagismo, atividade fisica e alimentagéo), aspectos clinicos (comorbidades, presséo
arterial, controle glicémico, tratamentos, tempo de diagnostico do DM2) e fatores
assistenciais (orientagdes e avaliagcbes realizadas pelos profissionais de saude das
UBS, pratica de autocuidados em geral e especificamente com os pés), finalizando
com a discussao da influéncia de sinais e sintomas no diagnostico da NPSD.

6.1 Prevaléncia de Neuropatia Periférica Simétrica Distal (NPSD)

A Neuropatia Diabética € considerada a complicagdo mais frequente da
Diabetes Mellitus, sendo a Neuropatia Periférica Simétrica Distal (NPSD) a sua forma
de apresentagdo mais comum, correspondendo a 90% dos casos de ND (CAROLINO
et al, 2008; IUNES et al, 2014; BRASIL, 2013; SBD, 2016; IDF, 2017).

Os variados critérios diagnosticos explicam a diversidade dos dados
epidemioldgicos de incidéncia e prevaléncia de NPSD, em sua maior parte enviesados
porque sao coletados em centros clinicos de referéncia e hospitais, em que os
pacientes frequentemente ja apresentam complicagdes, e se dirigem voluntariamente
ou sado encaminhados aos servicos devido as mesmas; enquanto os estudos
populacionais s&do mais limitados, notadamente entre pacientes com DM1 (SBD, 2014;
ZOCHODNE; MALIK, 2014).

Outros fatores como diversas populagdes estudadas, processo de
recrutamento de individuos e modos de investigagéo aplicados podem influenciar os
resultados diferenciais relatados em varios estudos sobre a NPSD e seus fatores de
risco (VINIK et al, 2013; MORKRID; ALI; HUSSAIN, 2010; JEMBER et al, 2017).

As taxas de prevaléncia de NPSD na Europa variam de 8% a 26% em diferentes
populagdes de pacientes com diabetes. Nos Estados Unidos (EUA), estudos apontam
uma prevalencia de 28,5% a 70%, sendo encontradas frequéncias maiores nas

pesquisas que incluem pacientes com pré-diabetes (ABBOT et al, 2011; DAOUSI et
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al, 2004; DAVIES et al, 2006; GREGG et al, 2004; VAN ACKER et al, 2009; WU et al,

2007).

A prevaléncia de NPSD estimada no presente estudo se assemelha aos valores
de estudos de base clinica, os quais apontam para uma prevaléncia mediana de
neuropatia periférica simétrica distal de 28,8%; enquanto os de base populacional,
24.1% (TAPP; SHAW, 2009). A NPSD afeta 30% dos pacientes em atendimento
clinico hospitalar e de 20 a 25% dos pacientes na atenc&o primaria, sendo este valor
um pouco inferior ao encontrado nesta pesquisa, a qual foi desenvolvida nesse nivel
de atencdo a saude (BOULTON et al, 2005; TAPP; SHAW, 2009).

Dados epidemiolégicos sobre a frequéncia e as complicagbes da DM,
especialmente relacionados a NPSD, s&o escassos no Brasil (CORTEZ et al, 2014),
sendo a maioria dos estudos realizados em centros de referéncia e hospitais (BRUNO;
GROSS, 2000; SCHEFFEL et al, 2004; PORCIUNCULA et al, 2007; TRES et al, 2007;
VIEIRA-SANTOS et al, 2008; BRASIL, 2009).

No estudo realizado com 340 pacientes com DM2 atendidos em um servigo
hospitalar na cidade de Passo Fundo, foi identificada uma prevaléncia de 22,1% de
individuos com neuropatia periférica diabética (TRES et al, 2007). Na pesquisa
desenvolvida por Scheffel et al (2004) em trés centros de saude do Rio Grande do
Sul, a NPSD foi diagnosticada em 36% dos 698 pacientes diabéticos submetidos aos
testes de sensibilidade utilizando o monofilamento de 10g e o diapasdo como
instrumentos de avaliagdo. A pesquisa de Vieira-Santos et al (2008) com 1374
pacientes assistidos em Unidades de Saude em Recife ndo estimou a prevaléncia de
NPSD, apenas de pé diabético, a qual foi de 9%.

O conhecimento dos fatores de risco e comorbidades associadas a NPSD é
importante para enriquecer a estratégia terapéutica na pratica clinica como parte do
atendimento aos pacientes (PAPANAS; ZIEGLER, 2015). Segundo Zochodne e Malik
(2014), ainda que nao estejam totalmente esclarecidos os mecanismos
fisiopatoldégicos que resultam em neuropatia diabética, ha um certo grau de
concordancia sobre os fatores de risco associados ao seu desenvolvimento.

Entretanto, observou-se divergéncias de resultados em praticamente todas as
variaveis investigadas como fator de risco para a NPSD, ao confrontar os diversos
estudos analisados no decorrer deste trabalho, evidenciando a provavel influéncia de
aspectos metodoldgicos e sociodemograficos nos mesmos. No presente estudo,
apenas duas variaveis (tempo de diagnodstico e pressado arterial sistélica) foram
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identificadas como fatores de risco associados ao DM2, corroborando com alguns

estudos e outros nao.

6.2 Neuropatia e fatores sociodemograficos

A coleta de dados foi realizada em quinze Unidades Basicas de Saude da zona
urbana de Teresina-Pl. Das cinco UBSs que apresentaram as maiores prevaléncias
de pacientes com neuropatia, quatro estdo situadas na zona norte da cidade, e uma
na zona leste. As menores porcentagens estdo relacionadas as UBSs localizadas na
zona leste. O fato da regido leste tradicionalmente ser considerada uma area com uma
populagdo com maior renda pode ter influenciado na ocorréncia de taxas mais baixas
nessa regiao.

No presente estudo, a amostra foi constituida predominantemente por
mulheres, sendo a maioria dos pacientes casados, apresentando nivel de instrugcéo
baixo, e declarados nao tabagistas, nao etilistas, ndo praticantes de atividades fisicas
e com alimentacao inadequada para o diabetes.

Diferencas étnicas, culturais e de género podem afetar a prevaléncia de DM
(KIM; NEWTON; KNOPP, 2002). De acordo com o inquérito telefénico Vigitel, a
frequéncia de adultos com idade = 18 anos que referiram diagnostico médico de
diabetes no Brasil em 2016 foi de 8,9%, sendo menor entre os homens (7,8%) que
entre as mulheres (9,9%). Entretanto, em Teresina - Pl a prevaléncia de DM foi de
7,2% (IC95% 4,8 - 9,7%) e 6,5% (IC95% 4,7 - 8,3%) em homens e mulheres,
respectivamente (BRASIL, 2017).

Apesar de varios estudos comprovarem que os homens sdo mais vulneraveis as
doengas, principalmente as patologias graves e crénicas, como a DM, historicamente
ha uma proporgao maior de procura por servicos de saude pelas mulheres em relagéo
aos homens, especialmente os servicos de atengao basica (COUTO el al, 2010;
GOMES; DO NASCIMENTO; DE ARAUJO, 2007).

A resisténcia masculina a ateng¢ao primaria resulta em sobrecarga financeira a
sociedade e aos sistemas de saude, mas, sobretudo, acarreta sofrimento fisico e
emocional do paciente e de sua familia. Tratamentos cronicos ou de longa duragao,
como o do Diabetes, tém, em geral, menor adesdo por parte dos pacientes, pois

exigem maior comprometimento com o planejamento terapéutico, incluindo mudanca



53

no estilo de vida. Muitos agravos poderiam ser evitados caso os homens realizassem,
com regulardade, as medidas de prevengao primaria (BRASIL, 2009).

Varios estudos abordam o assunto e apontam as razdes para essa baixa adeséao,
sendo a concepg¢do ainda prevalente de uma masculinidade hegemdnica o eixo
estruturante pela ndo procura aos servigos de saude. Associada a essa barreira socio-
cultural, ainda ha questdes institucionais, como os servigcos e as estratégias de
comunicagdo, que privilegiam as agdes de saude para a crianga, o adolescente, a
mulher e o idoso, e a dificuldade de acesso dos homens aos servigcos assistenciais,
devido ao horario de funcionamento coincidirem com os do trabalho (SCHRAIBER et
al, 2010; GOMES et al, 2011; DE OLIVEIRA et al, 2015).

A predominancia do género feminino também foi relatada em outros estudos
com pacientes diabéticos, desenvolvidos em servigos de Atencao Primaria em Saude
(TRES et al, 2007; VIEIRA-SANTOS et al, 2008), e em Centros de Saude e Hospitais
(SCHEFFEL et al, 2004; QUEIROZ et al, 2011), no Brasil. Entretanto, ndo houve
influéncia significativa do género sobre a presenca de neuropatia na presente
pesquisa.

Diferencas significativas nos fatores de risco associados ao inicio ou a
progresséo da neuropatia podem existir entre varias populagdes e diferentes tipos de
estudo (LU et al, 2013). Nessa perspectiva, ndo existe um concenso na literatura em
relagdo a influéncia do género na prevaléncia de NPSD. Embora varios estudos
considerem o género masculino um fator de risco para NPSD, ha trabalhos em que a
prevaléncia foi estatisticamente maior nas mulheres, e em outros ndo houve uma
associacao significante, como no presente estudo (POP-BUSUI et al, 2009;
PORCIUNCULA et al, 2007; TRES et al, 2007; JARMUZEWSKA; GHIDONI;
MANGONI, 2007; BANSAL et al, 2014; POP-BUSUI et al, 2017).

Em relagado a escolaridade e estado civil, poucos estudos avaliam a associagao
direta desses fatores com a ocorréncia de NPSD, embora um maior grau de instrugéo
do paciente e a participagdo da familia no manejo da doencga, principalmente em
relacdo a adesao a pratica de autocuidados, incluindo os dos pés, possam interferir
no desenvolvimento de NPSD (SCHILLINGER et al, 2002; SOUSA et al, 2014).

No artigo de Papanas e Ziegler (2015), cujo objetivo foi fornecer uma visao
geral atualizada dos fatores de risco e comorbidades associadas a neuropatia
diabética, as variaveis escolaridade e estado civil ndo foram abordadas, assim como
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em estudos mais recentes com a mesma tematica, analisados no desenvolvimento do
presente estudo (JEMBER et al, 2017; JAISWAL et al, 2017).

A prevaléncia de NPSD foi encontrada alta entre individuos ndo casados/
vitvos/divorciados em um estudo conduzido por D’Souza et al (2015), na india, com
208 pacientes com DM2, embora a associagdo nao tenha sido estatisticamente
significativa. Nessa pesquisa, também n&o observou-se relagdo entre o grau de
instrucdo dos pacientes com a presenca de neuropatia periférica diabética.

Embora n&o tenham investigado a influéncia do estado civil em relagcédo a
neuropatia, Khanam et al (2017) n&o identificaram o nivel de escolaridade como fator
de risco para o desenvolvimento da NPSD. Reforgando esses resultados, na reviséo
conduzida por Kasznicki (2014), os artigos selecionados para analise ndo apontaram
as variaveis escolaridade e estado civil como fatores de risco associados a NPSD.
Tais achados corroboram com o presente estudo, em que ambas as variaveis foram
analisadas, mas nao constatou-se associagao das mesmas com a presencga de NPSD.

Entretanto, no estudo de Kiani, Azizkhani e Kosarifard (2013), realizado em um
Centro de Diabetes em Hamedan-Ira, com 600 participantes, sendo 79 com DM1 e
521 com DM2, o nivel de escolaridade foi significativamente associada a NPSD nos
pacientes diabéticos tipo 2, ndo sendo avaliada a influéncia do estado civil em relagéo
a prevaléncia de neuropatia.

A gestado do diabetes tipo 2 também envolve a aprendizagem sobre a doenca
e adogédo de autocuidados (ADA, 2016). Neste contexto, os individuos com educagéo
limitada tendem a apresentar mais dificuldades no manejo da doenga (SCHILLINGER
et al, 2002; SOUSA et al, 2014). Uma pesquisa desenvolvida na China, com 25.454
diabéticos, mostrou que pacientes com maior nivel educacional apresentaram maior
probabilidade de atingir A1C < 7,0% que os pacientes com baixa escolaridade (TAO
et al, 2016).

No estudo de Pedras, Carvalho e Pereira (2016), cujo objetivo foi descrever as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas de diabéticos apresentando ulceras,
internados em 7 centros especializados, a maioria da amostra, constituida de 206
pacientes, apresentou um baixo nivel de escolaridade, com cinco anos de educagao
formal em média. Um grau de instru¢do mais baixo pode dificultar a compreensé&o das
informagdes fornecidas por profissionais de saude e, portanto, influenciar a adesao
aos comportamentos de autocuidado.
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A aplicagdo de um questionario para avaliar o nivel de conhecimento sobre
diabetes, com diabéticos tipo 2 assistidos em uma instituicdo publica de saude em
S&o Paulo (SP), evidenciou que o grau de escolaridade esta associado ao nivel de
conhecimento sobre a doenga, com uma diferenga estatisticamente significante entre
0s grupos de pacientes com conhecimento suficiente versus insuficiente (SOUZA et
al, 2016).

A idade € o fator de risco mais avaliado na maioria dos estudos epidemiologicos
sobre a NPSD, tanto em relacdo a presenca quanto a severidade (ROMAN-PINTOS
et al, 2016). A NPSD esta presente em 50% dos pacientes com DM2 acima de 60
anos (BOULTON et al, 2005; TAPP; SHAW, 2009) e pacientes com idade =70 anos
sao considerados o grupo mais prevalente para NPSD (ROMAN-PINTOS et al, 2016).

Varios estudos apontam um aumento na prevaléncia de NPSD com a
progressdo da idade, considerando-a fator de risco para o desenvolvimento de
neuropatia em pacientes com DM2 (GAGLIARD, 2003; BOULTON et al, 2005;
BOULTON; CAVANAGH; RAYMAN, 2006; DAVIES et al, 2006; KARVESTEDT et al,
2009; MZRKRID; ALI; HUSSAIN, 2010; IBARRA et al, 2012; KIANI; AZIZKHANI;
KOSARIFARD, 2013; BANSAL et al, 2014; D’'SOUZA et al, 2015; JAISWAL et al, 2017;
JEMBER et al, 2017).

Entretanto, ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre as idades
daqueles que tinham ou n&o neuropatia neste estudo. Possivelmente esse achado
esteja relacionado a metodologia adotada, a qual limitou a idade maxima dos
participantes em 60 anos, para que a idade nao representasse um fator de confuséo
quanto ao fator causal da neuropatia, ja que a idade por si s6 causa uma deterioragéo
progressiva das fungdes neuroldgicas, independentemente do diabetes (MARTINA et
al, 1998). Tres et al (2007) também nao associaram a idade a NPSD, mesmo né&o
havendo restricdo para a idade dos participantes do estudo.

No entanto, no estudo de KHANAM et al (2017) com 400 pacientes com DM2,
apresentando faixa etaria (30 a 60 anos) e meédia de idade (50.05 £ 7.54) similares ao
presente estudo, a idade crescente foi considerada fator de risco independente e
significativo para o desenvolvimento de neuropatia em pacientes diabéticos tipo 2,
corroborando com o estudo de POPESCU et al (2016), o qual concluiu que a idade
incide na presencga de neuropatia periférica diabética, mesmo depois de ajustar outros
fatores de risco muito importantes, como o nivel de glicose no sangue ou a duragao

do diabetes.
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O tabagismo é considerado importante fator de risco para o desenvolvimento
do diabetes e extremamente prejudicial em relacdo as suas complicagées micro e
macrovasculares (INCA, 2010; WHO, 2011). A nicotina e o alcatrdo sao lesivos ao
endotélio, provocando aterosclerose e diminuicdo da circulacdo sistémica,
principalmente em MMII (CHANG, 2012). Estudos desenvolvidos com individuos
diabéticos demonstram que os fumantes tém um risco elevado de doenca
cardiovascular, morte prematura e complicagées microvasculares (JANKOWICH el al,
2011).

O tabagismo esta associado ao aumento da resisténcia a insulina e
dislipidemia, mas os mecanismos exatos através dos quais o tabagismo influencia o
diabetes ndo estado esclarecidos. No entanto, a cessagao do tabagismo € um dos alvos
importantes para o controle do diabetes e a prevengao de complicagbes (CHANG,
2012).

O habito de fumar também esta relacionado ao estresse oxidativo, inflamagao
sistémica e disfuncdo endotelial, independente do diabetes. E pode aumentar o risco
de danos aos nervos através dessas vias em paralelo aos fatores metabdlicos. O
tabagismo também pode ter efeitos toxicos diretos e pode induzir NPSD via hipoxemia
e insuficiéncia microvascular (ELLIASSON, 2003; ROMAN-PINTOS et al, 2016).

Clair et al (2015) conduziram uma revisdo sistematica e meta-analise com o
objetivo de avaliar o tabagismo como fator de risco para a NPSD em pacientes com
diabetes tipo 1 ou tipo 2. Nos estudos prospectivos (coorte) incluindo pessoas com
DM1, observou-se risco aumentado de NPSD para fumantes em relagdo aos nao
fumantes, enquanto os estudos com individuos diabéticos tipo 2 n&o apresentaram
associagao estatisticamente significante. Os estudos transversais mostraram uma
associagdo moderada entre tabagismo e NPSD, com baixa forca de evidéncia
cientifica. Entretanto, houve heterogeneidade substancial entre as metanalises
transversais. Nas analises extratificadas, os estudos com niveis mais elevados de
ajuste e maior qualidade metodologica mostraram uma associagao positiva entre
tabagismo e NPSD.

Outros estudos n&o inclusos na revisdo acima mencionada também
observaram associacdo estatisticamente significante entre tabagismo e NPSD
(D’SOUSA et al, 2015; JAISWAL et al, 2017).

Entretanto, no presente estudo n&o houve diferenca significativa na prevaléncia

de neuropatia entre fumantes e ndo fumantes, corroborando com os estudos de Kiani,
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Azizkhani e Kosarifard (2013), Bansal et al (2014) e Tres et al (2007). Esse ultimo,
desenvolvido no Brasil, atribuiu a baixa porcentagem de fumantes atuais ao achado
da n&o associagdo entre tabagismo e PNSD. Tal explicagdo também pode ser
aplicada neste estudo, em que a porcentagem de fumantes foi consideravelmente
baixa, inferior a média nacional de 10,2% (BRASIL, 2017).

Boulton et al (2005) apontaram o tabagismo como possivel indicador de risco
para NPSD, o que se evidencia ao se constatar resultados divergentes entre os
estudos. Papanas e Ziegler (2015) afirmam que o tabagismo constitui risco adicional
ao desenvolvimento de neuropatia, entretanto € um fator modificavel.

De acordo com o Inquerito telefénico Vigitel, a frequéncia de consumo abusivo
de bebidas alcodlicas no Brasil, considerando o conjunto das 26 capitais e Distrito
Federal, foi de 19,1% em 2016 (BRASIL, 2017), indice equivalente a prevaléncia de
pacientes que relataram ser etilistas, no presente estudo.

Pessoas com doengas crénicas, incluindo o diabetes, podem ingerir bebida
alcoolica com moderagédo, como parte de um estilo de vida saudavel (HOWARD;
ARNSTEN; GOUREVITCH, 2004). Por outro lado, o consumo excessivo pode
interferir nos tratamentos dos pacientes. Além dos efeitos da bebida em si, usuarios
que abusam do alcool frequentemente apresentam dificuldades para o uso regular dos
medicamentos, podendo levar a descompensagbdes agudas que necessitem de
intervengdes clinicas (BRASIL, 2013).

Alguns estudos relataram uma associagao entre o consumo de alcool e a NPSD
(BANSAL et al, 2014; ZOCHODNE; MALIK, 2014), enquanto outros ndo observaram
tal achado (TRES et al, 2007; BANSAL et al, 2014; D’'SOUZA et al, 2015; JEMBER et
al, 2017), ndo existindo consenso na literatura quanto ao risco da ocorréncia de NPSD
em relagdo ao alcoolismo (PAPANAS; ZIEGLER, 2015).

A maioria dos participantes do presente estudo declarou ndo estar praticando
atividade fisica regularmente. Varios estudos apontam que os niveis de sedentarismo
vém crescendo em muitos paises, trazendo um impacto na prevaléncia de doencgas e
agravos nao transmissiveis, e no estado geral de saude da populagdo mundial. Com
isso, a adogao de um estilo de vida ativo, com habitos mais saudaveis, é considerada
prevencao primaria e controle para diversas doencas cronicas, como o diabetes
(WHO, 2016; MENDES, 2012).

O exercicio fisico tornou-se uma terapia para o DM2, pois incrementa a aptidao

fisica e a capacidade funcional, reduz os fatores de risco cardiovasculares, contribui
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para a perda de peso, melhora o controle metabdlico e a sensibilidade a insulina, reduz
os marcadores inflamatorios e os sintomas da neuropatia e pode aumentar a
capacidade regenerativa dos axénios cutaneos, retardando ou prevenindo a
progressao da neuropatia (ADA, 2017; VILLAFAINA et al, 2017).

Embora a pratica de atividade fisica e uma alimentagdo adequada influenciem
no controle metabdlico e possam interferir na prevencdo e/ou tratamento da
neuropatia, a associagao direta dessas variaveis como fatores de risco para a NPSD
€ pouco investigada, sendo o peso (obesidade) e a dislipidemia variaveis mais
presentes nos estudos com essa tematica.

Na pesquisa de Jember et al (2017), desenvolvida em um hospital de referéncia
com 368 pacientes com DM, 73,4% declararam serem sedentarios, sendo verificada
uma associagdo estatisticamente significante entre inatividade fisica e NPSD na
analise multivariada, corroborando com o estudo de KHANAM et al (2017), em que a
falta de exercicio fisico foi considerada fator de risco independente para neuropatia.
Em ambos os estudos néo foi investigada a influéncia da alimentagdo em relagdo a
NPSD.

Contrapondo esses achados, o presente estudo ndo observou influéncia da
pratica ou ndo de atividade fisica na ocorréncia de NPSD, assim como nao houve
associagdo entre o tipo de alimentagdo (auto-declarada pelos pacientes como
adequada ou inadequada para o diabetes) e a NPSD.

A alimentacéo esta relacionada diretamente a alguns fatores que interferem na
prevencgao e/ou controle das doengas cronicas e seus agravos, incluindo excesso de
peso, dislipidemia, mau controle glicémico e padrdo alimentar inadequado, com
consumo excessivo de gordura saturada e pouca ingestdo de frutas e vegetais
(BRASIL, 2011; WHO, 2002).

Apenas 1/3 dos participantes declararam estar em acompanhamento com
nutricionista. Os objetivos da terapia nutricional para adultos com diabetes incluem
promover e apoiar padrdes alimentares saudaveis, alcangar e manter metas de peso
corporal, controle da glicemia e pressao sanguinea, além de atrasar ou prevenir as
complicagdes do diabetes, incluindo a neuropatia periférica (ADA, 2017).

Todos os individuos com diabetes devem receber orientagcbes nutricionais de
forma individualizada, fornecidas, de preferéncia, por um nutricionista que seja
experiente e habilidoso na prescricdo de dieta especifica para pacientes diabéticos
(ADA, 2017). Entretanto, normalmente ndo ha nutricionistas nas Equipes de Saude
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das Unidades Basicas, dificultando o acesso a essa assisténcia especializada. Além
disso, varios pacientes relataram ndo seguir uma dieta adequada devido as suas
condi¢des financeiras, que ndo os permitem adquirir alimentos saudaveis, dificultando
a adogao de habitos alimentares adequados.

Diante dessa realidade, é importante que cada membro da equipe de saude
conheca os principios da terapia nutricional para pessoas com diabetes e apoie sua
implementagao, fornecendo orientagcdes sobre alimentagao saudavel e respeitando as
condi¢cbes culturais e econdmicas dos pacientes. No entanto, muitos pacientes
relataram nao terem recebido orientacdes dos profissionais que os acompanham na
Unidade Basica a respeito de habitos alimentares saudaveis.

A orientacao sobre alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica precisa
compor o conjunto de a¢des de promogédo de saude e prevengao dos agravos das
doengas crbénicas, em especial no d&mbito da Atengdo Basica (WHO, 2002; OPAS,
2003; BRASIL, 2012). Dessa forma, a orientagdo nutricional € util na prevengéo e/ou
retardo das complicacbes associadas as condigdes crbnicas, como o diabetes,
integrando o conjunto de medidas de autocuidado e educagdo em Saude (SANTOS
et al, 2008; SBD, 2009; BUS et al, 2016).

De acordo com Eaton e Eaton (2017), como o DM2 esta enraizado em fatores
de estilo de vida potencialmente reversiveis, em vez de se concentrar nas
complexidades da glucorregulacdo a nivel molecular e nos testes de novos
medicamentos para controlar o agucar no sangue, devem ser enfatizados a pratica de
exercicios e o controle do peso, essenciais para a prevengao e tratamento,
constituindo medida de baixo custo e facil aplicacao.

Ainda que n&o haja concenso sobre a influéncia direta da inatividade fisica e
alimentagdo ndo saudavel em relacdo a NPSD, ambos os fatores interferem no
controle glicémico, devendo ser constantemente recomendadas e estimuladas a
pratica de atividade fisica e uma alimentacdo adequada pelos profissionais de saude,
0 que nao foi observado no presente estudo.

6.3 Neuropatia e fatores clinicos

Os resultados desta pesquisa mostraram uma predominancia de pacientes com

sobrepeso e obesidade, embora nao tenha tido associagdo estatisticamente
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significante entre IMC e a presenga de NPSD, corroborando com o estudo de Tres et
al (2007), desenvolvido no Brasil, o qual ndo identificou diferencas estatisticas
significante quando comparados os valores de IMC entre os pacientes com ou sem
neuropatia.

Varios estudos apontam a obesidade como fator de risco para NPSD (KIANI;
AZIZKHANI; KOSARIFARD, 2013; PAPANAS; ZIEGLER, 2015; LI et al, 2015;
JEMBER et al, 2017). No trabalho de Li et al (2015), cujo objetivo foi identificar a
prevaléncia e fatores de risco da neuropatia periférica diabética em pacientes com
diabetes mellitus tipo 2 com sobrepeso / obesidade na provincia de Guangdong,
China, IMC > 25 foi considerado fator de risco para a NPSD, indicando que os
pacientes com sobrepeso também estdo vulneraveis e ndo apenas os pacientes que
estdo no espectro da obesidade.

Dentre os fatores de risco associados ao DM, a obesidade apresenta papel
chave no desenvolvimento da resisténcia a insulina e esta associada a dieta
inadequada e sedentarismo. Pesquisa de base populacional conduzida no Brasil vem
mostrando aumento da prevaléncia da obesidade em todas as faixas etarias (BRASIL,
2017). A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) revelou que a frequéncia de
excesso de peso aumentou de 16% para 50% em homens e de 28% para 48% nas
mulheres em 36 anos. Essa mudanca no perfil da populacdo merece ser tratada como
prioridade de saude publica (IBGE, 2010).

Ainda que tenha sido elevada a propor¢ao de individuos com IMC acima dos
valores considerados adequados segundo a OMS, a comorbidade mais presente nos
pacientes deste estudo foi a Hipertens&do Arterial Sistémica (HAS), assim como no
estudo de Scheffel et al (2004), em que a HAS estava presente em 73% dos pacientes
com DM2.

A hipertensdo € comum entre os pacientes com diabetes, com a prevaléncia
dependendo do tipo e duragdo do DM, idade, género, raga/etnia, e controle glicémico,
entre outros fatores (FOX et al, 2015). KUNG et al (2014) analisaram dados de 15856
prontuarios de pacientes diabéticos tipo 2 assistidos em servigos de atencéo primaria
em Hong Kong, e constataram que a HAS foi a doenga crbénica coexistente mais
comum, presente em 57,6% da amostra.

A hipertensdo é um fator de risco forte e modificavel para as complicacdes
macrovasculares e microvasculares do diabetes (DE BOER et al, 2017). No estudo de
Khanam et al (2017), com 400 pacientes com diabetes tipo 2, a hipertensdo foi
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considerada fator de risco independente para as trés complicacbes microvasculares:
neuropatia, retinopatia e nefropatia.

O estudo de revisdo de Papanas e Ziegler (2015), apontou uma forte
associacao entre a hipertensao e a NPSD, embora pareca haver uma diferenca entre
os dois tipos de diabetes, referenciando alguns trabalhos que apresentaram
resultados negativos quanto a influéncia da hipertensao na ocorréncia de neuropatia
em pacientes com DM2. Outros estudos recentes reforgam tal posicionamento, com
resultados que nao indicam a hipertensdo como fator de risco para a NPSD (BANSAL
et al, 2014; SALVOTELLI et al, 2015).

A presente pesquisa apresentou resultado semelhante, ndo havendo
associagdo estatisticamente significante entre a hipertensdo e a NPSD,
provavelmente influenciado pelo uso de terapia medicamentosa anti-hipertensiva e,
em alguns casos, adogao de habitos de vida saudaveis pelos pacientes.

Neste estudo, a maioria dos pacientes apresentou valores de pressao arterial
sistdlica (PAS) e de presséo arterial diastolica (PAD) menores que 140mmHg e
90mmHg, respectivamente. Entretanto, os valores de PAS dos pacientes com
neuropatia foram maiores que dos ndo neuropatas, com associagao estatisticamente
significante entre presséo arterial sistolica e NPSD.

Tesfaye et al (2005) relataram em seu estudo que a hipertenséo sistélica € um
preditor independente para a NPSD. No estudo de Khanam (2017), ambas as
pressdes foram consideradas fatores de risco para a neuropatia, assim como um
pobre controle glicémico, concluindo que para prevenir a neuropatia € necessario
controlar a pressao arterial e a glicemia.

A maioria dos pacientes com diabetes tipo 1 ou tipo 2 e hipertensédo deve, no
minimo, ser tratada com metas de presséo arterial de 140/90 mmHg. A intensificagao
da terapia anti-hipertensiva para atingir pressdes sanguineas inferiores a 140/90
mmHg pode ser benéfica e necessaria para alguns pacientes com diabetes,
especificamente (DE BOER et al, 2017).

O tratamento da hipertensao arterial em pacientes com pressao < 140/90
mmHg é suportado por evidéncias inequivocas de que o tratamento farmacologico da
pressdo arterial > 140/90 mmHg reduz os eventos cardiovasculares, bem como
algumas complicagdes microvasculares (DE BOER et al, 2017).

Embora n&o existam estudos bem controlados acerca da influéncia da dieta e
exercicios no tratamento da presséao arterial elevada ou da hipertensdo em individuos
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com diabetes, uma meta-analise recente concluiu que a mudanga no estilo de vida
pode ajudar a reduzir a presséo arterial em pacientes com diabetes tipo 2. Outros
beneficios da adog&o de habitos de vida saudaveis incluem o aumento da eficacia de
alguns medicamentos anti-hipertensivos, além de promover controle metabdlico e
vascular, como ja relatado no presente estudo (CHEN et, al, 2015).

O controle glicémico constitui medida indispensavel na prevengéo e controle das
complicagbes do diabetes mellitus. Assim, métodos que avaliem a frequéncia e a
magnitude da hiperglicemia sdo essenciais no acompanhamento ao paciente com DM,
visando a ajustes no tratamento, quando necessarios (SBD, 2016).

Os parametros tradicionais para a avaliagdo do controle glicémico incluem
hemoglobina glicada (A1C), glicemia de jejum e glicemia pds-prandial. A glicemia de
jejum é insuficiente para acompanhamento do controle glicémico de pacientes com
DM, pois reflete apenas uma medida pontual de glicose no sangue no momento do
teste, assim como a glicemia pds-prandial (SBD, 2016; ADA, 2017; SBD, 2017).

As metas terapéuticas para a caracterizagdo do bom controle glicémico incluem
glicemia em jejum <100 mg/dL e pds-prandial <160 mg/dL, com niveis toleraveis de
<130 mg/dL e < 180 mg/dL, respectivamente (SBD, 2017).

A hemoglobina glicada constitui um exame capaz de refletir a média glicémica
do paciente nos ultimos quatro meses, cujo nivel adequado para pacientes diabéticos
adultos deve manter-se préximo ou inferior a 7%, de acordo com diversas entidades
(ADA, IDF e SBD), enquanto a American Association of Clinical Endocrinologists
(AACE) preconiza indice de A1C <6,5% (ADA, 2016, SBD, 2017). No entanto, metas
mais flexiveis (A1C < 8%) vém sendo estabelecidas de acordo com casos especificos,
como em pacientes com comorbidades associadas, com menos motivagado para o
tratamento, maior risco de hipoglicemia, duragcdo longa da doenga, idade mais
avangada e alteragbes micro e macrovasculares (ADA 2017).

Na presente pesquisa pbde-se constatar a deficiéncia na monitorizacdo do
controle glicémico dos pacientes assistidos nas Unidades Basica de Saude inclusas
neste estudo. Em quase 1/3 dos pacientes nédo foi realizada a mensuracao da glicemia
de jejum ou poés prandial na consulta periodica de acompanhamento. Verificou-se que
em algumas UBS nao tinha fita capilar, e em outras o glicosimetro estava com defeito,
inviabilizando a realizagdo do exame. Em uma das UBS, a qual esta funcionando ha
mais de um ano, nunca esses testes foram aplicados, segundo os proprios pacientes.

A maioria dos participantes submetidos aos testes de glicemia em jejum e/ou pos
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prandial apresentou valores superiores aos recomendados, indicando um pobre
controle glicémico.

Quando ao exame de A1C, a grande maioria dos pacientes ndo tém realizado o
exame regularmente. Observou-se um numero consideravelmente elevado de
pacientes sem encaminhamento e registro do exame de A1C ha mais de um ano.
Alguns pacientes, inclusive, relataram nunca terem recebido encaminhamento para
tal procedimento, mesmo estando em acompanhamento pelos profissionais da equipe
de saude da UBS ha anos.

O teste de A1C deve ser solicitado regularmente a todos os pacientes com DM,
desde a avaliagao inicial, para determinar se o alvo do controle da glicemia foi atingido
e/ou mantido. Recomenda-se que seja repetido a cada trés meses nos casos de
diabetes mal controlado ou a cada seis meses, nos casos de diabetes estavel e sob
controle dos niveis glicémicos (ADA, 2017; SBD, 2017).

Na presente pesquisa, mais da metade dos poucos pacientes que apresentaram
registro de A1C no prontuario estavam com os valores acima da normalidade,
indicando hiperglicemia. O estudo de Moreira (2016), com 5692 pacientes adultos com
DM2 residindo em centros urbanos no Brasil, apresentou resultado semelhante,
identificando um controle glicémico inadequado em 73% da amostra.

O numero pequeno de pacientes submetidos ao exame de A1C nao permitiu
avaliar a associagéo do controle glicémico com a NPSD. Considerando os exames de
glicemia de jejum e pos-prandial dos pacientes avaliados, ndo houve influéncia dos
niveis de glicemia em relagdo a neuropatia, porém tais testes nao refletem de forma
confiavel o controle glicémico, como ja mencionado.

A hiperglicemia é um dos fatores de risco mais associados a neuropatia periférica
simétrica distal (BOULTON, 2006; POP-BUSUI et al, 2009; MZRKRID; ALI; HUSSAIN,
2010; Ll et al, 2015; PAPANAS; ZIEGLER, 2015; SALVOTELLI et al, 2015; POPESCU
et al, 2016; KHANAM et al, 2017). Os resultados do estudo de Lee et al (2016)
corroboram com tal achado, evidenciando que o nivel de A1C é um indicador
quantitativo da gravidade da neuropatia periférica, e um controle glicémico fraco (nivel
de A1C > 6,5%) pode aumentar o risco de neuropatia em pacientes com DM2 em mais
de 5 vezes.

Embora a hiperglicemia seja considerada fator de risco para as complicagdes
microvasculares da DM, no estudo de Bansal et al (2014) o nivel de glicemia ndo

influenciou na ocorréncia de neuropatia, havendo associacdo apenas com a
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retinopatia e a nefropatia. A pesquisa de Karvestedt et al (2009) encontrou resultados
semelhantes, apontando associagao apenas da retinopatia com a hiperglicemia, n&o
sendo investigada a nefropatia.

A eficacia do controle glicémico intensivo na redugdo da incidéncia e
progressdo do DSPN tem sido objeto de varios estudos em ambos os tipos de diabetes
(PAPANAS; ZIEGLER, 2015). Embora ensaios clinicos randomizados tenham
mostrado que o controle glicémico intensivo pode prevenir o desenvolvimento e a
progressdo da NPSD, além de reduzir déficits neurologicos (UK PROSPECTIVE
DIABETES STUDY GROUP et al, 1998; HOLMAN et al, 2008), estudos recentes
afirmam que o controle glicémico estrito tem resultados apenas em pacientes com
DM1, nao sendo significante em pacientes com DM2 (BOUSSAGEON et al, 2011;
CALLAGHAN et al, 2012). Esses achados indicam uma diferenga potencial na
patogénese da NPSD entre os dois tipos de diabetes.

Os estudos de revisdo de Papanas e Ziegler (2015) e de Kasznicki (2014)
indicam que os fatores mais importantes no desenvolvimento de NPSD s&o o nivel de
hiperglicemia e a duragdo do diabetes. Uma longa duragéo de diabetes e um controle
glicémico fraco estdo associados ao aumento da produgédo de produtos finais de
glicosilagdo, disturbios metabdlicos, lesdo endotelial e produtos oxidativos (NISAR et
al, 2015).

O estudo de Nisar et al (2015) teve como objetivo principal investigar a
associagao da neuropatia diabética com o tempo de diagndstico do diabetes tipo 2 e
com o indice glicémico. Os resultados mostraram que diabéticos com mais de trés
anos de diagnostico da doenga apresentaram risco 7,8 vezes maior de desenvolver
neuropatia e que pacientes com niveis de A1C superiores a 6,5 % foram 19,6 vezes
mais propensos a desenvolvé-la, evidenciando que tanto um controle de glicemia
pobre quanto maior duracdo do diabetes foram significativamente associados a
neuropatia.

Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Mearkrid, Ali, Hussain
(2010), em que a duragdo mais longa do diabetes e maior nivel de A1C foram fatores
de risco independentes significativos para NPSD. A prevaléncia aumentou de 14,1%
em pacientes com cinco anos para 29,2% em pacientes com 9-11 anos de duracéao.

Na pesquisa de Ibarra et al (2012), realizado em uma Unidade de Medicina
Familiar no México, com uma amostra de 348 pacientes com DM2, a prevaléncia de
neuropatia em pacientes com duragédo da doenca de 5, 10 e 15 anos foi de 59, 69 e
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77%, respectivamente. Varios outros estudos clinicos evidenciam essa influéncia
significativa da duragdo do diabetes em relacdo a prevalencia de neuropatia em
pacientes com DM2 (PIRART, 1978; BOULTON et al, 2006; TRES et al, 2007; KIANI;
AZIZKHANI; KOSARIFARD, 2013; BANSAL, 2014; JEMBER et al, 2017; JAISWAL et
al, 2017).

O presente estudo corrobora com os resultados acima descritos, constatando
uma associagao estatisticamente significante entre a duragao do diabetes e a NPSD,
com uma prevaléncia de mais de 50% em pacientes com DM > 10 anos.

O estudo de Khanam et al (2017), entretanto, ndo observou associagéo entre
um maior tempo de duracao do diabetes com a presenca de neuropatia, assim como
o de Popescu et al (2016). Esse ultimo sugere que se um bom controle glicémico for
obtido durante todo o curso de DM, a probabilidade de desenvolver complicacdes de
DM2 é semelhante a uma pessoa nio diabética, e afirma que a duragdo do diabetes
€ um preditor significativo para NPSD apenas como cofator para outros, tendo uma
influéncia nao significativa quando analisada de forma independente.

6.4 Neuropatia e fatores assistenciais

A assisténcia as pessoas com DM na Atencéo Basica inclui acdes de promogao
da saude, identificagao e tratamento de individuos de alto risco, apoio para adogao de
habitos de vida saudaveis, controle metabdlico e a prevengcdo das complicagdes
agudas e cronicas da doenga (BRASIL, 2006; RODRIGUES et al, 2011).

Na presente pesquisa, constatamos varios aspectos negligenciados na
assisténcia aos pacientes com diabetes tipo 2 em acompanhamento nas Unidades
Basicas de Saude em Teresina. Além da precaria monitorizagdo do controle glicémico,
a maioria dos pacientes relatou n&o ter recebido orientagdes referentes a patologia, a
prevencao de complicacdes, e a adogao de habitos de vida saudaveis, incluindo a
pratica de autocuidados com os pés.

O autocuidado ndo deve ser entendido como exclusiva responsabilidade do
individuo e de sua familia. O papel das equipes de Atengao Basica é fundamental no
sentido de fornecer informagdes aos pacientes sobre o manejo da doencga, além de
apoia-los a assumir uma postura proativa de autocuidado (BRASIL, 2014).

Todas as pessoas com DM, independente dos niveis glicémicos, deverao ser



66

orientadas sobre a importancia da ado¢cao de medidas para MEV para a efetividade
do tratamento (SPAHN et al, 2010; SBD, 2016; ADA, 2017). Habitos de vida saudaveis
sdo a base do tratamento do diabetes tipo 2, sobre a qual pode ser acrescido ou nao
o tratamento farmacolégico. Seus elementos fundamentais sdo manter uma
alimentagdo adequada e atividade fisica regular, evitar o fumo e o excesso de alcool
e estabelecer metas de controle de peso. O processo de educagdo em saude é
fundamental para a prevencado de complicagdes e para a manutengao da qualidade
de vida (BRASIL, 2013).

Apesar de nao terem recebido orientagdes sobre a pratica de autocuidados com
0s pés, a maioria dos participantes afirmou realizar parcialmente tais cuidados, ainda
que nao diariamente. Nao houve diferenga entre os que praticam ou nao cuidados
com os pés em relagao a prevaléncia de neuropatia; no entanto, essa pratica deve ser
frequentemente estimulada para prevenir complicagdes, como o desenvolvimento do
pé diabético.

A educacdo, promovida de forma estruturada, organizada e repetida,
desempenha um papel importante na prevengao de problemas nos pés. O objetivo é
melhorar o conhecimento, a consciéncia e o comportamento autoprotetivo dos
pacientes, e melhorar a motivagado e as habilidades para facilitar a adesao a esse
comportamento.

Em relacdo ao exame de extremidades de MMII, a expressiva maioria dos
pacientes afirmou nunca ter sido submetida a essa avaliagao pelos profissionais da
UBS, reforcando a percepcdo de um acompanhamento deficientes por parte dos
membros das equipes de saude das UBS.

A maioria dos pacientes com neuropatia periférica simétrica distal apresenta-
se assintomaticos, o que dificulta o diagndstico precoce e a abordagem adequada,
favorecendo a incidéncia de complicagdes. O fato dos sintomas nao estarem
presentes para serem utilizados como preditor de futuras ulceragdes reforgca a
mensagem de que todos os pacientes diabéticos devem ter seus pés examinados ao
menos uma vez por ano, por um profissional de saude (CRAWFORD et al, 2007). Os
pacientes que tenham um fator de risco devem ser avaliados com maior frequéncia
(BAKKER et al, 2016).

O rastreamento dessa complicagdo ¢é frequentemente negligenciado,
especialmente em servigos de atenc&do primaria em saude (BRASIL, 2013). Em um

estudo realizado em Pelotas — RS, com objetivos de escrever e avaliar a estrutura, o
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processo e o resultado do cuidado ao paciente diabético atendido em nivel primario
de atencéo a saude, foi observada uma prevaléncia de 68,9% em relacao a pratica de
avaliacdo dos pés na primeira consulta, de acordo com os relatos dos médicos
entrevistados (ASSUNCAO, SANTOS; GIGANTE, 2001). Contudo, néo foi investigada
a frequéncia desse exame nas consultas periodicas.

Os autores consideraram essa porcentagem motivo de preocupagéo, uma vez
qgue as Ulceras nos pés e as amputacdes dos membros estdo entre as complicacdes
crénicas mais graves da DM, com alto impacto socioecondmico (ASSUNCAO,
SANTOS; GIGANTE, 2001).

No estudo de Tomasi et al (2017), foram avaliados os cuidados primarios
oferecidos a 8118 diabéticos usuarios de servicos de saude no Brasil, com base em
dados da primeira pesquisa do PMAQ (Programa para Melhorar o Acesso e Qualidade
da Atencdo Primaria). A prevaléncia do recebimento de tratamento adequado auto-
declarado pelos pacientes foi de 14,3%, e apenas 32,7% foram submetidos ao exame
dos pés, evidenciando as deficiéncias no acompanhamento dos pacientes com DM2
na Ateng¢ao Primaria em Saude.

6.5 Influéncia de sinais e sintomas no diagnéstico da NPSD

No presente estudo, a presenca de sinais identificados através do exame fisico
correspondente a 22 parte do Instrumento de Classificagao de Neuropatia de Michigan
(MNSI- Brasil) foi determinante para o estabelecimento do diagnostico de neuropatia
periférica simétrica distal nos pacientes, reforcando a importancia da avaliagéo
periddica e intervencdo precoce nos pacientes com DM2, assistidos na Atencao
Primaria em Saude.

Nossos resultados concordam com a literatura, indicando que a 1?2 parte do
instrumento de triagem de Neuropatia de Michigan, referente ao questionario sobre
sintomas, tem uma precisdo diagnostica relativamente fraca ao ser aplicado
isoladamente na predicdo da presenca de neuropatia diabética em comparagado com
a 22 parte baseda no exame fisico. No estudo de Al- Geffari (2012), apenas 7,4% dos
pacientes com NPSD apresentaram os critérios do questionario do MNSI para
neuropatia diagnosticada, reforcando as evidéncias de que o mesmo nao deve ser

usado como teste autbnomo sem exame neurologico (fisico).
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O relatério da Academia Americana de Neurologia (AAN) afirma que somente
os sintomas tém pouca precisao diagndstica em relagdo a neuropatia, sendo os sinais
melhores preditores do que os sintomas, e multiplos sinais sdo mais precisos que um
unico sinal para o diagnostico. Além disso, os exames relativamente simples sdo tao
precisos quanto os sistemas de pontuagdo complexos (ENGLAND et al, 2005).

Assim, destaca-se a importancia do rastreamento periddico da neuropatia nos
pacientes com diabetes tipo 2 na Atencao Primaria em Saude, visto que a maioria
apresenta-se assintomatica, retardando o diagnostico e comprometendo a
intervengao precoce, com objetivo de prevenir ou limitar as complicagdes decorrentes

da patologia, como a ocorréncia de ulceras e amputagdes.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A neuropatia periférica diabética € a complicacdo mais frequente e severa do
diabetes, acarretando déficits sentivos e/ou motores de proporgdes variadas. Nao ha
um consenso na literatura acerca da prevaléncia da patologia, assim como da
influéncia dos muitos fatores de risco associados, provavelmente devido as diversas
populagdes estudadas e diferentes metodologias aplicadas nos estudos.

A prevaléncia de neuropatia periférica em pacientes com DM2 assistidos nas
Unidades Basicas de Saude da zona urbana de Teresina-Pl foi de 32%, sendo que
todos os pacientes identificados n&o estavam diagnosticados com essa patologia.
Considerando que medidas simples como histéria e exame clinico podem conduzir a
identificacdo da NPSD, faz-se necessario capacitar os profissionais da saude,
especialmente os da Atencdo Primaria, para a aplicacdo dos procedimentos de
rastreamento e diagnostico precoce da neuropatia.

Os resultados desta pesquisa evidenciaram a fragilidade na assisténcia aos
pacientes com diabetes tipo 2 asssistidos na Atengao Primaria em Saude, com a
maioria dos pacientes afirmando que ndo receberam orientagcdes sobre a pratica de
autocuidados e quase a totalidade da amostra relatou nunca ter sido submetida a
avaliacao de pernas e pés, comprometendo o manejo adequado da doenga.

A abordagem terapéutica ao paciente com DM esta centrada na educacéo e
mudanga no estilo de vida, a fim de promover controle glicémico e prevenir
complicagdes da doenga, assim como na monitorizagdo dos fatores de risco. Neste
estudo os fatores de risco associados foram o tempo de diagndstico do diabetes e a
presséo arterial sistélica, ndo havendo associagdo com outros fatores clinicos, fatores
sociodemograficos, presenga de comorbidades, pratica de autocuidados com os pés,
nem com aspectos relacionados a assisténcia recebida nas UBS.

A presencga de sinais indicativos de neuropatia constatados ao exame fisico do
MNSI-Brasil foi determinante para o diagndstico clinico da patologia, o que reforga a
necessidades de avaliagdes periddicas por parte dos profissionais de saude na
assisténcia ao paciente diabético.

Os resultados evidenciaram a gravidade dessa condigéo clinica e espera-se
que possam nortear possiveis estratégias que resultem em uma assisténcia mais
adequada e integral aos pacientes diabéticos, especialmente a nivel de Atencéo

Primaria em Saude.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PJAUi
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE .
PROGRAMA DE MESTRADO EM CIENCIAS E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado participante,

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe
apos consentimento livre e esclarecido dos individuos ou grupos que por si e/ou por
seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagcado da pesquisa
(Res. 466/2012, do CNS).

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Neuropatia periférica
e fatores de risco associados em pacientes diabéticos assistidos na atengao
primaria em saude”, desenvolvida por Maria Augusta Amorim Franco de S3,
discente do curso de Mestrado em Ciéncias e Saude, sob orientagdo do Prof. Dr.
Viriato Campelo e co-orientagdo da Prof. Dra. Maria Zélia Madeira.

O convite a sua participacéo se deve a sua condicdo clinica de ter diabetes tipo
2 e ser assistido pela atengao primaria em saude. Sua participagdo € muito importante
para o desenvolvimento desta pesquisa.

Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Leia cuidadosamente o que se
segue e pergunte ao responsavel pela pesquisa sobre qualquer duvida que tiver.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA

Projeto de Pesquisa intitulado: Neuropatia periférica e fatores de risco associados
em pacientes diabéticos assistidos na atengcao primaria em saude

Pesquisador Responsavel: Dr. Viriato Campelo

Telefone para contato: (86) 3215-5856

E-mail: viriato.campelo@bol.com.br

Pesquisadores Participantes: Maria Augusta Amorim Franco de Sa e Maria Zélia
de Araujo Madeira

Telefones para contato: (86) 99412-3977 / (86) 99987-2371

E-mails: mafsa@uninovafapi.edu.br, zeliamadeira15@yahoo.com.br

A presente pesquisa tem como objetivo avaliar a presencga de sinais e sintomas
indicativos de neuropatia periférica em pacientes diabéticos tipo 2, além de investigar
os fatores de risco associados, especialmente a pratica de autocuidados com os pés.

Inicialmente a sua participagdo consistira em submeter-se a um teste para
avaliar a sua fungao cognitiva, e, consequentemente, a aptidao para participar ou n&o
da pesquisa. Caso esteja apto, o senhor (a) respondera perguntas acerca de seus
dados sociais, econdmicos e sobre aspectos relacionados a diabetes. As informacdes
serdo armazenadas em um ficha de coleta de dados semi estruturada elaborada pelos
pesquisadores, e apenas estes terdo acesso a mesma. Em seguida sera aplicado um
questionario especifico, alem de uma avaliagdo fisica para investigar a presencga de
sinais e sintomas indicativos de neuropatia periférica e a pratica de autocuidados com
os pés. O tempo de duragao desses procedimentos é de aproximadamente 30 (trinta)
minutos.
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O estudo tem como beneficio para os participantes a submissdo a uma
avaliacao clinica que pode evidenciar uma condi¢ao patoldgica, no caso a neuropatia
periférica. Mediante um resultado positivo indicativo de neuropatia, sera relatado o
caso a equipe de saude responsavel, e sera solicitado junto a mesma o
encaminhamento para avaliagdo de um neurologista e provavel intervencéo
terapéutica. Caso a Unidade onde estiver sendo feita a pesquisa nao dispuser de
assisténcia adequada, havera encaminhamento do (a) paciente para centros de
tratamento especifico.

Os riscos da pesquisa incluem um possivel constrangimento em responder as
perguntas do estudo e ao ser realizada a avaliagao fisica, o qual sera minimizado com
a aplicagdo dos questionarios e exame fisico em uma sala reservada; além da
possibilidade de desconforto durante a percussao do tenddo aquileu com o martelo
de reflexo, que sera reduzido com a aplicacédo de forca adequada para realizagéo do
procedimento.

Sua participagao é voluntaria, isto €, ndo é obrigatéria, e sera apenas hoje,
lembrando-lhe que vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou n&o participar,
bem como retirar sua participagao a qualquer momento. Vocé nao sera penalizado
caso decida nao participar da pesquisa ou, tendo aceitado, desistir desta.

Serao garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé
prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacédo dos
resultados da pesquisa, e o material sera armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar dos pesquisadores informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a
pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste
Termo.

Em caso de duvida sobre a ética da pesquisa vocé pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui, Campus Universitario Ministro
Petrénio Portela, Bairro Ininga, Teresina, Piaui, Brasil; telefone: (86) 3237-2332.

O Comité de Etica em Pesquisa é a instancia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o
comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite os principios éticos de protecéo aos direitos humanos, da dignidade,
da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Os resultados serdo divulgados em relatério a Fundagdo Municipal de Saude,
artigos cientificos e na dissertagéo.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de autorizar
sua participacdo na pesquisa, assine este documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Todas as paginas deverao ser
rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador responsavel (ou pessoa
por ele delegada e sob sua responsabilidade), com ambas as assinaturas apostas na
ultima pagina.

Dr. Viriato Campelo
Nome e Assinatura do Pesquisador Responsavel
RG/CPF
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Maria Zélia de Araujo Madeira
Nome e Assinatura do Pesquisador Participante
RG/CPF

Maria Augusta Amorim Franco de Sa
Nome e Assinatura do Pesquisador Participante
RG/CPF

Teresina, de de 2016.

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cdes de minha participagcdo na
pesquisa e concordo em participar.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome legivel do participante:
RG:
CPF:
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, R.G.
,CPF Jresidente

,fone(s): ,
abaixo assinado, concordo em autorizar minha participagdo no projeto de pesquis
intitulado Neuropatia periférica e fatores de risco associados em pacientes com
diabetes tipo 2 assistidos na atencao primaria em saude, que tem como
pesquisador principal Viriato Campelo e pesquisadores participantes Maria Augusta
Amorim Franco de Sa e Maria Zélia de Araujo Madeira. Declaro que tive pleno
conhecimento das informagdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o
projeto de pesquisa, tudo em conformidade com o estabelecido na Resolugéo 466/12
do Conselho Nacional de Saude. Declaro, ainda, que discuti com o pesquisador
responsavel sobre a minha decisdo em participar nesse estudo como voluntario e
sobre a possibilidade de a qualquer momento (antes ou durante a mesma) recusar-
me a continuar participando da pesquisa em referéncia, sem penalidades e/ou
prejuizos, retirando o meu consentimento. Ficaram claros para mim quais sdo os
propdsitos do projeto de pesquisa, os procedimentos a serem realizados, riscos e
cuidados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participagao € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a pesquisa em qualquer tempo. Concordo, voluntariamente, em participar
deste projeto de pesquisa.

Teresina, de de 2016.

Assinatura do sujeito ou responsavel
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APENDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS
REGIONAL: ( ) LESTE/SUDESTE
() CENTRO/NORTE
( )SuL

UNIDADE BASICA:

Identificagcao N°

Data de Nascimento
Faixa Etaria( ) 30 — 40 anos
( )40-50anos
( )50-60anos
4. Género ( ) Feminino

( ) Masculino
Estado Civil
) Solteiro(a) ( )Casado(a) ( )Viuvo(a) ( ) Divorciado (a)
) Separado (a) judicialmente
6. Estilo de vida
6.1 Etilista ( ) Sim ( ) Nao
6.2 Tabagista ( ) Sim ( ) Nao
6.3 Praticante regular de atividade fisica (semanalmente, no minimo 2 x por

—~ ~ !

semana)
( )Sim ( ) Nao
6.4 Alimentagao (como o paciente qualifica) ( ) Adequada
( ) Inadequada

7. Comorbidades

) Hipertensao arterial sistémica

) Doenca cardiaca

) Cancer

) Doenga cerebrovascular

) Obesidade

) Dislipidemia
( ) Outra (s)
8. Altura
9. Peso

e e e e e

10. Pressao Arterial:




11.

(

87

indice de Massa Corpérea (IMC), segundo OMS
) Abaixo de 17 (Muito abaixo do peso)
) 17 - 18,49 ( Abaixo do peso)
) 18,5 - 24,99 (Peso normal)
) 25 - 29,99 (Acima do peso)
) 30 — 34,99 (Obesidade I)
) 35 - 39,99 (Obesidade Il)
) Acima de 40 (Obesidade Ill)
Tempo de admissao na Unidade Basica (em anos)
) 0-5 anos
) 5-10 anos
) 10-20 anos
) Acima de 20 anos
Tempo de diagnéstico da Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2)
) 0-5 anos
) 5-10 anos
) 10-20 anos

) Acima de 20 anos

14. Tratamento (s) a que foi ou esta sendo submetido (a) devido a DM 2

(
(
(
(
(

15.

) Farmacoterapia
) Fisioterapia

) Acompanhamento nutricional
) Acompanhamento psicolégico
) Terapia Alternativa

Pratica de avaliagcao das condi¢cdes neuropaticas periféricas em
extremidades de MMII por parte dos profissionais de saude da Unidade
Basica

) Sempre, em cada consulta

) Frequentemente, na maioria das consultas

) Raramente

) Nunca

Profissional que realizou /realiza a avaliagao citada na questao anterior.

) Médico

) Enfermeiro/Técnico em Enfermagem



( ) Fisioterapeuta

() Nao soube identificar

17. Data da ultima avaliagao (caso haja registro no prontuario)

() Ultimos 3 meses

( )De3 a6 meses

( )De6 mesesa1ano

( ) Mais de um ano

18. Paciente recebeu orientagoes de algum profissional de saude da
Unidade Basica sobre cuidados com os pés.

( )Sim

( ) Nao

19. Profissional de saude que forneceu informagoes sobre a pratica de
cuidados com os pés.

) Médico

) Enfermeiro/Técnico em Enfermagem

) Fisioterapeuta

e e e )

) Nao soube identificar

Dados Clinicos
20. Hemoglobina glicada

() Menor que 7%
( ) Maior ou igual a 7%.

21. Glicemia em jejum

) Abaixo de 100 mg/dL
) 100 - 129 mg/dL
) Maior ou igual a 130 mg/dL

P e R

22. Glicemia pés-prandial

) Abaixo de 140 mg/dL
) Entre 140 e 199 mg/dL
) Maior que 200 mg/dL

— o~ —
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ANEXO A — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

N° Unidade Basica: Data de avaliagao:

ORIENTACAO

1) Dia da Semana (1 ponto)

2) Dia do Més (1 ponto)

3) Més (1 ponto)

4) Ano (1 ponto)

5) Hora aproximada (1 ponto)

6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)
7) Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8) Bairro ou rua proxima (1 ponto)

9) Cidade (1 ponto)

10) Estado (1 ponto)

AN AN AN AN AN N AN AN NS
N— N N N N N S N N N

MEMORIA IMEDIATA

Fale trés palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3
palavras. D& 1 ponto para cada resposta correta. ( )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ira pergunta-las novamente.

ATENGAO E CALCULO
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)

(1 ponto para cada calculo correto) ( )
EVOCAGCAO

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente

(1 ponto por palavra) ( )
LINGUAGEM

1) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ( )
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 1a” (1 ponto) ( )
3) Comando:’pegue este papel com a méo direita, dobre ao meio e coloque no chéo
(3 pontos) ( )
4) Ler e obedecer:"feche os olhos” (1 ponto) ( )
5) Escrever uma frase (1 ponto) ( )
6) Copiar um desenho (1 ponto) ( )

FRASE:
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INSTRUMENTO DE CLASSIFICAGAO DEABTIEG(I(Q)OBPATIA DE MICHIGAN (MNSI-BRASIL)
VERSAO DO PACIENTE
A. Histéria (a ser completado pela pessoa com diabetes)
Por favor, tire alguns minutos para responder as seguintes perguntas sobre a
sensibilidade de suas pernas e pés. Marque sim ou ndo baseado em como vocé
usualmente se sente. Obrigado.
1. Vocé sente que suas pernas e/ou pés estao dormentes? o Sim o Nao
2. Vocé ja sentiu alguma dor em queimagao em suas pernas e/ou pés? o Sim o Nao
3. Os seus pés estao muito sensiveis ao toque? o Sim o Nao
4. Vocé tem caimbras nos musculos de suas pernas e/ou pés? o Sim o Nao
5. Vocé ja teve sensagdes de formigamento em suas pernas e/ou pés?o Sim o Nao

6. Suas pernas e/ou pés doem quando o cobertor toca sua pele? o Sim o Nao

7. Quando vocé entra na banheira ou no chuveiro, vocé é capaz de dizer se a agua

esta quente ou fria? o Sim o Nao
8. Vocé ja teve uma ferida aberta em seu pé? o Sim o Nao
9. Seu médico ja te disse que vocé tem neuropatia diabética? o Sim o Nao
10. Vocé se sente fraco a maior parte do tempo? o Sim o Nao
11. Seus sintomas pioram durante a noite? o Sim o Nao
12. Suas pernas doem quando vocé caminha? o Sim o Nao
13. Vocé é capaz de sentir seus pés enquanto caminha? o Sim o Nao
14. A pele de seu pé fica seca que chega a rachar-se? o Sim o Nao
15. Vocé ja fez uma amputagéao? o Sim o Nao

Total:
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INSTRUMENTO DE CLASSIFICAGAO DE NEUROPATIA DE MICHIGAN
(MNSI-BRASIL)

B. Avaliacao fisica (preenchida pelo profissional da saude)

1. Aparéncia dos pés
Direito

a. Normal
b. Se n&o, assinale todas que se aplicam:
Deformidades O
Pele seca, calosidades O
Infeccao o
Fissuras o
Outras o
Especifique:

Direito

2. Ulceragao

3. Reflexos do tornozelo

4. Percepcéao de vibragao no halux

5. Monofilamentos

Esquerdo

a. Normal
b. Se n&o, assinale todas que se aplicam:
Deformidades O
Pele seca, calosidades O
Infeccao o
Fissuras o
Outras o
Especifique:

Esquerdo

2. Ulceragao

3. Reflexos do tornozelo

4. Percepgéao de vibragao no halux
5. Monofilamentos

Assinatura:

o0 Sim o1 Nao

Ausente Presente
o0 o1
Presente Presente/Reforco Ausente
o0 00.5 o1
Presente Diminuida Ausente
o0 00.5 o1
Presente Reduzido Ausente
o0 00.5 o1

o0 Sim o1 Nao

Ausente Presente
o0 o1
Presente Presente/Reforco Ausente
o0 00.5 o1
Presente Diminuida Ausente
o0 00.5 o1
Presente Reduzido Ausente
o0 00.5 o1

Pontuacgéo Total /10 Pontos
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O
DIABETES (QAD)

Questionario de atividades de autocuidado com o diabetes — QAD
(As perguntas que se seguem questionam-no sobre seus cuidados com o diabetes
durante os ultimos sete dias. Se vocé esteve doente durante os ultimos sete dias,
por favor lembre-se dos ultimos sete dias em que ndo estava doente)

1. ALIMENTAGAO GERAL

1.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel?
1.2 Durante o ultimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a
orientagdo alimentar, dada por um profissional de saude (médico, enfermeiro,
nutricionista)?

2. ALIMENTAGCAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porcdes de frutas e/ou
vegetais?

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como
carnes vermelhas ou alimentos com leite integral ou derivados?
2.3 Em quantos dos ultimos sete dias comeu doces?

3. ATIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos
30 minutos (minutos totais de atividade continua, inclusive andar)?
3.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico
especifico (nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas atividades em casa
ou em seu trabalho?

4. MONITORIZAGCAO DA GLICEMIA

41 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o acucar no sangue?
4.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o agucar no sangue o numero de
vezes recomendado pelo médico ou enfermeiro?

5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou os seus pés?0 1 2 3 4 56 7
5.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos antes de
calga-los?0 12 34567

5.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS secou os espacos entre os dedos dos pés
depois de lava-los?0 1 2 34 56 7

6. MEDICACAO

6.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes,
conforme foi recomendado? OU (se insulina e comprimidos)

6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou suas injecdes de insulina, conforme
foirecomendado?

6.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou o numero indicado de comprimidos
do diabetes?

7. TABAGISMO

7.1 Voce fumou um cigarro — ainda que s6 uma tragada — durante os ultimos sete
dias?0ONaoOSim

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Numero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu ultimo cigarro?
ONunca fumou [OHa mais de dois anos atras 0OUm a dois anos atras OQuatro a
doze meses atras [OUm a trés meses atras [ONo ultimo més 0O Hoje
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Neuropatia Periférica e fatores de risco associados em pacientes diabéticos assistidos
na Atengao Priméaria em Saide

Pesquisador: Viriato Campelo

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 56010616.2.0000.5214

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Piaui - UFPJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.618.501

Apresentacgéo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa de campo, observacional, transversal, quantitativa, a ser realizada nas Unidades
Bésicas de Saude da zona urbana de Teresina - PI. Os

participantes responderéo questionarios com perguntas referentes a dados pessoais e relacionadas a
patologia, além de serem submetidos a uma avaliagéo fisica para investigagdo de sinais indicativos de
neuropatia. Os dados serdo descritos por média + desvio padréo (DP) ou nimeros absolutos e percentuais.
Para o estudo dos fatores de risco associados ou ndo & neuropatia periférica em pacientes diabéticos serdo
utilizados o teste do qui-quadrado (ou Exato de Fisher), teste de Kruskal-Wallis com post-hoc de Dunn e
Regressdo logistica multipla. Para todos os testes sera

considerado um nivel de significancia de 5% e o software estatistico sera o GraphPad 6.0 e 0 SPSS 21.0.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:
Estimar a prevaléncia de neuropatia periférica em pacientes diabéticos tipo 2 assistidos na Atengdo Priméria

em Salde.

Enderego: Campus Universitario Ministro Petronlo Portella - Pr6-Reltoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: 84.049-550
UF: PI Munliciplo: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mall: cep.ufpi@ufpi.edu.br

Pigina 01 de 04
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Continuag#io do Parecer: 1.618.501

Objetivo Secundario:

- Caracterizar os participantes da pesquisa quanto a aspectos sociodemogréficos, antropométricos,
econdmicos e referentes & patologia.- Identificar os fatores de risco associados & neuropatia periférica nos
participantes do estudo.- Investigar a pratica de autocuidados com os pés dos diabéticos inseridos no
estudo.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Os riscos da pesquisa incluem um possivel constrangimento do participante em responder as questdes do
estudo e ao ser realizada a avaliagdo fisica, o qual sera minimizado com a aplicagdo dos questionarios e
exame fisico em uma sala reservada; além do risco de desconforto durante a percusséo do tenddo aquileu
com o martelo de reflexo, que sera reduzido com a aplicagdo de for¢a adequada para realizagdo do
procedimento.

Beneficios:

O beneficio da pesquisa consiste na investigagao de aspectos clinicos relacionados a neuropatia periférica
em pacientes diabéticos, podendo resultar em diagnéstico e tratamento precoce da patologia, e prevengdo
de complicagGes. Mediante um resultado positivo indicativo de neuropatia, o caso sera relatado a equipe de
saude responsavel, e sera solicitado junto 2 mesma o encaminhamento para avaliagdo de um neurologista,
e provavel intervengdo terapéutica. Caso a Unidade onde estiver sendo feita a pesquisa no dispuser de
assisténcia adequada, havera encaminhamento do (a) paciente para centros de tratamento especifico. Além
disso, a pesquisa traré informagdes sobre a atuagdo preventiva no cuidado desses pacientes, no que diz
respeito & monitorizagéo das complicagdes da diabetes, no caso, a investigagdo da neuropatia peritérica e
orientagGes sobre cuidados com os pés."

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Diante da escassez de estudos que avaliem a ocorréncia de complicagdes da DM no contexto da atengéo

primaria em salde no Brasil, a presente pesquisa torna-se relevante pois visa estimar a prevaléncia de
neuropatia peritérica diabética e os fatores de risco associados em pacientes diabéticos assistidos na

ateng&o primaria em saude.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Todos os termos foram apresentados corretamente.

‘. Endereoo:. Cdmpué Universitario Ministro Petronlo Portella - Pré-Reitorla de Pesquisa
Balrro: Ininga CEP: 64.049-550

UF: PI Municiplo: TERESINA
| Tolefone: (86)3237-2332 Fex: (86)3237-2332 E-mall: cop.ulpl@uplodu br
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Continuagio do Parecer: 1.818.601

Recomendacses:
Sem recomendagdes.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO .
PIAUI - UFPI

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequacdes:
Projeto apto a ser desenvolvido do ponto de vista ético pois atende aos preceitos da Resolugao 466/2012.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe

Tipo Documento Arquivo “Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB. INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 29/06/2016 Aceito
'do Projeto ROJETO_703742.pdt 09:38:33
InformacSes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 29/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO _703742.pdf 09.35:22
Projeto Detalhado / | Projeto_mestradopdf.pdf 29/06/2016 |Maria Augusta Acelto
Brochura 09:23:19 | Amorim Franco de
| Investigador — _— Sa_ :
Qutros INSTRUMENTOS_DE_COLETA_DE_D | 29/06/2016 |Maria Augusta Aceito

ADOSPDF .pdf 09:22:31 | Amornm Franco de
- Sa
TCLE /Termosde |TCLE.pdf 07/05/2016 |Maria Augusta Aceito
Assentimento / 08:11:13 | Amorim Franco de
Justificativa de Sa
[ Auséncia
Qutros Curriculo_Viriato_Campelo. pdf 07/05/2016 |Mara Augusta Aceito
07:32:21 | Amorim Franco de
S3
Outros Termo_de_Confidencialidade.jpg 01/05/2016 |Vinato Campelo Aceito
215717
Outros CartadeEncaminhamentojpg.jpg 01X05/2016 | Vinato Campelo Aceito
21:50:38
Outros TCDU.jpg 01/05/2016 | Viriato Campelo Aceito
21:46:19
Orgamento ORCAMENTO.doc 01/05/2016 | Viriato Campelo Aceito
21:43:58
Cronograma CRONOGRAMA doc 01/05/2016 | Viriato Campelo Aceito
21:40:27
Declaragéo de Declaracao_FMS.jpg 01/05/2016 |Vinato Campelo Aceito
Instituig&o e 21:24.44
(
Declaragéo de DECLARACAO_DOS_PESQUISADOH% 01/05/2016 | Viriato Campeio Aceito
| Pesquisadores S.ipg 21:20.28

Endersgo: Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pro-Reitoria de Pesquisa

Baimro: lninga

CEP: 64.049-550

95

Municiplo: TERESINA
Fax: (86)3237-2332

UF: PI

Tolofone: (86)3297-2332 E-mall: cop.utpl@utpl.edu.be
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Continuagsio do Parecer: 1.618.501

Eolha de Rosto IFOLHADEROSTOpdf.pdf 30/04/2016 | Viriato Campelo l Aceito
12:21:28

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao
TERESINA, 01 de Julho de 2016 Pml Df Hﬂb?ﬂd@Sousa Bﬂflma
. (;.,, Vo lopa Cooxd%nador CEP - UFP|
= Portaria PROPESQ N° 0112017
Assinbdo pat?/ i

Adrianna de Alencar Setubal Santos
(Coordenador)

] Enw Ca;npus[kulver-sltarlo Ministro Petronlo Portella - Pré-Reitorla de Pesquisa

| Balrro: Ininga
| UF: PI

| Telefone: (86)3237-2332 .

CEP: 64.049-550 i

iciplo: TERESINA i
o Fax: (86)3237-2332 E-mall: cep.ufpi@ufpi.edu.br ) o
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