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“A dor € nomeada. Torna — se sinal de algo mais antigo, mais grave
e, para espanto de todos, mais duradouro. A dor veio para ficar, ndo
ha solucdo para ela. H& apenas paliativos, taticas para ameniza-la.
Agora, a dor faz parte. Nao é mais novidade, ndo é mais motivo de
susto. Com a dor sera preciso conviver. Para sempre senti-la,
lembrar-se dela, explica —la, aloja-la. Para sempre pensar sobre ela e
tentar imaginar ou inventar alguma outra forma de resolvé-la. Para
sempre. Estamos a falar de disturbios, sofrimentos e doengas que nao
sdo tidas como curaveis, esse tipo mais corriqueiro em nosso
imaginario de padecimentos. Estamos a falar de experiéncias de dor e
achaques que se iniciam, ficam e para os quais ndo ha tratamentos
definitivos. Pelas ciéncias médicas, tém sido chamadas de

“cromicas”. As ciéncias sociais, desconfortaveis com essa alcunha,
tém preferido de “longa dura¢do” (CANESQUI, 2007, 2013). Nés ja
ouvimos diferentes acepg¢des, como por exemplo, “compridas” (ver a
producdo Bicha Braba, 2015)” (FLEISCHER; FRANCH, 2015).



RESUMO

ALMEIDA, Jéssica Chagas de. Perfil epidemiolégico de pessoas vivendo com Diabetes
Mellitus: diagndstico da Area de Planejamento 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro em 2016.
Monografia (Graduacdo em Salde Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

O diabetes mellitus- DM é uma morbidade que estd frequentemente na origem de diversas
doencas, que quando ndo controlada contribui para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, alteracdes renais e oftalmoldgicas, neuropatia periférica, Ulceras e
amputacdes de membros inferiores. Trata-se de um problema de satde cujo manejo adequado
no ambito da Atencdo Bésica reduz os riscos de hospitalizacGes e Obitos por complicacdes.
Segundo dados do relatério do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico- Vigitel, o municipio do Rio de Janeiro (MRJ)
apresentou o maior quantitativo de individuos que autodeclararam possuir diagnostico de DM
dentre todas as capitais do Brasil em 2016, com prevaléncia estimada em 10,4%. Objetivo:
Realizar diagnostico da situacdo do Diabetes Mellitus no MRJ, com enfoque na Area de
Planejamento 3.1 do em 2016. Metodologia: Estudo epidemiol6gico com delineamento
seccional, no qual foram utilizados os dados de casos de diabetes mellitus cadastrados em
unidades de Atenc¢do Primaria do Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) até o ano de 2016. Os
casos foram analisados segundo perfil sociodemografico, tempo de diagndstico, pratica de
atividade fisica e presenca de comorbidades, sendo classificados segundo risco de
complicacdes utilizando uma proposta de estratificacdo de risco adaptada do Modelo de
Atencdo as Condicdes Cronicas — MACC de Eugenio Villagca Mendes (2011). Resultados: Os
achados indicam elevada proporcdo de casos de DM sem acompanhamento em 2016,
juntamente com elevada prevaléncia de pessoas classificadas com muito alto risco (42,3%).
As mulheres compuseram a maior parcela dentre os cadastrados e acompanhados no MRJ e
na AP 3.1. Além disso, observou-se maior frequéncia de populacdo autodeclarada negra,
assim como de usuarios com grau de escolaridade inferior ao ensino médio e faixa etaria
predominante com 40 anos ou mais, tanto no MRJ quanto na AP 3.1. Conclusdes: Os achados
revelam a gravidade da situacdo do diabetes mellitus na area de planejamento 3.1 e no
municipio como um todo, caracterizada pela elevada frequéncia de casos de DM sugestivos
de alto risco de complicacdes sem o acompanhamento preconizado para controle glicémico.
Neste cenério, a utilizacdo de uma proposta de estratificacdo de riscos dos casos prevalentes
revela-se como necessaria e urgente para reorganizacdo do cuidado prestado ao usuario no
ambito da atengdo primaria, com vistas ao fortalecimento do vinculo do usuario com a equipe
para melhor acompanhamento e integralidade do cuidado.

Palavras chave: Diabetes Mellitus. Fatores de risco. Doencas cronicas ndo transmissiveis.
Atencao primaria de saude. Estratificagdo de risco.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, as doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNTSs) configuram-se como uma das principais causas de morte no mundo, respondendo por
aproximadamente 68% dos 6bitos registrados em 2012. No Brasil, as DCNTs também sao a
principal carga de doenca, sendo responsaveis por 72% dos 6bitos no pais e 62,5% dos ébitos
no municipio do Rio de Janeiro em 2014 (WHO, 2014).

Fazem parte deste grupo as doencas cardiovasculares e respiratorias, além das
neoplasias e das doencas metabdlicas, grupo que inclui o diabetes mellitus. Juntas, essas
enfermidades respondem pela maior e carga de morbidade e mortalidade no mundo, causando
incapacidades e impactando a qualidade de vida (SCHMIDT et al., 2011).

O diabetes mellitus (DM) é considerado um distarbio do metabolismo de carboidratos,
gorduras e proteinas caracterizado pela hiperglicemia resultante da deficiéncia total ou parcial
do péancreas em secretar insulina, hormonio regulador dos niveis de glicose no sangue (RIO DE
JANEIRO, 2016). A pessoa vivendo com DM apresenta um risco mais elevado de desenvolver
episddios cardiovasculares, alteracdes renais e oftalmoldgicas, neuropatia periférica, Ulceras e
amputacdes de membros inferiores (RIO DE JANEIRO, 2016). Trata-se de um problema de
salde cujo manejo adequado no &mbito da Atencdo Primaria reduz os riscos de hospitalizagdes
e Obitos por complicacdes (ALFRADIQUE, 2009).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Salde de 2013, mais de 31,3 milhdes de
pessoas com 18 anos ou mais declararam ter diagnostico de diabetes mellitus no Brasil (IBGE,
2013). No municipio do Rio de Janeiro, esse percentual foi estimado em 10,4% da populagdo
residente com 18 anos de idade ou mais, conforme os dados da pesquisa de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico do Ministério da
Saude — Vigitel (BRASIL, 2017).

Trate-se de numeros extremamente preocupantes, principalmente por ser tratar de uma
morbidade que esta frequentemente na origem das doencas cardiovasculares e diversas
complicacbes graves, incluindo procedimentos de amputagdo de membros inferiores (OMS,
2014). Estima-se que entre 50% e 75% dos procedimentos de amputacdo de membros inferiores
— AMI sejam realizados em decorréncia do diabetes, o que refor¢a a importancia do acesso ao
diagnostico precoce e ao acompanhamento para controle (MASCHANK-CAREY 2005, apud
SILVA et al, 2015).

O rastreamento e acompanhando adequado de pessoas vivendo com DM €é uma das
principais formas de evitar complica¢Bes secundarias e garantir qualidade de vida as pessoas
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que vivem com a doenca. Neste sentido, conhecer a magnitude e o perfil das pessoas vivendo
com Diabetes Mellitus permite subsidiar ndo somente o planejamento de acdes de prevencao,
mas também parametros para avaliacdo da cobertura e qualidade da assisténcia prestada.

O presente trabalho é fruto do meu envolvimento com o tema durante o estagio ndo
obrigatorio (académico bolsista) na Coordenacdo das Linhas de Cuidado das Doencas Cronicas
Ndo Transmissiveis - Geréncia da Area Técnica de Hipertensdo Arterial e Diabetes da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro — SMS/RJ. Posteriormente, por meio das
disciplinas de pratica denominadas Atividades Integradas em Saude Coletiva - AISC VII e
VIII, pude fazer uma imersdo pelo periodo de um ano na Coordenacio de Area de
Planejamento 3.1 — Divisdo e Acdo de Programas de Saude — Linha de Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (CAP/DAPS/DCNTS).

Ambas as experiéncias contribuiram para despertar meu interesse pelo tema e
problematizar o cuidado que vem sendo prestado as pessoas que vivem com DM, em especial
no que se refere as barreiras de acesso ao acompanhamento adequado na Atencdo Primaria de
Salude — APS e seus impactos diretos sobre a ocorréncia de complicacdes graves e
potencialmente fatais. As experiéncias proporcionadas pela vivéncia na rotina desses servicos
foram essenciais para dimensionar o desafio que o municipio do Rio de Janeiro enfrenta com
esta problematica, em particular a Area de Planejamento 3.1.

Como porta de entrada preferencial, as unidades de atencdo primaria tém como
responsabilidade principal acompanhar e prestar cuidados as pessoas vivendo com diabetes
mellitus, além de estimular e criar condi¢des para o autocuidado, um ponto relevante para evitar
comorbidades potencialmente incapacitantes ou mesmo fatais, a exemplo de eventos
cardiovasculares, alteracGes renais e oftalmoldgicas e amputacGes de membros inferiores — AMI
(R10 DE JANEIRO, 2016).

Neste cenario de alta prevaléncia de DM é importante dispor de um instrumento capaz de
estratificar os casos segundo risco de complicacGes, com intuito de subsidiar o planejamento em
salde e definir casos prioritarios para intervencdes. A elaboracdo de um diagnostico da situacéo
do DM na area de planejamento 3.1 com intuito de conhecer a magnitude e a classificagdo de
risco das pessoas que vivem com diabetes mellitus cadastradas em unidades de atencdo primaria
€ 0 primeiro passo para definir casos prioritarios para acompanhamento e discutir estratégias que
busquem ampliar a cobertura e aprimorar a qualidade da assisténcia, uma demanda da propria
linha de cuidado da CAP 3.1.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DIABETES MELLITUS: CARACTERISTICAS GERAIS

Atualmente a divisdo dos principais grupos de doencas e agravos (Doengas Cronicas
N&o Transmissiveis e Doencgas Transmissiveis), proposta pela classificacdo Internacional das
Doencas (CID-11), tem se mostrado Util no ambito académico e de pesquisas. Contudo, para
fins de organizacdo de servico e atendimento de saude, esta classificagdo vem sendo
substituida pela definicdo CondicGes de Saude Crdnicas e Agudas (MENDES, 2012).

As condicdes cronicas de saude sdo definidas como qualquer condicdo de satde com
duracdo de trés meses ou mais, podendo se estender ao longo de toda vida. Esta definicdo
contempla desde condicdes relacionadas a maternidade e ao periodo perinatal, até doencas
infecciosas persistentes (HIV/Aids, Tuberculose e Hanseniase) e doencas cronicas (Diabetes
Mellitus, Hipertensdo Arterial e Doenca Renal Cronica) (MENDES, 2012). Para fins do
presente estudo, sera utilizada a divisdo classica dos principais grupos de doencas, porém,
sem perder o foco nesta nova divisao para fins de organizacdo do processo de trabalho.

As doencas crbnicas ndo transmissiveis representam atualmente a maior carga de
doenca no Brasil e no mundo e sua crescente importancia estd associado a transicdo
demografica, processo que tem se caracterizado por mudangas na estrutura etaria com
envelhecimento populacional (MEDRONHO et al., 2009). Além das transformaces sociais e
econbmicas, 0 consumo excessivo de carboidratos, gorduras, sédio, em detrimento a reducéo
do consumo de vegetais, frutas e carboidratos complexos, contribuiram para mudancas
expressivas do consumo alimentar nas Gltimas décadas, contribuindo, em ultima anélise, para
0 aumento da obesidade e sobrepeso na populacdo (SARTORELLI; FRANCO, 2003;
SOUZA, 2010).

E neste contexto que as doengas ndo transmissiveis tém ganhado importancia como
principal causa de mortalidade em detrimento as doengas infecciosas e parasitarias, em um
processo conhecido como transicéo epidemiologica (MEDRONHO et al., 2009).

Segundo Malerbi e Franco (1992), a obesidade é um dos principais fatores que vém
contribuindo para elevacdo da prevaléncia de diabetes no Brasil e outras doencgas cronicas. A
grande maioria dos casos de diabetes se enquadra em duas categorias etiopatogenéticas
amplas: o diabetes tipo I, cuja causa é uma deficiéncia absoluta de secrec¢do de insulina, e o

diabetes tipo I, de maior ocorréncia, cuja causa é uma combinagdo de resisténcia a agdo da
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insulina e uma inadequada resposta secretora de insulina compensatéria (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2014).

Pessoas vivendo com DM tipo | necessitam do uso diario da insulina para impedir a
instalacdo e um quadro clinico agudo de hiperglicemia. A maioria dos casos sdo criangas e/ou
adolescentes, embora a possibilidade de ocorréncia em faixas mais elevadas ndo esteja
descartada. A ocorréncia do DM tipo |, € considerada atualmente inevitavel e suas causas
ainda sdo desconhecidas (WHO, 1985; 2017; PUPO, 1986 apud KOSTER, 1998; CHACRA,
1986 apud KOSTER, 1998).

O DM tipo Il é o mais prevalente no mundo, no qual pesam fatores de risco como
sobrepeso e/ou inatividade fisica. Ocorre com maior frequéncia entre adultos e aumenta
progressivamente com o envelhecimento. Por apresentar um inicio assintomatico ou ainda
com poucos sintomas e sinais tipicos da doenca, o diagnostico é feito geralmente de forma
tardia, quando a pessoa ja vive ha alguns com esta morbidade (WHO, 1985; 2017; PUPO,
1986 apud KOSTER, 1998; CHACRA, 1986 apud KOSTER, 1998).

A confirmacdo do diagndstico de diabetes tipo Il é feita por meio de testes
laboratoriais que verificam a dosagem de glicose sanguinea (dosagem de hemoglobina glicada
— HbA1c). A pessoa vivendo com DM tipo Il pode eventualmente fazer uso da insulina para
controle glicémico, mas ndo é caracterizada dependéncia desta substancia (WHO, 1985; 2017;
PUPO, 1986 apud KOSTER, 1998; CHACRA, 1986 apud KOSTER, 1998).

Outra classificacdo é o diabetes mellitus gestacional (DMG), caracterizada por uma
elevacdo da glicose no periodo gravidico devido a uma resisténcia a insulina provocada pelos
horménios da gestacdo, condigdo associada ao estresse e a fatores predeterminantes (genéticos
ou ambientais) (WHO, 2017; KOSTER, 1998; SBEM, 2008). Segundo a Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia (2008), a prevaléncia de DMG no Brasil varia entre 2,4% a
7,2%, dependendo do criterio utilizado para o diagnostico. Apds o parto, 0s niveis glicémicos
frequentemente voltam ao normal com a adoc¢do de cuidados e orientagfes recomendadas,
porém, em alguns casos as mulheres podem desenvolvem DM tipo Il (SBEM, 2008).

Além dos principais sinais e sintomas (polidipsia, polidria, polifagia, perda
inexplicada de peso ou sintomas menos especificos, como fadiga, fraqueza, letargia, viséo
turva, prurido vulvar ou cutaneo e balanopostites de repeticdo) (RIO DE JANEIRO, 2016) o
diabetes é diagnosticado, principalmente, através do exame de dosagem de Hemoglobina
Glicada — HbAlc no sangue, onde em individuos adultos que ndo convive com a doenca é

encontrada em “uma proporcdo de 1 a 4%. Na pratica, os valores normais de referéncia vao de
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4 a 6%. Niveis de HbAlc > 7% estdo associados a risco progressivamente maior de
complicacdes crénicas” (SBD, 2014 — 2015).

Dentre os principais fatores de risco associados ao desenvolvimento de DM destaca-se
0 tabagismo, o consumo abusivo de bebida alcodlica, o sedentarismo, 0 baixo consumo de
frutas e verduras, o sobrepeso e/ou obesidade e nivel elevado de colesterol. As condigdes
sociais também podem contribuir para estilos de vida que favorecem o desenvolvimento de
DM, assim como podem influenciar a ocorréncia de complicacdes secundarias (BRASIL,
2017; IBGE, 2013; BRASIL, 2013).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes a estimativa dos custos diretos com DM
no Brasil gira em torno de 3,9 bilhdes de dolares anualmente. O custo do tratamento por
pessoa a0 SUS ¢é estimado em torno de US$ 2.108,00. Porém, ha custos indiretos
incalculaveis causados por sofrimento psicoldgico, horas de trajeto para servico de salde,
momentos de sonos perdidos e diminuicdo de qualidade de vida devido a complicacGes

secundarias, aspectos ndo mensurados por cifras (SBD, 2015-2016).

O impacto socioecondmico do diabetes é grande, principalmente apds o surgimento
das complicages cronicas, e consome parcela importante dos recursos do paciente e
da sociedade, incluindo gastos com tratamentos, internacGes prolongadas e
recorrentes, incapacitagdes fisicas e sociais como perda de emprego e produtividade.
(SILVA et al, 2015, p. 82).

O DM faz parte do escopo de doencas que mais afeta a rotina das pessoas, tanto do
ponto de vista fisico e psicoldgico, quanto do ponto de vista de sua produtividade laboral.
Trate-se de uma doenca incapacitante com custo de tratamento elevado, em especial
considerando toda mudanca de habitos de saude preconizados, podendo propiciar alta taxa
de mortalidade em paises de média e baixa renda (WHO, 2014; ALFRADIQUE, 2009;
SILVA; PADILHA, 2010).

Segundo Malta et al., (2015), em torno de 7% dos brasileiros tem limitagdo intensa ou
muito intensa devido ao diabetes, um quantitativo estimado em cerca de 642.000 pessoas, 0
que reforca a relevancia das intervencdes de prevencdo, em todos niveis, da doenca e
promogcéo da saude.

Quando ndo controlada adequadamente, o0 DM pode gerar complicacgdes irreversiveis
para a vida de um individuo, a exemplo da amputacdo de membros inferiores. Dependendo
do grau, a pessoa submetida a amputacdo pode se tornar economicamente inativa e
fisicamente dependente, necessitando de um cuidador para auxiliar nas tarefas simples do

dia a dia. A prevengdo do surgimento dessa complicacdo proporciona uma reducdo nos



16

gastos hospitalares, além de danos psiquicos emocionais para o individuo e seus familiares
(SILVA; PADILHA, 2010).

Para as pessoas vivendo com DM, o risco de sofrer algum tipo de amputacdo de
membros inferiores (AMI) é de aproximadamente 25 vezes o risco observado na populagdo
geral livre da doenca (BUENO; BATISTA; THOMAZELLI, 2016). Outros estudos estimam
esse risco entre 15 a 40 vezes em pessoas com DM quando comparada a populacdo geral.
“Em pacientes com lesdes infectadas e isquémicas, o risco pode ser 90 vezes maior
comparado ao apresentado por pacientes sem isquemia ou infec¢io” (MAGALHAES;
BOUSKELA, 2008).

Segundo Chan et al., (2009), o diagndstico tardio e o acompanhamento inadequado
pela atencdo primaria € um fator de risco potencial para AMI, e se insere em uma cadeia
causal de eventos que pode levar ao 6bito.

Contudo, grande parte das pessoas que vivem do DM desconhecem sua condi¢do e em
torno de 20% daqueles que possuem algum tipo de ciéncia ndo realizam o acompanhamento
dessa condicdo da forma mais adequada (CHAN et al., 2009).

Cabe ressaltar que a abordagem do DM e suas complica¢des associadas vai além dos
conceitos epidemioldgicos e/ou mensuraces biomédicas, e pressupdem retratar o sujeito e
suas particularidades frente a algo diagnosticavel, mensuravel, estabilizavel, porém de longa
duracdo. Levar em consideracdo as condic¢des sociais e as subjetividades individuais significa
criar mecanismos para a adesdo as orientacGes propostas, seja um tratamento medicamentoso
ou uma mudanca de habitos inadequados (MENDES, 2012; FLEISCHER; FRANCH, 2015).

Sob este aspecto, as unidades de atencdo primaria, em especial, a Estratégia de Saude
da Familia, tem um papel fundamental no acolhimento e fortalecimento do vinculo entre a
unidade o usuério, na promocdo de um cuidado integral e no esclarecimento ddvidas que
comumente surgem no momento do diagndstico e ao inicio do tratamento de uma doenca de

longa permanéncia.

2.2 DIABETES MELLITUS: ORGANIZACAO DA LINHA DE CUIDADO

Com a finalidade de propiciar 0 acompanhamento integral de individuos que vivem
com algum tipo de morbidade crénica, 0 Ministério da Saude prop6s a construcado da Rede de

Atencdo as Pessoas com Doengas Crénicas, por meio da qual preconiza — se a implantagéo de
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linhas de cuidado' nas esferas estadual, municipal e regional para prevencdo dessas
comorbidades, em que o Diabetes Mellitus e seus fatores de risco compdem um dos eixos
tematicos.

As linhas de cuidado expressam os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao
usuario, no sentido de atender as suas necessidades de satde (MALTA; MERHY, 2010). Em
seu Caderno de Atencdo Basica n° 36, o Ministério da Salude traz um panorama da doenca no
Brasil, além de recomendacOes sobre estratégias de cuidado, incluindo diagnostico,
tratamento e formas de acompanhamento pelos profissionais de satide. A SMS — RJ, baseado
nas recomendacdes do MS, da SBD e da OMS, elaborou um guia répido proprio, adaptado a
realidade do MRJ, com as orientacfes esséncias para 0 manejo de casos de diabetes mellitus
(SMS - RJ, 2016).

O Modelo de Atencdo as Condicbes Crénicas — MACC proposto por Mendes (2011),
tem como finalidade auxiliar na priorizacdo do cuidado de individuos vivendo com alguma
condicdo crénica, constituindo um instrumento preconizado para estratificacdo de risco de
pessoas vivendo com algum tipo de condigdo crbnica. Segundo este modelo, o0 manejo de
portadores de condicBes cronicas de menores riscos deve ser centrado nas tecnologias de
autocuidado promovidas no ambito da APS, enquanto que o manejo de portadores de
condicdes de alto e muito alto risco pressupdem atencao profissional, com uma concentracdo
maior de cuidados pela equipe de salude e com a coparticipacdo da atencdo especializada
(MENDES, 2011).

No caso do diabetes mellitus, tendo como base o desencadeamento de complicacfes
de diferentes niveis de gravidade, é possivel estabelecer um grau de prioridade no
acompanhamento dos usuarios, aspecto fundamental para propiciar um tratamento equanime e
de qualidade.

O método proposto pelo MACC traz perspectivas de construcdo de um cuidado
mais integral e equanime para o individuo vivendo com alguma condic¢do cronica, podendo
ser adaptado para classificagdo do risco, ainda que ndo definitiva, de pessoas vivendo com

diabetes mellitus.

! «As linhas definem as ag¢des e os servicos que devem ser desenvolvidos nos trés diferentes pontos de atengio
de uma rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos sistemas de apoio, bem como utilizam a estratificacéo
para definir acbes em cada estrato de risco.[...] As linhas de cuidado normatizam todo o processo da condicdo de
salde ao longo da sua histéria natural, incluindo agBes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas relativas a determinada doenga” (FRANCO; FRANCO, 2012 apud BRASIL, 2013;
MENDES, 2011 apud BRASIL, 2013, p.22-23).
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O Plano de Agles Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011 a 2022 (BRASIL, 2011), ressalta a importancia da
implementacdo de intervencdes para esse grupo de doencas, em especial, de estratégias
voltadas para prevencdo, promogdo e assisténcia a salde, em constru¢do no pais. No ambito
estadual, o Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas N&o

Transmissiveis (DCNT) do Estado do Rio de Janeiro, 2013 a 2022, traz os seguintes dados:

O DM ¢ a segunda causa de morte prematura, contribui diretamente com grande
parte dos casos de Doencas Renal Cronica. E a principal causa de amputacdes ndo
traumaticas dos membros inferiores. Ressalta-se, que a principal causa de
morbimortalidade nos diabéticos é a doenca cardiovascular, com alta incidéncia de
acidente vascular encefalico e doenca arterial coronariana. (RIO DE JANEIRO,
2012, p. 13).

Segundo dados do Vigitel de 2016, o municipio do Rio de Janeiro foi a capital com

0 maior quantitativo de individuos com diabetes autorreferida do pais (10,4%). A demora no

diagndstico e no inicio do tratamento contribui significativamente para a ocorréncia de

complicacdes, em especial a amputacdo de membros inferiores, tendo em vista que parcela

expressiva de pessoas vivendo com DM que possuem algum tipo de lesdo nos membros
inferiores quando diagnosticados (SILVA et al., 2015).

Segundo Ramos et al (2003), o quantitativo de individuos vivendo com DM no MRJ,

com cadastro ativo na APS em 2003 era de 80.570 pessoas. Apo6s quinze anos de ampliacdo

da APS e com a insercdo do Estratégia de Salde da Familia — ESF, o nUmero de pessoas

diagnosticadas deve ter aumentado.

2.3 ATENCAO PRIMARIA COMO PORTA DE ENTRADA

Atencdo Primaria a Saude — APS € a porta de entrada preferencial no SUS, onde o
usuario é inicialmente acolhido e suas principais necessidades de salde deverdo ser
resolvidas, desempenhando um papel fundamental dentro do cuidado prestado, em especial,
em casos de condicGes cronicas (GIOVANELLA et al., 2012).

No caso do diabetes mellitus, a APS tem a responsabilidade do cuidado e da
prevencdo de complicacBes e possiveis sequelas associadas. Quando o diagnostico é feito
tardiamente, exigindo intervengdes mais especializadas, cabe a APS referenciar o usuario para
um servico especializado, contudo, mantendo o vinculo para acompanhamento, pois cabe a

APS a orientagdo do cuidado integral, incluindo a prevencdo secundaria de novas
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complicacBes e a oferta de prevencdo terciaria em casos de reabilitacdo (realizacdo de
curativos, consultas com psicologo, exames de dosagem da hemoglobina glicada, orientacdes
sobe a alimentacao dentre outras).

Neste sentido, a APS é essencial para a prevencdo do DM, assim como para outras
condicBes cronicas. A APS deve perpassar por todos esses niveis de medidas de prevencéo,
desde a prevencdo primaria, onde o usuario apresenta somente alguns fatores de risco para
desenvolver o diabetes até a prevencdo terciaria, como por exemplo em situacdes em que 0
usuario foi submetido a uma amputacdo (GIOVANELLA et al., 2012).

Segundo orientacdes do Ministério da Saide — MS (BRASIL, 2013) e da SMS-RJ
(R1O DE JANEIRO, 2016), a pessoa vivendo com diabetes tem direito ao acompanhamento
continuo no Sistema Unico de Satde — SUS, com no minimo duas consultas médicas e uma
de enfermagem ao ano, além de alguns exames e procedimentos de periodicidade anual com a
finalidade de mitigar e detectar eventuais complica¢fes por DM (RIO DE JANEIRO, 2016).

Como coordenadora do cuidado, a APS deve priorizar quatro pontos primordiais que
devem estar contidos nos fluxos assisténcias da linha de cuidado para o acompanhamento de
qualidade deste usuério, sendo os trés primeiros comuns a todas as condi¢des cronicas. O
primeiro € a estratificacdo de risco ap6s o primeiro acolhimento pela unidade de referéncia e
diagnostico pelo médico da Estratégia de Salde da Familia- ESF ou Centro Municipal de
Salde- CMS. Esta estratificacdo permitird que a equipe de saude planeje quais fluxos
assisténcias o usuario devera seguir (MENDES, 2011; BRASIL, 2013). O segundo é a
estabilizacdo clinica deste usurario (as vezes sem sucesso), que por sua vez exige uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar (MENDES, 2011; BRASIL, 2013).

O autocuidado apoiado, terceiro ponto, € a estratégia mais efetiva para alcancar a
estabilizacdo. Esta trabalha com métodos de educacdo em salde adaptados para a condi¢do do
individuo, pactuacfes de metas e estratégias para atingir esses objetivos, ou seja, a
sensibilizacdo do usuario quanto a sua condi¢do cronica e motivacdo para o autocuidado
(MENDES, 2011).

Todavia, hd casos que mesmo com a execu¢do adequada do “tripé das condicOes
cronicas” (MENDES, 2011), o individuo ndo consegue alcancar o controle pleno de sua
condicdo, permanecendo com glicemia elevada, lesbes que ndo cicatrizam. Cabe salientar
também que precarias condigdes de vida frequentemente inviabilizam a adocdo de uma
alimentacdo adequada. Essas situagcbes normalmente exigem uma gestdo de caso,

normalmente conduzida por um enfermeiro ou assistente social.
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Segundo Mendes (2011), entre 1% a 5 % da populacéo estratificada necessitara de um
gestor de caso, tendo em vista que apresentam uma condic¢do cronica mais complexa, de
muito alto risco, com complicacdes secundarias, além dos fatores de risco associados.

A principal funcdo do gestor de caso é a advocacia da pessoa vivendo com uma
condicdo cronica muito complexa, de sua familia e de sua rede de suporte social. O gestor
advoga as necessidades e as expectativas destes usuarios, além de contribuir para o
aperfeicoamento da qualidade do cuidado e ndo fragmentacdo da atencdo a saude
(MULLAHY, 1998 apud MENDES, 2011).

Mesmo com a disponibilidade de todos esses recursos (humanos, matérias e
financeiros) na unidade de atencdo priméaria de referéncia do usuario, a acessibilidade pode
ser comprometida, como por exemplo em virtude de dificuldades de deslocamento até a
unidade, auséncia de informacao, além do prépria organizacdo do processo de trabalho dentro
da unidade (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; DONABEDIAN, 1973).

A distribuicdo de dispositivos e equipamentos de salde em um territério associada a
sua dindmica de ocupacdo, podem propiciar barreiras de acesso ao servico de saude
(GIOVANELLA et al., 2012). Em especial, as disparidades das condigfes sociais podem
interferir diretamente na acessibilidade dos usuarios e acompanhamento de salde: quanto
mais vulneravel socialmente, menor a acessibilidade a atencdo primaria (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Segundo Donabedian (1973) a acessibilidade vai além da existéncia de um dispositivo
de saude e se configura como pontos que intervém na capacidade real de produzir e consumir
servigos ofertados.

Diante do exposto, o presente trabalho teve como finalidade realizar um diagndéstico
da situacdo de diabetes mellitus no municipio do Rio de Janeiro, com foco na area de
planejamento 3.1, com a perspectiva de discutir limites e potencialidades da APS e desta linha
de cuidado.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Realizar diagndstico da situacdo do Diabetes Mellitus no municipio do Rio de Janeiro-

MRJ em 2016, com enfoque na Area de Planejamento 3.1.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil epidemiolédgico das pessoas diagnosticadas (acompanhadas ou
ndo em 2016) com Diabetes Mellitus cadastradas nas unidades bésicas de atencdo

priméaria do Municipio de Rio de Janeiro;

e Descrever o perfil epidemioldgico das pessoas diagnosticadas com Diabetes
Mellitus cadastradas (acompanhadas ou ndo em 2016) nas unidades bésicas de

atencdo primaria da area e planejamento 3.1;

e Classificar os casos de diabetes mellitus tipo Il da AP 3.1 do MRJ, utilizando uma
proposta metodoldgica de estratificacdo de risco baseada no Modelo de Atencdo as
Condicgoes Cronicas (MENDES et al. 2011).
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4 ABORDAGEM METODOLOGICA

4.1 AREA DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado com os dados do municipio do Rio de Janeiro, capital
do Estado homdnimo, Regido Sudeste do Brasil, cuja populacdo estimada em 2010 era de
6.323.037 habitantes distribuidos em uma &rea de 1.182Km? (IBGE, 2010). Para fins de
organizacao da atencdo em salde, 0 MRJ é divido em dez areas de planejamento — AP (AP
1.0, AP 2.1, AP 2.2, AP 3.1, AP 3.2, AP 3.3, AP 4.0, AP 5.1, AP 5.2 e AP 5.3), que abrangem
todo o territdrio da cidade, cada uma com uma coordenacao de area.

As analises ttm como foco a area de planejamento 3.1, cujo territorio possui 15
Centros Municipais de Saude (CMSs), 18 Clinicas da Familia (CFs), 2 Policlinicas e 8
Hospitais (CAP 3.1 — RIO DE JANEIRO, 2018), com uma cobertura de ESF estimada em
87,0% em 2017 (RIO DE JANEIRO, 2017), para atender uma populacdo de 890.096
habitantes (IBGE, 2010).

A AP 3.1 esta localizada na zona norte da cidade e abrange seis regides
administrativas - RAs (Ramos, Penha, Vigario Geral, Complexo do Alemdo, llha do
Governador e Complexo da Maré) e 28 bairros (Figura 1). E na AP 3.1 que se encontram 0s
quatro maiores complexos de favelas municipio do Rio de Janeiro: Complexo da Maré,

Complexo da Penha (Vila Cruzeiro), Complexo de Vigario/Lucas e Complexo do Alemao.

Figura 1 - (a) Municipio do Rio de Janeiro segundo areas de planejamento; (b) Area de

planejamento 3.1 por bairros, Municipio do Rio de Janeiro — RJ, Brasil

Rio de Janeiro | Areas Programéicas

S/SUBPAV/SVSANAS

Fonte: SMS-RJ, 2017.
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4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiologico descritivo de casos prevalentes casos de
diabetes mellitus cadastrados em unidades de Atencdo Priméria do Municipio do Rio de
Janeiro (MRJ). Os dados foram obtidos junto a Subsecretaria de Promocao de Saude, Atencao
Primaria e Vigilancia em Salde da Secretaria Municipal de Saiude do Rio de Janeiro-
SMS/RJ, por meio dos prontuarios eletrénicos (Vita Care, Medicine One e Prime Salde)

existentes no Municipio do Rio de Janeiro até o periodo do presente estudo.

4.3 ANALISES ESTATISTICAS

Foram analisadas as distribuicbes de frequéncia de variaveis sociodemogréaficas
(idade, sexo, raca/cor e escolaridade) e clinicas e/ou relacionadas a aten¢do primaria (tempo
de diagndstico de diabetes mellitus, presenca de comorbidades, area programatica de
residéncia, historico de acompanhamento pela Estratégia de Salde da Familia). As analises

faram realizadas nos softwares R Development Team (2017) verséo 3.4.3.

4.3.1 Descricdo das Variaveis Analisadas

A idade foi categorizada com base no ciclo de vida (crianga/jovem, adultos e idosos), e
em estudos que apontam maior prevaléncia dos subtipos de diabetes mellitus em determinadas
faixas etarias. O diabetes tipo Il acomete mais frequentemente individuos a partir dos 20 anos
de idade em ambos os sexos, apresentando uma prevaléncia mais acentuada com
envelhecimento (MS 2013; OMS, 1985; RIO DE JANEIRO, 2014). Segundo a Politica
Nacional de Saude (2013), o “diabetes mellitus € um problema de saide global, com
prevaléncia estimada pela OMS, em 2010, de 6,4% entre os adultos de 20 a 79 anos e com
incremento anual de 2,2%”.

Em contrapartida, o DM tipo | acomete mais frequentemente criancas e adolescentes,
entre 0 a 19 anos de idade (WHO - Report Series, 727 — 1985, citado por KOSTER 1998; MS,
2013). Para a variavel idade, foi utilizado a idade que os usuarios tinham no periodo do
diagnostico. Quanto a variavel escolaridade, foram considerados apenas os individuos com 20

anos de idade ou mais, entendo que estes ja obtivessem concluido o ensino médio
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Em relacdo as medidas antropométricas, foi utilizado o estado de peso através do
calculo do Indice de Massa Corporal - IMC dos adultos e idosos segundo o recomendado pelo
Ministério da Satde - MS e Organizagdo Mundial da Salide- OMS?. Para a obtencdo do IMC
foram excluidos os dados de circunferéncia por inconsisténcia nas informacdes contidas nos
prontuarios. Foi excluido, também da avaliacdo do IMC o grupo de criangas e adolescentes
por falta de completitude dos dados necessarios, tendo sido considerado apenas individuos
com 20 anos ou mais (adultos e idosos).

Para estratificacdo de risco de pessoas vivendo com DM tipo Il, foram consideradas as
seguintes varidveis existentes nos prontuérios eletrdnico: tempo de diagnéstico de DM > 10
anos, estado de peso (IMC — indice de Massa Corporal), habito de fumar e faixa etaria, além
de informacgdes sobre a presenca das seguintes complicacdes: HAS, insuficiéncia cardiaca;
doenca isquémica coronaria, dislipidemia, nefropatia diabética, neuropatia diabética,
retinopatia diabética, AVC, IAM, doenca renal cronica, retinopatia diabética, neuropatia
periférica e amputaces de membros inferiores.

Apenas individuos cadastrados e acompanhados que possuiam o resultado do altimo
exame de dosagem de Hemoglobina Glicada - HbAlc no prontuério eletrénico até o ano de
2016 foram classificados quanto ao risco de complicagfes. Cabe salientar que a dosagem da
HbA1c é também um referencial para classificar o risco de desenvolver complicacdes.

O presente estudo foi aprovado junto ao Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de
Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro- IESC/UFRJ e da
Secretaria Municipal do Rio de Janeiro — SMS/RJ, inscrito sob o numero CAAE
93946718.4.0000.5286 e CAAE: 72231617.3.0000.5279, respectivamente.

A producdo deste trabalho tem também como perspectiva poder orientar possiveis
mudancas do processo de trabalho das equipes de ESF no ambito da APS no municipio do
Rio de Janeiro, propiciando uma constru¢do do cuidado mais equanime e centrada no perfil

epidemioldgico da Area de Planejamento 3.1 e do MRJ.

%0 IMC em adultos (20 a 59 anos): Baixo Peso (< 18,5); Peso Adequado (>ou= 18,5 e < 25); Sobrepeso (> ou =
25 e <30); Obesidade (>ou = 30). O IMC em idosos (60 anos ou mais): Baixo Peso (< ou = 22); Peso adequado
(>22 e < 27); Sobrepeso (> ou = 27). O perimetro da cintura ou circunferéncia da cintura também é avaliado.
Fonte: Ministério da Saude. Vigilancia nutricional; OMS-http://portalms.saude.gov.br/component/
content/article/804-imc/40509-imc-em-adultos
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4.4 PROPOSTA DE ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA PESSOAS VIVENDO COM
DM TIPO Il NA AP 3.1 DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO- RJ

Considerando a necessidade da reorganizacdo da assisténcia ao usuario vivendo com
diabetes mellitus, foi elaborado no presente trabalho um instrumento para estratificacdo de
risco de complicacdes de pessoas vivendo com essa condi¢cdo tendo como base o Modelo de
Atencdo as Condicdes Cronicas — MACC (MENDES, 2011), orientacdes do Ministério da
Sadde * e da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro — SMS/RJ *, além da reviséo de
artigos cientificos que abordam o assunto em questao.

O Modelo de Atencdo as Condi¢cbes Cronicas — MACC proposto por Eugenio Villaca
Mendes (2011) foi elaborado a partir da combinacdo do Modelo da Piramide de Risco da
kaiser Permanente, do Modelo de Atencdo Cronica e do Modelo Te6rico dos Determinantes
Sociais da Saude de Dahlgren e Whitehead (MENDES, 2011), com a finalidade de auxiliar no
acompanhamento de pessoas vivendo com condic¢des e/ou morbidades crénicas no ambito do
Sistema Unico de Salide — SUS. Este modelo toma como relevante os determinantes sociais
de saude — DSS e as condicOes de salde para orientar o nivelamento da populagdo em
subgrupos (nivel 1 ao 5) que necessitam de diferentes formas de cuidado.

A proposta do MACC se baseia na classificacdo por niveis populacionais, onde o
primeiro nivel é composto pela populacdo geral, na qual incidem os DSS distais e
intermediarios °. As acBes propostas para este nivel tém como foco a promogao da satide®, por
meio da intersetorialidade dos servigcos para maior efetividade das acoes.

No nivel 2 o foco é estimular possiveis mudancas no estilo de vida dos usuarios que
ainda ndo possuem nenhuma condicdo crbénica, mas que apresentam fatores de risco que
podem pré-dispor ao aparecimento da doenca. Neste caso, 0 acompanhamento de rotina pela
Estratégia de Saude da Familia — ESF é importante, a fim de reduzir as condicGes de risco.

* Caderno de Atencdo Basica sobre Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doencga Cronica Diabete Mellitus
(2013).

* Guia Répido de Diabetes Mellitus — 2016.

> Os determinantes sociais da salide sdo conceituados como as condicdes sociais em que as pessoas vivem e
trabalham ou como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre; ou seja, como a causa das causas
(COMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH, 2007).

® Essas acBes podem ter como alvo rastrear quem tem alto risco para desenvolver a doenca (prevencéo primaria)
e assim iniciar cuidados preventivos; além de rastrear quem tem diabetes, mas ndo sabe (prevencdo secundaria),
a fim de oferecer o tratamento mais precoce (BRASIL, 2013/ CAB 36).
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J& a subpopulagdo classificada no nivel 3 se refere aos individuos que ja convivem
com alguma doencga cronica e a0 mesmo tempo rednem condic¢@es que aumentam o risco de
complicacdes, abarcando condicdes cronicas simples de baixo ou médio risco, a exemplo do
DM tipo 2. Neste caso, € orientado o fortalecimento do autocuidado apoiado para o controle
da doencga e mitigacdo de fatores de risco.

No nivel 4 os individuos vivem com condi¢Ges cronicas complexas e fatores de risco
para complicacdes que podem ser classificados como alto ou muito alto, necessitando atencéo
especializada (MENDES, 2011).

Os individuos classificados no nivel 5 possuem uma condicao de satde mais complexa
e de dificil manejo, pois além de complicag6es clinicas relevantes, sdo individuos socialmente
vulneraveis, demandando intervencdes especializadas e cuidado integral numa perspectiva de
gestdo de caso’ (MENDES, 2011, p. 251). Essas pessoas compreendem de 1 a 5% da
populacéo total, que segundo a lei da concentracdo da severidade das condi¢fes de salde e
dos gastos da atencdo a salde, sdo as que mais consomem recursos do sistema de atencéo a
salde (BERK; MONHEINT, 1992 apud MENDES, 2011).

A divisdo em niveis proposta por Mendes € orientada em funcdo da complexidade do
risco de desenvolvimento de complicacdes e da necessidade de tecnologias de salde
especificas a cada um deles, sendo classificada como leve, leve — dura e dura.

A Figura 3 representa 0 Modelo de Atencédo as Condigdes Cronicas (MACC) adaptado
para o Sistema Unico de Salde. Este instrumento de Estratificacdo de Risco tem o propdsito
de reorganizaco do processo de trabalho e, consequentemente, da assisténcia ao usuério. E
preconizado no acompanhamento de pessoas vivendo com Doenca Cronica (DC),

principalmente no ambito da Atencdo Primaria de Salde - APS.

" O papel principal de um gestor de caso é a advocacia da pessoa portadora de uma condi¢do crénica muito
complexa, de sua familia e de sua rede de suporte social. Esse papel de advocacia implica na promocéo do
autocuidado para a autonomia, facilitagdo da comunicacdo com os prestadores de servicos e coordenacdo do
cuidado em toda a RAS. A gestdo de caso cumpre varios objetivos: advogar as necessidades e as expectativas de
pessoas usudarias em situacdo especial; prover o servico certo a pessoa certa; aumentar a qualidade do cuidado; e
diminuir a fragmentacgao da atengdo a saude. Esse é o formato mais comum da proposta denominada de hands-
off em que o gestor de caso exercita a coordenagdo da atencdo, cuida da mobilizacdo dos recursos e monitora os
resultados, sem se envolver diretamente na prestacdo de servigos. Em algumas circunstancias, a gestdo de caso
pode ser feita por uma pequena equipe multiprofissional, num formato hands-on em que os gestores de caso,
além das funcdes de coordenacdo, mobilizacdo de recursos e monitoramento, executam, diretamente, alguns
procedimentos (MULLAHY, 1998 apud MENDES, 2011, p. 405).
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Figura 2 - Modelo de Atencgdo as Condicdes Cronicas (MACC) adaptado para o Sistema Unico de
Saude

SUBPOPULACAO COM CONDICAD ey : -~
CRONICA MUITO COMPLEXA A0 DE
(o] DETERMINANTES
— — SOCIAIS INDIVIDUAIS
S0P U NS s (. § . CHCNOE,
CRONICA COMPLEXA RISCO BIOPSICOLOGICO
ESTABELECIDO
SUBPOPULACAO COM CONDICAO NIVEL 3:
CRONICA SIMPLES E/OU COM e GESTAO DA CONDI RELAGAO

AUTOCUIDADOVATENCAD

DE SAUDE
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SUBPOPULACAO COM FATORES
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TOTAL

Fonte: Mendes EV. As redes de atengao a salude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011

Decidiu-se ponderar as orienta¢fes do Ministério da Saude (2013), SMS-RJ (2016) e
de Mendes (2011) para desta forma propor uma metodologia de estratificacdo de risco
especifica para pessoas vivendo com DM tipo 2, por ser o subtipo mais prevalente. Optou-se
por ndo escalonar os fatores de risco como forma de simplificar e viabilizar a
operacionalidade do instrumento. As principais bases tedricas utilizadas (MACC & Caderno
de Atencdo Baésica 36) ndo fazem uso de escalonamento de fatores de risco para
operacionalizar a estratificacdo, mas elencam os principais fatores e complica¢cbes como no
apéndice 1.

A estratificacdo de risco proposta teve como foco apenas os casos de DM tipo 2,
considerando os subgrupos populacionais (niveis 3, 4 e 5) e a amplitude do risco para
desenvolver complicacdes (baixo, médio, alto, muito alto e gestdo de caso), segundo a
quantidade de fatores de risco ® apresentados. Foi tomado como relevante a sugestdo de

® Essa camada esta situada no limiar entre os fatores individuais e os determinantes sociais da satide de camadas
superiores, ja que 0s comportamentos e os estilos de vida dependem, ndo somente do livre arbitrio das pessoas,
mas também de outros determinantes, como acesso a informagdes, influéncia da propaganda, pressao de pares,
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estratificacdo de risco do MS, em que também é utilizado amplitudes de rico semelhantes a do
MACC, além de complicacdes.

Embora as complicacdes secundarias (Apéndice 1) ndo sejam consideradas exatamente
como fatores de risco, a presenca delas ¢ suficiente para classificar o usuério no nivel 4 ou 5,
dependendo da dosagem de hemoglobina glicada.

Usuarios que possuem alguma complicacdo secundaria deverdo ser classificados como
nivel 4 (risco muito alto), ou em ultimo caso, classificados como nivel 5 (gestdo de caso).
Cabe salientar que a HAS pode se configurar tanto como fator de risco de quatro das seis
complicacdes listadas no apéndice I, quanto pode ser considerada uma complicacédo
secundaria.

Foram utilizados os seguintes pontos de corte para dosagem de hemoglobina glicada -
HbA1 preconizados pela Coordenagdo das Linhas de Cuidado das Doengas Cronicas Né&o
Transmissiveis da SMS— RJ: menor ou igual a 7,0%, entre 7,1% e 8,0%, entre 8,1 ¢ 10,0% e
maior que 10,0%. O exame de hemoglobina glicada é ofertado pela Atencdo Primaria de
Salde — APS e preconizado pela mesma para o acompanhamento de pessoas vivendo com
diabetes mellitus (Quadro 1).

No modelo esquematico, a quantidade de fatores de risco, incluindo a glicemia de
jejum alterada e as eventuais complicacdes provenientes do diabetes sdo combinadas com as
dosagens da hemoglobina glicada para definir o nivel e o risco de desenvolver algum tipo de
complicagdo. As cores ajudam na sinalizacdo da gravidade da situacdo atual de saide do
individuo (Quadro 1).

Os individuos que apresentarem complicacdes e/ou fatores de risco (descritos no
Apéndice 1) além de HbAlc > 7,1%, deverdo ser classificados como “gestdo de caso”, ou seja,
necessitardo de um acompanhamento mais singular em virtude da sua condi¢do de salde
muito complexa.

Por fim, os niveis auxiliam a identificar a complexidade do cuidado. Por exemplo, um
individuo tabagista, sedentario, com alimentagdo inadequada, doenca cronica renal — DCR e
dosagem de HbAlc de 8,1%, seria classificado no nivel 4 (risco muito alto), contudo por
haver uma complicacdo secundaria, seu risco é reavaliado para o nivel 5, cuja conduta

prevista é a gestdo de caso.

possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre outros. Aqui aparecem determinantes
como a dieta inadequada, o sobrepeso ou a obesidade, a inatividade fisica, o tabagismo, o uso excessivo de
alcool e outras drogas, as praticas sexuais ndo protegidas e outros (MENDES, 2011).
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Quando o individuo apresenta complicacdo secundéria, a estratificacdo de risco ja
indica ao profissional de salude a necessidade de um cuidado mais proximal por parte da

equipe de satde (Quadro 1).
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Quadro 1 - Proposta de Estratificacdo de Risco para pessoas vivendo com Diabetes Mellitus tipo
2 de acordo com os fatores de risco e eventuais complicacdes

Frequéncia de Dosagens de Hemoglobina Glicada- HbAlc*
Fatores de
Risco <7,0% 7,1% a 8,0% 8,1% a 10% >10,1%
Glicemia de . . , . p .
jejum alterada ou vae:gi;;slsco vae:as;i;gilsco vaell\/l3’aiR|sco Nivel 3 —_Risco
1 fator de risco edio Médio
2 a 3 fatores de Nivel 3 — Risco Nivel 3 — Risco Nivel 4 — Risco . .
risco Médio Médio Alto Nivel 4 — Risco Alto
4asfatoresde | Nivel 4 - Risco Nivel 4 — Risco
risco Alto Alto

> 5 fatores de
risco e / ou
complicacbes

Nivel 5 — Gestdo de
Caso

Nivel 5 — Gestao
de Caso

Nivel 5 — Gestédo
de Caso

* Para a classificagdo de risco de acordo com a HbA1, foram utilizadas as orientagfes da SMS-RJ (pagina 12 do Guia Rapido
de Diabetes Mellitus do MRJ — 2016), literaturas do MS (Rede de Atencdo a Salde — 2011 e o Caderno de Atencdo Basica
sobre Diabetes Mellitus — 2013) e artigos cientificos. Fonte: A autora.

LEGENDA
Nivel (MACC) Complicagdes por DM tipo 11 Risco
3 Ausente Médio
4 Ausente ou presente
5 Ausente ou presente Gestdo de caso
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL DE PESSOAS VIVENDO COM DIABETES MELLITUS NO MUNICIPIO DO
R1O DE JANEIRO- RJ

O Municipio do Rio de Janeiro — MRJ até 2017 apresentava uma cobertura de
Estratégia de Saude da Familia — ESF de 70 %, com 1.284 equipes completas (1 médico, 1
enfermeiro, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem e agente comunitario) distribuidas pelas 10
Areas de Planejamento — AP do territério (RIO DE JANEIRO, 2017). Segundo as estimativas
de 2016 do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefénico, 497.392 mil pessoas com idade acima de 18 anos declararam ter
diagnédstico de DM no MRJ, o equivalente a uma prevaléncia de 10,4% (BRASIL, 2017).

Segundo o levantamento de dados dos prontuarios eletronicos do presente estudo®,
existiam 231.379 pessoas cadastradas em unidades de atencdo primaria com diagnéstico de
DM no MRJ em 2016 (RIO DE JANEIRO, 2017), dos quais 35.230 (15,2%) eram casos de
diabetes tipo | e 176.072 (76,1%) eram casos de DM tipo Il. Adicionalmente, 20.077 (8,7%)
dos cadastrados tinham diagndéstico de outros tipos de DM (diabetes ndo especificada e/ ou
gestacional). Entre os acompanhados no ano de 2016, 13,5% (1.367) eram casos de DM tipo
I, 79,0% (8.018) de diabetes tipo Il e 7,5% (760) eram casos de outros tipos de DM (diabetes
ndo especificada e/ ou gestacional).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de individuos vivendo com DM cadastrados até
2016 na ESF por areas de planejamento e também de individuos vivendo com DM que
tiveram acompanhamento naquele ano (minimo de uma consulta médica e de enfermagem).
As areas de planejamento que apresentaram maior frequéncia relativa de pessoas vivendo com
DM acompanhadas em 2016 em relacéo ao total do MRJ foi a AP 3.1 (18,5%) seguida das AP
5.2 (17,4%) e AP 3.3 (16,4%).

Quanto a frequéncia de relativa de acompanhamento quando consideramos todos 0s
usudrios cadastrados com diagndstico de DM, o MRJ apresentou uma média de 4,4%, que
configura um percentual deficitario em relacdo ao preconizado. As areas de planejamento
apresentaram comportamento semelhante, somente a AP 3.1, AP 5.2 e AP 5.3 obtiveram um

% Para obter o quantitativo de pessoas vivendo com Diabetes Mellitus foi consolidado, pela SMS-RJ, os dados de
trés (dos quatro) prontuarios eletronicos existentes no Municipio do Rio de Janeiro, sdo eles: Vita Care,
Medicine One e Prime Saude.
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desempenho acima da frequéncia média de acompanhamento do MRJ, respectivamente: 6,3%,
5,1% e 5,3%.

Tabela 1 - Frequéncia de pessoas com diagndstico de DM cadastradas e acompanhadas em

unidades de aten¢do primaria segundo areas de planejamento no ano de 2016, Rio de Janeiro/RJ,

Brasil
Areas de Cadastrados Acompanhados ((; )r quu::()cri:pfrllzg\éis y
Planejamento até 2016 em 2016 cadastrados
1.0 10.597 (4,6) 129 (1,3) 1,2
2.1 15.032 (6,5) 380 (3,7) 2,5
2.2 6.832 (3,0) 227 (2,2) 33
3.1 29.664 (1,8) 1.878 (18,5) 6,3
3.2 23.120 (10,0) 996 (9,8) 43
33 41.470 (17,9) 1.660 (16,4) 4,0
4.0 13.797 (6,0) 425 (4,2) 31
5.1 29.948 (12,9) 1.322 (13,0) 4,4
5.2 34.435 (14,9) 1.769 (17,4) 5,1
5.3 26.484 (11,4) 1.359 (13,4) 5,3
MRJ* 231.379 (100,0) 10.145 (100) 4.4

MRJ' = Municipio do Rio de Janeiro

Na tabela 2 sdo apresentadas algumas caracteristicas sociodemograficas de pessoas
vivendo com DM cadastradas nas unidades de atencdo primaria da ESF do MRJ até 2016 e
acompanhadas naquele ano (pelo menos uma consulta médica e uma consulta de enfermagem
nos ultimos 12 meses). Dentre as pessoas cadastradas com diagndstico de DM até 2016,
observou-se uma predominancia de mulheres (62,2%), achado semelhante entre 0s usuarios
acompanhados em 2016 (61,4%). A faixa etaria de pessoas vivendo com DM com maior
frequéncia foi a de 40 anos ou mais, entre cadastrados e acompanhados em 2016.

Entre os cadastrados, 44,3% se autodeclararam pardos, seguidos de brancos (37,0%) e
negros (15,2%). Perfil semelhante ocorreu entre os individuos acompanhados no ano de 2016
(pardos 46,7%; brancos 36,4% e 15,4% negros). Quanto ao grau de escolaridade, mais da
metade (53,1%,) dos usuarios cadastrados em 2016 com diagnéstico de DM relataram ter
ensino fundamental incompleto ou completo, seguido 18,6% de usuarios com ensino medio

completo. Em relacdo aos acompanhados em 2016, o perfil foi semelhante aos cadastrados,
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com maior frequéncia de pessoas com ensino fundamental incompleto ou completo (51,3%,),

seguido de ensino médio completo (19,6%).

Tabela 2 - Perfil sociodemogréfico de individuos vivendo com DM cadastrados em unidades de
APS até 2016 e de individuos vivendo com DM que foram acompanhados no ano de 2016 - Rio de
Janeiro/RJ, Brasil

Frequéncia de individuos vivendo | Frequéncia de individuos vivendo
Variaveis Sociodemograficas com DM cadastrados no ESFdo | com DM acompanhados em 2016
MRJ até 2016 (%) pela ESF do MRJ (%)

Total 231.379 (100,0) 10.145 (100,0)
Sexo
Feminino 143.946 (62,2) 6.232 (61,4)
Masculino 87.431 (37,8) 3.913 (38,6)
Ignorado 2 (0) 0(0)
Faixa Etaria (em anos) *
Até 19 2.061 (0,9) 98 (1,0)
20a39 15.026 (6,5) 814 (8,0)
40a59 94.158 (40,7) 4.319 (42,6)
60 ou Mais 120.123 (52,0) 4,912 (48,4)
Ignorado 11 (0) 2 (0,0)
Escolaridade**
Analfabeto 7.891 (3,4) 313 (3,1)
Egsgc‘)%';‘l’:t‘game”ta' Incompleto 122,558 (53,1) 5.152 (51,3)
Ensino Médio Incompleto 15.392 (6,7) 722 (7,2)
Ensino Médio Completo 43.097 (18,6) 1969 (19,6)
(E:nsino Superior Incompleto ou 11534, (5.0) 473 (47)
ompleto
Ignorado 28.753 (12,4) 1.416 (14,1)
Raca/Cor
Branca 86.896 (37,0) 3.694 (36,4)
Negra 35.085 (15,2) 1.565 (15,4)
Parda 102.568 (44,3) 4.734 (46,7)
Outras 1.356 (0,6) 45 (0,5)
Ignorado 5.474 (2, 4) 107 (1,1)

* Faixa etaria no momento do diagnoéstico de DM. ** Foram excluidos individuos menores de 20 anos de idade
da variavel escolaridade.

Dos 231.379 individuos vivendo com DM cadastradas em unidades da APS do MRJ
até 2016, 73,8% (170.796) também tinham diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica —
HAS. Entre os individuos acompanhados, esse percentual foi de 70,5% (7.152) (Tabela 3).

A andlise do estado de peso segundo faixa etaria indicou que aproximadamente
metade (49,9%) dos idosos cadastrados com diagnéstico de DM tém sobrepeso, 25,1% tem
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peso adequado e 5,7% foram classificados com baixo peso. Para 19,3% dos idosos essa
informacdo foi ignorada ou inconsistente. Entre os adultos cadastrados com diagnostico de
DM em 2016, houve maior frequéncia relativa de obesidade (43,2%), seguida de sobrepeso
(27,4%), peso adequado (13,0%) e baixo peso (0,6%). Cabe salientar que o IMC foi estimado
apenas para adultos e idosos, excluindo criancas e adolescentes (menores de 19 anos) (Tabela
3).

Quanto a prética de atividade fisica, aproximadamente 80% dos usuarios cadastrados
em 2016 com diagndstico de DM relataram praticar algum tipo de atividade fisica, enquanto
que entre os acompanhados apenas 7,1% afirmaram praticar atividade fisica. Contudo, cabe
salientar que a definicdo do que se considera pratica de atividade fisica ndo consta no
dicionario de dados disponibilizado pela SMS- RJ (Tabela 3).

O tabagismo é outro fator que pode contribuir para o surgimento de complicacbes do
DM. Entre os cadastrados, 6,7% declararam fazer uso do tabaco, enquanto que 3,5% se
declararam ex-fumante. Entre os acompanhados, 3,3% se declaram fumante e 69,9% se
declararam ex-fumantes. Entre os cadastrados, observou-se um percentual notoriamente
menor de fumantes passivos (0,6%) quando comparado a frequéncia de fumantes passivos
entre os acompanhados (19,9%) (Tabela 3).

Quanto as complicacdes secundéarias, a hipertensdo arterial sistémica foi a mais
frequente entre cadastrados (15,3%) e acompanhados em 2016 (19,4%). Contudo, a
completitude da variavel complica¢fes secundarias foi muito baixa, com cerca de 84,3% dos
campos com preenchimento ignorado entre os cadastrados e 80,3% entre os acompanhados,

ndo permitindo o conhecimento da prevaléncia real de HAS nesta populacéo (Tabela 3).
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Tabela 3 - Frequéncia de alguns fatores de riscos em individuos vivendo com DM cadastrados até

2016 e em individuos com DM acompanhados no ano de 2016 - Rio de Janeiro/RJ, Brasil

Variaveis/fatores de risco

Frequéncia de individuos
vivendo com DM cadastrados
no ESF do MRJ até 2016 (%0)

Frequéncia de individuos vivendo com
DM pela ESF do MRJ em 2016 (%)

Total 231.379 (100,0) 10.145 (100,0)
Sexo

Feminino 143.946 (62,2) 62.32 (61,4)
Masculino 87.431 (37,8) 3.913 (38,6)
Ignorado 2 (0) 0 (0)
Tabagista

Sim 15.398 (6,7) 337 (3,3)
Né&o 161.819 (69,9) 50 (0,5)
Fumante passivo 1.424 (0,6) 2.023 (19,9)
Ex. fumante 8.109 (3,5) 7.089 (69,9)
Ignorado 44.629 (19,3) 646 (6,4)
Atividade Fisica

Sim 16.529 (79,6) 721 (7,1)
Nao 184.151 (7,1) 7.468 (73,6)
Ignorado 30.699 (13,3) 1.956 (19,3)
Estado de peso -

IMC* Adulto (Kg/M)**

Baixo peso 679 (0,6) 45 (0,9)
Peso adequado 14.239 (13,0) 748 (14,6)
Sobrepeso 29.887 (27,4) 1.541 (30,0)
Obesidade 47.210 (43,2) 2.332 (45,5)
Ignorado 16.348 (15,8) 467 (9,1)
Estado de peso —

IMC* Idoso (Kg/M)***

Baixo peso 6.843(5,7) 332 (6,8)
Peso adequado 30.199 (25,1) 1.409 (28,7)
Sobrepeso 59.966 (49,9) 2.559 (52,1)
Ignorado 22.232 (19,3) 612 (12,4)
Hipertensao Arterial

Sim 170.796 (73,8) 7.152 (70,5)
Né&o 60.583 (26,2) 2.993 (29,5)
Complicacdes Secundarias

Hipertensdo 35.457 (15,3) 1.965 (19,4)
Nefropatia Diabética 322 (0,1) 15 (0,1)
Retinopatia Diabética 151 (0,1) 3(0,0)
Acidente Vascular Cerebral 147 (0,1) 5(0,0)
Neuropatia Diabética 85 (0) 6 (0,1)
Dislipidemia 23 (0) 1(0,0)
Insuficiéncia Cardiaca 22 (0) 1(0,0)
Doenga Isquémica Coronaria 14 (0) 0 (0)
Infarto Agudo Do Miocérdio 0(0,0) 0 (0,0
Ignorado 195.158 (84,3) 8.149 (80,3)

*0O IMC de adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais) foram calculados separadamente de acordo com a proposta da
OMS e do MS [http://portalms.saude.gov.br/component/content/article/804-imc/40509-imc-em-adultos]; ** 109.184 adultos
cadastrados; *** 120.123 idosos cadastrados.
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5.2 PERFIL DE PESSOAS VIVENDO COM DIABETES MELLITUS NA AREA DE
PLANEJAMENTO 3.1, MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO-RJ

Segundo levantamento de dados do prontuério eletrénico (Prime Salde) até o ano de
2016 havia 29.664 pessoas cadastradas na ESF com diagndstico de DM em toda area de
abrangéncia da 3.1, dos quais 6,3% (1.878) tiveram acompanhamento naquele ano.

Adicionalmente, dentre os cadastrados 4.349 (14,7%) eram casos de diabetes tipo I,
23.728 (80,0%) de DM tipo 1l e 1.587 (5,3%) casos de DM ndo especificada e/ou gestacional.
Entre os acompanhados, 12,8% (240) vivem com diabetes tipo I, 81,8% (1.537) vivem com
DM tipo 1l e 5,4% (101) vivem com DM ndo especificada e/ou gestacional.

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, 62,7% dos casos de DM cadastrados
eram do sexo feminino e 37,3 % do sexo masculino, perfil semelhante entre os individuos
acompanhados em 2016 (59,9 % sexo feminino e 40,1% sexo masculino) (Tabela 4).

Quanto a faixa etaria, aproximadamente 93,0% dos casos cadastrados de DM tinham
idade acima de 40 anos, perfil semelhante entre os acompanhados (92,5%). Houve maior
frequéncia de individuos autodeclarados pardos na AP 3.1, tanto entre casos de DM
cadastrados quanto entre os acompanhados (45,0%; 46,5%), seguido de brancos (35,7%;
33,4%) e negros (15,4%; 15,2%) em ambos 0s grupos, respectivamente (Tabela 4).

Em relacdo a escolaridade, 30,7% das pessoas cadastradas tinham ensino fundamental
incompleto ou completo e 10,8% tinham o ensino medio incompleto. Dentre o0s
acompanhados, 15,5% tinham ensino fundamental incompleto ou completo e 10,9% tinham o
ensino médio incompleto. Cabe salientar que 54,8% dos registros de casos cadastrados de DM
na AP 3.1 ndo tinham informacdo sobre o grau de escolaridade, o que pode explicar a
auséncia de usuarios com ensino médio completo. Entre os acompanhados, o percentual de

ndo preenchimento deste campo foi de 61,9% (Tabela 4).
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Tabela 4 - Perfil sociodemografico dos individuos vivendo com DM cadastrados até 2016 e dos

individuos vivendo com DM acompanhados no ano 2016 na Area de Planejamento 3.1, Rio de

Janeiro, Brasil

Variaveis
Sociodemogréficas

Frequéncia de individuos vivendo
com DM cadastrados na AP 3.1 até

Frequéncia de individuos vivendo
com DM acompanhados na AP 3.1

2016 (%0) em 2016 (%0)
Total 29.644 (100,0) 1.878 (100,0)
Sexo
Feminino 18.594 (62,7) 1.125 (59,9)
Masculino 11.068 (37,3) 753 (40,1)
Ignorado 2(0,0) 0(0,0)
Faixa Etaria (em anos) *
Até 19 191 (0,6) 12 (0,6)
20a39 1.690 (5,7) 130 (6,9)
40a59 12.094 (40,8) 814 (43,4)
60 ou Mais 15.686 (52,9) 921 (49,1)
Ignorado 3(0,0) 1(0,0)
Escolaridade
Analfabeto 629 (2,1) 6 (0,6)
:Erlrlsc;gwop::eligdoaumgg:ﬁlpleto 9028 (30,7) 231 (155)
Ensino Médio Incompleto 3.175(10,8) 103 (10,9)
Ensino Médio Completo 0(0,0) 0(0,0)
ng:]r;)cl)efgpenor Incompleta ou 498 (1,7) 20 (2.1)
Ignorado 16.140 (54,8) 584 (61,9)
Raca/Cor
Branca 10.592 (35,7) 628 (33,4)
Negra 4.565 (15,4) 286 (15,2)
Parda 13.337 (45,0) 873 (46,5)
Outras 119 (0,4) 8(0,4)
Ignorado 1.051 (3,5) 83 (4,4)

* Faixa etaria no momento do diagnostico de DM. ** Foram excluidos individuos menores de 20 anos de idade
da variavel escolaridade. Fonte: A autora.

Dos 29.664 usuarios vivendo com DM cadastrados em unidades de APS da AP 3.1 até
2016, 76,4% (22.664) também tinham diagnostico de Hipertensdo Arterial Sistémica — HAS.

Entre os casos de diabetes acompanhados, a prevaléncia de hipertensao foi de 72,7% (1.365)

(Tabela 5).

Dentre os adultos cadastrados, 46,0% foram classificados como obesos, 28,1% com

sobrepeso e apenas 13,1% encontravam-se com peso adequado. Ja entre 0s idosos,

aproximadamente metade tinham sobrepeso (53,3%), sendo que apenas 24,7% tinha registro
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de peso adequado. Dentre os adultos acompanhados em 2016 na AP 3.1, 44,0% foram
classificados como obesos, 26,6% com sobrepeso e apenas 14,5% apresentaram peso
adequado. Quanto aos idosos que tiveram acompanhamento, 46,0% tinham registro de
sobrepeso e 27,6% de peso adequado (Tabela 5).

Sobre a prética de atividade fisica, embora seja um aspecto que contribui para
minimizar as chances do aparecimento de complicacdes relacionadas ao DM, estes dados nao
sdo lancados no prontuario eletronico dos usuarios com diagnosticos de DM da AP 3.1.
Todavia, cabe salientar que algumas a¢fes de promocdo da saude com foco em atividades
fisicas vém sendo realizadas na AP 3.1 por meio do programa academia carioca.

Em relacdo ao tabagismo, 4,6% dos cadastrados se declararam fumantes, enquanto que
3,1% se declararam ex-fumantes. Entre os acompanhados, 3,3% se declararam fumantes,
12,6% se declararam fumantes passivos. Embora nenhum caso acompanhado tenha se
declarado ndo fumante, cabe salientar que a informacéo sobre tabagismo foi ignorada em 80%
dos registros (Tabela 5).

Em relacdo as complicacBes secundarias, a HAS foi a mais frequente entre os
cadastrados (79,8%) e acompanhados em 2016 (75,7%). Contudo, é importante ressaltar a
frequéncia expressiva da auséncia de informacdo deste campo (ndo preenchimento),
aproximadamente 19,6% entre os cadastrados e 24,1% entre os acompanhados em 2016,

cenario semelhante ao observado no MRJ (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuigdo dos fatores de riscos nos individuos vivendo com DM cadastrados até

2016 e nos individuos com DM acompanhados na Area de Planejamento 3.1, Rio de Janeiro,

Brasil, 2016

Fatores de risco

Frequéncia de individuos vivendo
com DM cadastrados até 2016 na AP

Frequéncia de individuos
vivendo com DM acompanhados

3.1 (%) em 2016 na AP 3.1 (%)

Total 29.644 (100,0) 1.878 (100,0)
Sexo

Feminino 18.594 (62,7) 1.125 (59,9)
Masculino 11.068 (37,3) 753 (40,1)
Ignorado 2 (0.0) 0(0,0)
Tabagista

Sim 1369 (4,6) 62 (3,3)
Né&o 3.498 (11,8) 0 (0,0
Fumante passivo 40 (0,1) 237 (12,6)
Ex. fumante 923 (3,1) 75 (4,0)
Ignorado 23.834 (80,3) 1.504 (80,1)
Estado de peso - IMC*
Adulto (Kg/M2)**

Baixo peso 82 (0,6) 5(0,5)
Peso adequado 1.806 (13,1) 137 (14,5)
Sobrepeso 3.874 (28,1) 251 (26,6)
Obesidade 6.341 (46,0) 415 (44,0)
Ignorado 1.581 (12,2) 136 (14,4)
Estado de peso — IMC*

Idoso (Kg/M2)***

Baixo peso 841 (5,4) 53 (5,8)
Peso adequado 3.881 (24,7) 254 (27,6)
Sobrepeso 8.358 (53,3) 424 (46,0)
Ignorado 2.505 (16,6) 190 (20,6)
Hipertensao Arterial

Sim 22.664 (76,4) 1.365 (72,7)
N&o 7.000 (23,6) 513 (27,3)
Complicag6es secundarias

Hipertensdo 23.675 (79,8) 1.421 (75,7)
Nefropatia Diabética 44 (0,1) 3(0,2)
Neuropatia Diabética 73(0,3) 1(0,1)
Dislipidemia 33(0,1) 0(0,0)
Retinopatia Diabética 24 (0,1) 0(0,0)
Insuficiéncia Cardiaca 7 (0,0) 0 (0,0
Doenca Isquémica Coronaria 5(0,0) 0 (0,0
Acidente Vascular Cerebral 0(0,0) 0(0,0)
Infarto Agudo do Miocérdio 0(0,0) 0 (0,0
Ignorado 5803 (19,6) 453 (24,1)

* O IMC de adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais) foram calculados separadamente de acordo com a
classificacdo de proposta pela OMS; ** 13.784 adultos cadastrados; ***15.686 idosos cadastrados. Fonte: A

autora.
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5.3 CLASSIFICACAO DO RISCO DE COMPLICAGOES POR DIABETES MELLITUS
TIPO Il NA AP 3.1, NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - RJ

Quanto a classificagdo de risco de desenvolver complicagdes por DM tipo Il, foram
classificados ao todo 15.850 usuarios com diagnostico de DM cadastrados até 2016 e 1.054
usuarios acompanhados em 2016, para os quais se dispunha de dados do exame de HbALc.
Entre os cadastrados da AP 3.1, 42,3% (6.701) apresentavam risco muito alto — nivel 4 (mais
de cinco fatores de risco e /ou complicacGes) — para desenvolver complicaces por DM. Cabe
ressaltar que a presenca de pelo menos uma complicacdo ja é suficiente para a classificacéo
do risco como muito alto. Aproximadamente 43% (6.820) foram classificados no estrato que
demanda mais atencdo, para 0s quais se recomenda a gestdo de caso (nivel 5), 0,9% (150)
apresentavam risco alto (nivel 4), 7,0% (1.112) apresentavam risco médio (nivel 3) e somente
6,7% (1.067) tinham risco considerado baixo (nivel 3) (Quadro 2).

Quadro 2 - Estratificacio de risco para pessoas vivendo com DM tipo Il cadastradas até 2016 na

area de planejamento 3.1, municipio do Rio de Janeiro — RJ, Brasil

Frequéncia de fatores de risco Dosagens de Hemoglobina Glicada- HbAlc
<7% De 7,1a8% De 8,1 a10% >10,1%
Pelo menos 1 760 (4,8%) 307 (1,9%) 376 (2,4%) 417 (2,6%)
Entre2e 3 216 (1,4%) 103 (0,6%0) 81 (0,5%) 69 (0,4%)
Entredeb 0 (0,0) 0(0,0)
Mais que 5 e/ou com complicacdes 6 9% 0% 9 %

*Total de 15.850 pessoas classificadas. Fonte: A autora.

Legenda
Nivel (MACC) Complicagtes por DM tipo 2
3 Ausente Médio
4 Ausente ou presente
5 Ausente ou presente Gestdo de Caso

Quanto aos 1.054 acompanhados que possuiam dados de hemoglobina glicada, 38,2%
(403) foram classificados com risco muito alto (nivel 4) de desenvolvimento complicagdes
secundarias, 43,6% (459) foram classificados como gestdo de caso (nivel 5) e 0,9% (9)
apresentavam risco alto (nivel 4). Adicionalmente, 8,1% (87) apresentavam risco médio (nivel
3) e somente 9,1% (96) apresentavam risco classificado como baixo (nivel 3) (Quadro 3).

Em ambos os grupos (cadastrados e acompanhados) observou-se a inexisténcia de

pessoas classificadas com quatro a cinco fatores de risco, o que pode ser explicado pelo fato
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de aproximadamente 70% dos usuarios terem também diagndstico de HAS, fazendo com que

sejam classificados na categoria de muito alto risco (nivel 4).

Quadro 3 - Estratificacédo de risco para pessoas vivendo com DM tipo Il acompanhadas em 2016

na area de planejamento 3.1, municipio do Rio de Janeiro — RJ, Brasil

Frequéncia de fatores de risco Dosagens de Hemoglobina Glicada- HbAlc
<7% De7,1a8% De 8,1 a10% >10,1%
Pelo menos 1 71 (6,7%) 25 (2,4%) 28 (2,6%0) 43 (4,0%)
Entre2e3 9 (0,8%) 7 (0,7%)
Entre4e5
Mais que 5 e/ou com complicagdes 159 (15,1%) 164 (15,6%) 136 (12,9%)

*Total de 1.054 pessoas classificadas. Fonte: A autora.

Legenda
Nivel (MACC) Complicag6es por dm tipo 2
3 Ausente
4 Ausente ou presente
5 Ausente ou presente Gestdo de Caso
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, a prevaléncia estimada no ano de 2016 no MRJ foi
aproximadamente metade (4,8%) do estimado no Vigitel (Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico) em 2016 foi de 10,4%,
que sugere a existéncia de uma parcela expressiva de pessoas com diagnoéstico de DM néo
cadastradas em unidades de atencdo primaria.

A recente ampliacdo de cobertura da atencdo primaria, de 3,5% em 2008 (RIO DE
JANEIRO, 2014) para 70% em 2017 (RIO DE JANEIRO, 2017), acompanhada pela insercédo
da Estratégia de Saude da Familia com territorializacdo das préaticas de salde, trouxe
perspectivas de ampliacdo do acesso e melhor integralidade do cuidado™. No entanto, os
achados do presente estudo indicam um percentual muito baixo (4,4%) de usuarios com
diagnostico de DM do MRJ que tiveram pelo menos uma consulta médica e de enfermagem
nos ultimos 12 meses, conforme o preconizado para 0 acompanhamento (RIO DE JANEIRO,
2016; BRASIL, 2013). Percentual semelhante foi observado para todas as areas de
planejamento do municipio. As APs 3.1, 5.2 e 5.3 foram as que tiveram desempenho um
pouco melhor que o observado no MRJ (6,3%, 5,1% e 5,3% respectivamente), embora ainda
muito aquém do preconizado.

As mulheres compuseram a maior parcela dentre os usuarios cadastrados e
acompanhados no MRJ, achado semelhante ao observado em outros estudos que apontam que
mulheres procuram com mais frequéncia o sistema de salude (LEVORATO et al., 2014,
TRAVASSOS, 2002; IBGE, 2010; RIBEIRO, 2005).

Por se tratar de uma doenca de longa duragdo, com risco de complicacdes
incapacitantes, é importante delinear estratégias de rastreamento, a exemplo do FINDRISC™,
e a busca ativa de usuarios ja diagnosticados pela ESF por meio de visitas domiciliares
(BRASIL, 2013; RIO DE JANEIRO, 2016).

Diante do quantitativo expressivo de individuos diagnosticados com DM e ndo

acompanhados em 2016 em todas as areas de planejamento do MRJ, faz-se necessario a

19 «“primeiro contato / Porta preferencial de entrada, Longitudinalidade, Integralidade, Coordenagdo, Orientagao
para comunidade, Centralidade na familia e Competéncia cultural” (GIOVANELLA et al., 2012).

" FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) — Um instrumento de rastreio, que pode detectar se o individuo ja
convive com diabetes tipo 2 e ndo sabe ou se tem a propensdo de desenvolver DM tipo Il nos préximos 10 anos.
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reorganizagdo do processo de trabalho baseando— se na longitudinalidade e a integralidade do
cuidado.

A populacéo negra € a maioria entre os cadastrados e acompanhados no MRJ, com um
grau de escolaridade inferior ao ensino médio. Adicionalmente, a faixa etaria predominante
foi a de 40 anos e mais. Neste cenario, percebe-se a necessidade praticas de acolhimento com
orientacdes sobre a doenca em linguagem apropriada, buscando estabelecer o vinculo entre o
usuario e a unidade.

Em relacdo aos fatores de risco, embora a prevaléncia de tabagismo entre usuarios
cadastrados com DM possa ser considerada baixa (6,7%) é importante ressaltar que em 20%
dos registros essa informacao foi ignorada. Além disso, os dados levantados permitem afirmar
que 73,6% dos acompanhados em 2016 ndo faziam nenhum tipo de atividade fisica, o que
pode estar relacionado as elevadas prevaléncias de sobrepeso e a obesidade (mais de 40%) na
populacdo adulta, fatores considerados de risco para o desenvolvimento de complicacfes
cardiovasculares e elevacdo da glicose sanguinea, conforme ja demonstrado em estudos
anteriores (TOSCANO, 2004; SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Sob este aspecto, 0 cuidado com a saude deve ser compreendido ndo apenas como
resultado do estilo de vida, mas também como consequéncia do ambiente social e econémico
no qual o usuario esta inserido, cabendo ao Estado a implementacdo de politicas publicas
efetivas para promocdo de espacos de lazer e atividade fisica, bem como a promoc¢do do
acesso a alimentacdo saudavel (COSTA, 2009; BUSS; PELEGRINI, 2008).

Além da indisponibilidade de espacos publicos para a pratica de atividade fisica, a
falta de seguranca também pode contribuir para o sedentarismo. Mesmo que estejam
disponiveis equipamentos e instrutores fisicos por meio de programas de salde, a atividade
fisica hoje nos espacos ao ar livre tem se tornado cada vez mais complicada pela falta de
seguranca em cidades como o Rio de Janeiro, dando espa¢o para um sedentarismo cada vez
mais acentuado (BORGES, 2014).

No territorio da AP 3.1, em espacial, hd um agravamento da violéncia, gerando uma
inseguranca que interfere potencialmente no acesso as unidades de salde, tanto para os
usuarios quanto para os profissionais de saude. A prépria configuracdo do territorio da 3.1,
formado por éareas especificas com becos sem pavimentacdo, desprovidos de saneamento
basico adequado, também dificulta o acesso as unidades de salde, a exemplo das Clinicas da
Familia. Neste sentido, € importante que a abordagem do profissional de salde considere o
contexto social no qual o usuério esta inserido (BORGES, 2014; PALERMO, 2014).
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O perfil dos usuérios cadastrados e acompanhados na AP 3.1 foi semelhante ao
observado no MRJ: mais de metade formada por mulheres, com idade predominante de 40
anos e mais e pessoas ndo brancas (em torno de 70%). Adicionalmente, se considerarmos
apenas usuérios com 20 anos ou mais, aproximadamente 30% dos cadastrados e 15% dos
acompanhados da AP 3.1 tinham ensino fundamental incompleto ou completo. No entanto,
cabe salientar que o campo escolaridade néo estava preenchido em mais de 50% dos registros,
tanto de cadastrados quanto de acompanhados.

O territério da AP 3.1 abrange quatro grandes complexos de favelas do MRJ:
Complexo da Maré, Complexo da Penha (Vila Cruzeiro), Complexo de Vigario/Lucas e
Complexo do Alemao, areas de extrema vulnerabilidade social desprovidas de qualquer
servico publico. Neste sentido, € possivel que essa vulnerabilidade social venha contribuindo
para a frequéncia elevada de obesidade e sobrepeso, conforme demonstrado em outros estudos
(BORGES, 2014).

Aproximadamente 70% dos usuarios da AP 3.1 com diagndsticos de DM também
tinham diagnostico de hipertensdo arterial, sugerindo maior risco para desenvolvimento de
outras complicac¢Oes, um alerta para as unidades de APS, assim como para Linha de Doencgas
Cronica N&o Transmissiveis da &rea.

A partir do presente diagnostico, faz-se necessario readequar o processo de trabalho
para 0 melhor acompanhamento dos usuarios vivendo com DM, buscando estabelecer
estratégias de gestdo do cuidado. Como parte dessa reorganizacgdo, é de extrema relevancia o
preenchimento correto do prontudrio para geracdo de informacBes que subsidiem o
planejamento e gestdo do cuidado condizente com as necessidades dos usuarios, além da
racionalizacdo dos recursos.

Adicionalmente, o registro correto das condi¢Ges de satde do usuério possibilitara sua
classificacdo quanto ao risco de desenvolver complicacdes por diabetes. Neste caso, a
presente proposta de estratificacdo de risco para pessoas vivendo com DM tipo Il pode se
constituir em um instrumento de gestdo do cuidado, auxiliando gestores e profissionais de
salide a propiciar um cuidado mais integral.

Embora a proposta de estratificagdo ndo leve em consideracdo o escalonamento dos
fatores de risco para complicacdes, o intuito foi tracar estratégia como ponto de partida para a
reorganizacdo da gestdo do cuidado, permitindo identificar usuarios com maior risco de
complicagdes na area de planejamento 3.1. Diante da realidade da AP 3.1, em que se observa

elevada proporcdo de casos de DM sem acompanhamento, juntamente com elevada
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prevaléncia de pessoas classificadas com muito alto risco (42,3%), a utilizacdo da
classificacéo de risco € essencial para o planejamento de a¢cdes com foco no fortalecimento do
vinculo e gestdo do cuidado junto as unidades de referéncia.

Os usuérios classificados como muito alto risco devem ser prioritarios para 0s
profissionais de saude da APS, os quais devem buscar desenvolver estratégias individuais e
coletivas para estimular o autocuidado e o reestabelecimento do vinculo com intuito de evitar
complicacdes. Para os usuarios que necessitam de uma gestdo de caso, o cuidado prestado
deve ir além do controle metabdlico, incluindo com outros setores tendo em vista a situacdo
social do usuério.

Orientar e estimular a prevencdo dos fatores de risco que predispdem o surgimento de
complicacdes relacionadas ao DM ¢é papel da APS. Neste sentido, os achados deste estudo
reforcam a importancia de intensificar acbes de promocéo e a prevencdo adequadas para as
pessoas que vivem com diabetes mellitus, em especial os casos classificados com maior risco.

O cenario observado na AP 3.1 retrata um processo de agudizacdo de pessoas vivendo
com esta condicdo cronica, sugerindo sérias limitagdes na prestacdo do cuidado e pouca
eficiéncia nas orientagdes. Além disso, a situacdo sugere também provaveis dificuldades de
acesso a exames periddicos e o estabelecimento do vinculo com os usuarios.

Os resultados encontrados fornecem uma ideia da gravidade da situacdo
epidemioldgica desta condicdo crénica no MRJ e, especialmente na area de planejamento 3.1,
tendo em vista que muitos casos ndo puderam ser classificados em virtude da baixa
completitude de varios campos do prontudrio eletrénico, o que sugere prevaléncia de casos de
DM tipo Il subestimada, assim como uma subestimacdo de casos classificados no Gltimo

estrato de risco.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou realizar um diagnostico da situacdo de pessoas vivendo
com DM, tanto em termos de magnitude da prevaléncia quanto em termos de perfil
epidemioldgico no Municipio do Rio de Janeiro e, particularmente, da Area de Planejamento
3.1. Adicionalmente, o diagndstico traz uma proposta de estratificacdo de risco dos casos
diagnosticados de DM tipo Il na AP 3.1, com a finalidade de aperfeicoar a qualidade do
cuidado integral ofertado aos usuérios e ampliar a efetividade do processo de trabalho.

Apresentou-se como uma das limitagcOes do presente estudo a baixa completitude de
alguns campos do prontuario eletrnico, somando-se a baixa qualidade de algumas
informacBes contidas em determinadas variaveis. Por este motivo determinadas analises
foram abortadas.

Contudo, a analise realizada permitiu observar quais sao as caracteristicas dos usuarios
assistidos no MRJ e, em especial, na AP 3.1. Individuos que, em sua totalidade, apresentavam
comorbidades associadas ao DM com provavel controle metabdlico inadequado.

A construcdo de um acompanhamento adequado para pessoas vivendo com DM,
aproveitando os recursos disponiveis na APS, é um desafio necessario a ser enfrentado pela
linha de cuidado de DCNTs. Tomando posse e/ou criando instrumentos de gestdo Uteis para
elaborar um planejamento ndo sé curativo, mas voltado, principalmente, para prevencdo do

diabetes, além de seus fatores de risco e complicagdes.
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APENDICE | - COMPLICACOES E FATORES DE RISCO

COMPLICACOES

FATORES DE RISCO

Doenca Renal Cronica

Idade > 60 anos, Tempo DM > 10 anos, HAS, Obesidade,
Hiperlipidemia, Tabagismo, Histéria familiar para DM,
Historia familiar para HAS e Histdria familiar para
DRC.(MARTINEZ; MORATO; MOREIRA, 2011)

Retinopatia

Tempo de DM, Controle Glicmico, Nefropatia Diabética,
HAS, Dislipidemia, Doenca Cardiovascular, Obesidade,
Gestacdo e Puberdade, Fatores Ambientais, Fatores Oculares e
Historico familiar.(BOELTER et al., 2003)

Doengas cardiovasculares

Dislipidemia, HAS, Etilismo, Tabagismo, Sedentarismo,
Microalbuminlria e insuficiéncia  renal,  Obesidade.
(SIQUEIRA; ALMEIDA PITITTO, FERREIRA,2007)

Ulceras

Uso de calcada inadequado, Corte das unhas inadequado,
Onicomicose, Micose interdigital, Enchimento capilar alterado,
Dedos em garra, Dedos em martelo, HAalux valgus,
Proeminéncias dsseas e Perda da  sensibilidade
protetora.(SMANIOTO et al, 2014)

Amputacdes de membros
inferiores

Hiperglicemia prolongada, dislipidemia, etilismo, tabagismo,
neuropatia periférica, doenga vascular periférica - DVP, uso de
calcado inadequado, edema e hiperemia, lesdes ulcerativas
prévias e gangrena (GAMBA et al, 2004; JESUS-SILVA et al,
2017)
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