88

Rev Saude Publica 2001;35(1):88-95

www.fsp.usp.br/rsp

Atencao primaria em diabetes no Sul do
Brasil: estrutura, processo e resultado*
Diabetes mellitus at the primary health care
level in Southern Brazil: structure, course of
action and outcome

Maria Cecilia F Assuncao?, Ina da Silva dos Santos® e Denise P Gigante?

aDepartamento de Nutricdo da Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Pelotas. Pelotas,
RS, Brasil. "Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal

de Pelotas. Pelotas, RS, Brasil

Descritores

Diabetes mellitus, prevencéo e
controle.” Cuidados primérios de
salde” Avaliagdo de processos e
resultados (cuidados de satide) #
Pesquisa sobre servicos de saide.”
Qualidade dos cuidados de salide.
Administracdo de servigos de salide.
Cuidados médicos. Diabetes mellitus,
terapéutica. — Avaliacdo de servicosde
salide.

Keywords

Diabetes mellitus, prevention and
control .* Primary health care®
Outcome and process assessment
(health care) . Health services
research.” Quality of health care.
Health services administration.
Medical care. Diabetesmellitus,
therapy. — Evaluation, health services.

Resumo

Objetivo

Descrever e avaliar a estrutura, 0 processo e o resultado do cuidado do paciente
diabético atendido em nivel primério de atengéo a saide em Pelotas, RS.

M étodos

O delineamento foi transversal. Foram estudados todos os 32 postos de salide e 61
médi cos que atendem pacientes diabéticos nesseslocais. Foi identificadaumaamostra
de 378 pacientes que tiveram consulta médica nos postos. Os pacientes foram
entrevistados em casa, e sua glicemia capilar, pressdo arterial e indice de massa
corporal foram avaliados e comparados a padrdes. Componentes da estrutura e do
processo de atendimento foram comparados a padrdes recomendados a0 manejo de
pacientes diabéticos.

Resultados

A maioriados servicos carece de aproximadamente todos os requerimentos minimos.
A afericdo dapressdo arterial foi o item do examefisico maisrelatado navisitainicial.
Como plano de tratamento naconsultainicial, cercade 85% dos médicosrelataram
prescrever dieta, e 72% exercicio fisico. Todos os médicosrelataram solicitar glicemia
dejejum, e 60% hemogl obinaglicosiladanamonitorizagéo laboratorial dos pacientes.
O controle da doenga variou de 6% a 11%, conforme os diferentes parametros
utilizados.

Concluséo

A rede publica de salde esta deficiente, mas existe potencial de melhoria dos trés
aspectos (estrutura, processo e resultado) através de treinamento em servigo e
seguimento de normas-padréo.

Abstract

Objective

To describe and eval uate the structure, cour se of action, and the outcome of diabetic
patient care delivered at primary health carelevel in Pelotas, Southern Brazil.
Methods

Through a cross-sectional study all of 32 health centersin the region were assessed,
along with the 61 doctors who were managing diabetic patients. A sample of 378
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diabetic patientswho attended these health center swas also included. Patientswere
interviewed at home and their glucose capillary blood level, blood pressure and body
massindex wer e assessed and compar ed with standard parameters. Cour se of action
and structure components wer e compar ed against the basic recommendationsfor the
careof diabetic patients.

Results

Most centers didn’t meet the basic recommendations. Blood pressure measurement
was the most reported action in the physical examination in thefirst visit. Aspart of
the management plan set in the first visit, almost 85% of the doctors reported to
prescribe a special diet and 72% referred recommending physical exercise. For
laboratory monitoring, all doctors reported asking for fasting blood glucose and
60% of them reported checking their patients' glycated hemoglobin. The rate of
disease control ranged from 6 to 11%, according to the Latin American Diabetes
Association and the Ministry of Health parameters, respectively.

Conclusions

Although currently undersupplied, the primary health sector is potentially able to
improvein itsthree components (structure, cour se of actionsand outcome) by training

medical doctorsand their compliance with established guidelines.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus atinge em todo o mundo grande
nimero de pessoas de qual quer condicdo social. Essa
enfermi dade representaum problemapessod e de sal-
de publica com grandes propor¢des quanto & magni-
tude e a transcendéncia, apesar dos progressos no
campo da investigacao e da atencdo aos pacientes.®

O diabetes esté associado ao aumento da morta-
lidade e a0 alto risco de desenvolvimento de com-
plicagdes micro e macrovasculares, bem como de
neuropatias. E causa de cegueira, insuficiéncia re-
nal e amputaces de membros, sendo responsavel
por gastos expressivos em salde, além de substan-
cial reducéo da capacidade de trabalho e da expec-
tativade vida.®®

Ensaios clinicos randomizados, no entanto, tém de-
monstrado que paci entes diabéti cos mantidos em con-
di¢des de controle clinico e metabdlico apresentam
retardo no aparecimento e/ou na progressao de com-
plicagdes cronicas. 'zt

No Brasil, 0 estudo Multicéntrico sobre Prevaléncia
de Diabetes Méellitus® encontrou uma preval énciage-
ral da doenca de 7,6% em pessoas de 30 a 69 anos.
Destas, metade ndo tinha conhecimento de ser porta-
dora da doenca e, das previamente diagnosticadas,
22% nao faziam nenhum tratamento.

O manejo do diabetes deve ser feito dentro de um
sistemahierarquizado de salide, sendo suabase o nivel
primério. Naprestacéo de servigos apropriados paraos
diabéticos, é preciso levar em considerag8o 0s princi-
pais componentes do sistema de salide, especialmente
a determinacdo das necessidades e dos recursos lo-
cai's; 0 consenso sobre as normas de atengdo; os meca-

nismos para aplicar os Ultimos avancos das investiga:
¢Bes; a educacdo e a utilizagdo de todos os profissio-
nais de salide; e a continua avaliacdo da efetividade e
da qualidade do tratamento dos pacientes.!

As informagdes a partir das quais pode-se tecer
inferéncias sobre a qualidade do cuidado podem ser
classificadas como provenientes de trés categorias:
estrutura, processo e resultado. A estrutura compre-
ende 0s recursos materiai s e humanos disponiveis no
servi¢o, assim como sua prépria estrutura
organizacional. O processo englobao que defato estd
sendo feito em termos de manejo dos problemas apre-
sentados pel os pacientes. O resultado significao efeito
dos cuidados no estado de salide dos pacientes, re-
sultante da interagdo desses com o servico.®

Um trabalho de avaliagéo qualitativa dos cuidados
dispensados aos diabéticos na rede de atengdo pri-
mariaasalde, que permitaaidentificagdo das neces-
sidades|ocais, € um importante subsidio parafuturas
propostas de intervengdes. Este trabalho, portanto,
tem como objetivo descrever e avaliar as condicfes
da estrutura, do processo e do resultado do cuidado
pelo qual os pacientes diabéticos sdo atendidos na
rede de postos de salide da cidade de Pelotas, RS.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal, demaio de 1998
ajaneiro de 1999, sendo coletadasinformactesrel ati-
vas ao atendimento dos pacientes diabéticos em to-
dos os 32 postos darede de atengdo primériaa salde,
da zona urbana de Pelotas, RS, gerenciados pela Se-
cretaria Municipal de Salide e Bem Estar (SMSBE).
Essas informagdes referiram-se a estrutura dos servi-
¢os de sallde, ao processo e ao resultado do atendi-
mento aos pacientes diabéticos.
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Paraacaracterizac8o de aspectos daestruturados ser-
vigos, foi aplicado um questionério aos administradores
de cada unidade. O objetivo eraidentificar os recursos
disponiveis nesses locais, em relacdo ao atendimento
dos pacientes diabéticos. A especificagdo dos recursos
minimos necessarios nas unidades de salide foi baseada
em recomendacao da Organizacdo Mundial da Salide.®

Paraa caracteriza¢8o dos recursos humanos existen-
tes e do processo de atendimento, foram entrevistados
todos os médicos que poderiam atender pacientes dia-
béticos nesses servicos (clinicos, pediatras e ginecol o-
gistas-obstetras). Foram coletadas, além de caracteris-
ticas demogréficas desses profissionais, informacdes
quanto & formagao, a atividade e &s caracteristicas do
manejo de pacientes portadores de diabetes mellitus
(componentesdaconsultamédica: examefisico, avaia-
¢do laboratorial e plano de tratamento por ocasido da
primeiraconsultado paciente diabético). Ositensrefe-
rentes amane o dos pacientes, nas consultasiniciais, e
deacompanhamento foram sel ecionados com base nas
recomendactes da Associagdo Americana de Diabe-
tes (American Diabetes Association — ADA).!

Para a avaliag&o do resultado do atendimento, fo-
ram realizadas entrevistas domiciliares aos diabéticos
atendidos nos postos estudados. A cada semana, cin-
Co postos de salide eram visitados e, por meio das
Fichas de Atendimento Ambulatorial (FAA), eram
identificados todos os pacientes cujo atendimento
meédico tenhatido registro de diabetes (Classificagdo
Internacional de Doencas, 10* Revisdo — CID-10) e
gue tinham se submetido a consultas nos Ultimos sete
dias. Cadaposto foi rastreado por um periodo de duas
semanas com o objetivo deidentificar quinze diabéti-
cos. Em servigosem que ndo seidentificassem quinze
pacientes em duas semanas, estendia-se 0 rastreamen-
to por maisduas, e entdo interrompia-se com o nime-
ro de pacientes alcangado. As entrevistas domicilia-
reseram realizadas, preferencial mente, nasemanasub-
sequiente aconsulta. Paraser incluido no estudo, além
da identificag@o pela FAA, o diabético ndo poderia
estar hospitalizado no momento daentrevista, teriade
residir na cidade e ter conhecimento de ser portador
dediabetesmellitus.

A cadaindividuo selecionado, foi aplicado um ques-
tionario com o objetivo de obter informagdes referen-
tes as caracteristicas demograficas, socioeconémicas,
antropométricas, dadoencaedo tratamento. Além des-
sesitens, ao final da entrevista foram aferidas a pres-
sdo arterial eaglicemiacapilar. Osesfigmomandmetros
utilizados paraa aferico da presséo arterial foram ca-
librados mensalmente, e utilizou-se a média do vaor
aferido umavez em cadabraco, corrigidaparaacircun-
feréncia do braco.® Para medi¢&o da pressdo arterid,
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utilizou-se o esfigmomandmetro anerdide, definindo-
seadiastdlicapel o quinto som de K oroktkof, com paci-
ente sentado, em repouso. A glicemiacapilar foi medi-
dacom glicosimetro damarcaGlucotrend (Boehringer
Mannheim), que faz a determinacdo daglicose no san-
gue capilar fresco pelafotometriadereflectancia. Esse
aparelho é capaz de detectar glicemias capilares situa
dasentre 10 mg/dl e 600 mg/dl.

Oscritériosque expressam o grau de controleforam
baseados nas propostas da Associacdo Latino Ame-
ricana de Diabetes (ALAD)? e do Ministério da Sau-
de.’® Paraas duasreferéncias, foram utilizados oscri-
tériosde controle “aceitavel”. Umavez que esses cri-
térios sdo recomendados para pacientes adultos, aque-
les com menos de 20 anos foram excluidos nas andli-
sesrelativas ao controle. Oscritériosincluiram aade-
quago do indice de Massa Corporal —IMC (calcula-
do apartir do peso em quilos dividido pelaalturaem
metros ao quadrado), daglicemiacapilar edapressdo
arterial, no momento daentrevista.

Os pontos de corte desses parémetros, segundo a
ALAD sdo: IMC menor ou igua a 27 kg/m? em ho-
mens e menor ou igual a26 kg/m? em mulheres; e pres-
sd0 arterial menor ou igual 2140 mm Hgx 90 mm Hg.
Segundo o Ministério da Salde, os pontos de corte
sd0: IMC menor ou igual a 27 kg/m? em homens e
mulheres; e pressdo arterial menor ouigual a160 mm
Hgx 95 mm Hg. O ponto de corte utilizado paraglicemia
capilar foi menor ouigual 180 mg/dl.

Além desses, ambas as referéncias preconizam a
utilizac8o dos seguintes parametros. hemoglobina
glicosilada, glicostriaem amostraisolada, colesterol
total, HDL colesterol e trigliceridios. Por motivos
logisticos e pelo custo, o presente estudo limitou-se
apenas aos trés parametros citados.

O trabaho de campo foi redlizado por aunos das Fa-
culdades de Medicina, Nutricéo e Enfermagem da Uni-
versidade Federd de Pelotas, devidamente treinados. O
controle de qualidadefoi realizado em 10% de todos os
instrumentos aplicados pelo supervisor do trabaho de
campo. Os pacientes revisitados, oslocais e os médicos
foram selecionados aeatoriamente. Os dados tiveram
dupladigitacdo por meio do programaEpi Info. Asané&
lisesdescritivasforam efetuadas com o programa SPSS.

RESULTADQOS
Avaliagdodaestrutura
Quinze unidades prestavam atendimento a popul a-

¢80 em um turno, 13 em dois, e quatro em trésturnos.
Quinze trabalhavam com agendamento de consultas,
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equatro possuiam fichas de registro especial paraaten-
dimento aos diabéticos. A presencade gruposdedia-
béticosfoi relatadapor 7 unidades, e 11 referiram dis-
por de material educativo para distribuicdo a esses
pacientes. Em todas havia disponibilidade de balan-
¢as. Em nenhuma das unidades havia informagtes a
respeito da demanda de atendimento de diabéticos.

Dois postos de salide faziam parte de um programa
desenvolvido pela SMSBE, denominado “ Atendimen-
to Integral ao Paciente Diabético”. Nestes, os pacien-
tes contavam com f&cil acesso a exame de glicemia
capilar, palestras mensais sobre adoenca, atendimen-
to por equipe multidisciplinar e fornecimento direto
de medicamentos para tratamento do diabetes.

Quanto adisponibilidade de medicamentos e supri-
mentos minimos necessarios ao atendimento eao tra-
tamento do paciente diabético,'® observou-se que
quatro locais possuiam materia paradeterminacdo de
glicemia capilar, e dois dispunham de tiras reagentes
para pesquisa de glicoslria e cetondria. Trés postos
(entre eles os dois que tinham programa) dispunham
de insulina tanto para fornecimento aos pacientes
quanto para utilizac&o no servico. Os restantes enca-
minhavam os diabéticos a SM SBE para obtencdo de
insulina. Seislocais tinham disponibilidade de serin-
gas para aplicacdo de insulina e as distribuiam aos
pacientes. Ja a disponibilidade e o fornecimento de
hipoglicemiantes orais (sulfoniluréias e biguanidas)
foram verificados em 70% das unidades.

Foram identificados, lotados nesses postos, 109
médicos que poderiam dar consultas a pacientes dia-
béticos. Representavam os profissionais que atendi-
amnaclinicageral, napediatriae naareade ginecolo-
giaeobstetricia. Com arecusade um profissional em
participar do estudo, 108 foram entrevistados, mas
analisaram-se separadamente os médicos que ef etiva
mente atenderam os paci entes diabéticos (n=61). Des-
ses, amaior propor¢ao erade mulheres (69%), traba-
Ihando ha menos de um ano no posto de salide. So-
mente 3% dos médi cos trabalhavam apenas no posto
de salde. Quanto a formag&o, os médicos, na sua
maioria, ou ndo haviam realizado residéncia médica
(34,4%) ou eram médicoscom residénciaem medicina
social (31,1%).

Avaliacdo do processo
A Tabelal mostraas caracteristicas daprimeiracon-
sultade pacientes diabéticos no servico (examefisico

e plano terapéutico) segundo relato dos médicos.

Em relagdo ao exame fisico, a afericéo da presséo
arterial foi oitem maiscitado, seguido pelo exame dos
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Tabela 1 - Dados obtidos na consulta inicial de pacientes
diabéticos segundo relato dos médicos que os atenderam
nos postos de saude da zona urbana de Pelotas, RS, de
junho a dezembro de 1998. (n=61)

Componentes da consulta inicial Fregliéncia (%)

Exame Fisico
Afericdo da pressao arterial
Exame dos pés
Ausculta cardiaca
Afericdo do peso
Exame de olhos
Exame da cavidade oral
Palpacéo da tiredide
Afericdo da altura

Plano Terapéutico*
Dieta + Medicamento + Exercicio
Dieta
Dieta + Exercicio
Medicamento + Exercicio
Dieta + Medicamento
Nenhuma recomendacéo
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pés e pela ausculta cardiaca. Apenas um profissional
referiu a execugdo de todos os itens recomendados
paraaconsultainicia.! Quanto ao plano terapéutico,
85% dos médicos relataram prescrever dieta, e 72%
exercicios fisicos aos diabéticos por eles atendidos.

Quando perguntados sobre os exames complemen-
tares que costumavam solicitar rotineiramente para
acompanhamento dos pacientes diabéticos, nenhum
profissional informou solicitar todos os exames pre-
conizados pela ADA:! glicemiade jggum (opcional),
hemoglobinaglicosilada, perfil lipidico e proteindria
de 24 horas. Todoscitaram glicemiadejegum, 37 (60%)
dosagem de hemoglobinaglicosilada, e 18 (29,5%) perfil
lipidico. Nenhum profissional referiu solicitar
proteindriade 24 horas.

Avaliacdodoresultado

Dos 396 pacientes diabéticos incluidos no estudo,
8 recusaram-se a participar, e 10 ndo foram encontra-
dos apds quatro visitas em horérios e dias diferentes,
0 que resultou em um total de 4,5% de perdas e recu-
sas. Foram, portanto, entrevistados 378 pacientesdia
béticos. Asentrevistasdomiciliaresforam realizadas,
em média, quinze dias ap6s a consulta médica.

Os pacientes diabéticos que tiveram consultamé-
dica nos postos eram predominantemente do sexo
feminino e de cor branca. A idade variou de 10 a92
anos, com mediana de 59 anos. Somente 4 pessoas
(1,1%) tinham menos de 20 anos. Cercade 70% ti-
nham rendafamiliar de até 3 sal &rios-minimos men-
sais, eamaioriapertencia as classes sociaisD e E,
segundo classificagdo da Associac8o Brasileira de
Pesquisa de Mercado (Abipeme).'* Quanto a esco-
laridade, 131 pacientes (34,7%) nuncatinham fre-
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guentado a escola, mas destes, 16% informaram
saber ler.

Quanto as caracteristicas da doenca, 51,3% sabi-
am ser diabéticos hano méximo 5 anos, sendo que o
tempo de diagnéstico variou de menos de um a 37
anos. A presencadefamiliar diabético foi menciona-
da por 63% dos entrevistados, sendo mées e irméos
os parentes mais citados. Em relagdo aos héhitos, 67
(17,7%) individuos eram fumantes, e a ingestéo de
bebida alcodlica no ultimo més foi referida por 25
(6,6%) entrevistados.

Ospacientes queinformaram freqlientar hAmaisde
seis meses 0 posto de salide, em média, tinham tido
consulta trés vezes no Ultimo meio ano. Os homens
consultaram, em média, mais vezes do que as mulhe-
res. Dos entrevistados, 88% referiram consultar sem-
pre com 0 mesmo profissional no posto de salide, e
41% informaram sair daconsultacom retorno marca-
do. Somente 284 (75%) pacientes receberam prescri-
¢do de dieta, exercicios fisicos e medicamentos no
posto de salide onde consultaram, sendo que a Tabe-
la 2 mostra a distribuicgo dos mesmos em relagdo a
execucdo desses trés itens.

Tabela 2 - Caracteristicas do tratamento realizado por uma
amostra de diabéticos atendidos nos Postos de Saude da
zona urbana de Pelotas, RS, de junho a dezembro de 1998.*

Caracteristica do tratamento FreqlUiéncia Percentual

Dieta + Medicamento 81 28,5
Medicamento 75 26,4
Dieta + Medicamento + Exercicio 36 12,7
Nenhum 29 10,2
Dieta 24 8,4
Medicamento + Exercicio 23 8,1
Dieta + Exercicio 11 3,9
Exercicio 5 1,8
Total 284 100,0

*Foram considerados somente 0s pacientes em que 0s trés
aspectos do tratamento foram prescritos no posto de salde
onde foram rastreados.

Cercade 53% relataram ter feito dieta nos Ultimos
quinze dias, 10% n&o estavam fazendo nenhum tipo
de tratamento, e mais de um quarto dos pacientes
(26,4%) referiram usar apenas medicamentos no trate-
mento da doenca. Dos usuérios de insuling, 92,8%
referiram obter essamedicagdo junto aSM SBE.

A Tabela3 mostraafrequénciadecontroleclinicoe
metabdlico napopulacdo estudada. Observou-se que,
guando foram considerados os trés desfechos em
conjunto (IMC, glicemiaao acaso e pressdo arterial),
apenas 6,3% e 10,9% dos pacientes foram classifica-
dos como portadores de um controle aceitavel, se-
gundo os critérios da ALAD? e do Ministério da Sal-
de,*° respectivamente. Analisando cada desfecho iso-
ladamente, os percentuaisde controlevariaram de 32%
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a50% pelos pardmetrosdaALAD e de 36% a66% de
acordo com o Ministério da Salde. Cercade 50% dos
pacientes apresentaram controle glicémico aceitavel
segundo o ponto de corte adotado.

Tabela 3 - Proporcdo de diabéticos com parametros de
controle aceitaveis segundo os critérios da Associacao Latino
Americana de Diabetes e Ministério da Saude (n=374).*

Controle** Associacdo N (%) M. Saude N (%)
IMC 117 (31,5) 134 (36,0)
Glicemia 184 (49,5) 184 (49,5)
Pressdo Arterial 140 (37,6) 245 (65,9)
IMC + GLICEMIA + PA 23 (6,3) 40 (10,9)

*N&o foram incluidos na andlise pacientes com menos de
20 anos de idade. **Para cada uma das variaveis houve
duas informag6es desconhecidas.

IMC - Indice de massa corporal

PA — Pressdo arterial

Consistente com esse achado, considerando-se
apenas 0s pacientes que tiveram a glicemia capilar <
180 mg% e< 120 mg%, respectivamenteentre1,5-2he
8 h ou mais apos a Ultima refei¢cdo, observou-se que
41% estavam com glicemiacontrolada.

Considerando a diferenca no tempo de captacéo de
diabéticos entre 0s servigos e a possibilidade de que
pacientes atendidos em postos pequenos pudessem
ter um pior controle do diabetes, efetuou-se a ponde-
racdo dos dados. Mesmo assim, a proporcéo de con-
trole ndo sofreu modificacdo maior do que um ponto
percentual em todos os desfechos estudados.

DISCUSSAO

O presente estudo apresenta algumas limitacoes.
Uma delas deve-se ao fato de néo ter sido usada a
medida da hemoglobina glicosilada para verificagéo
do controle glicémico. Em estudo anterior realizado
em Pelotas,2 30% dos diabéticos ndo efetuaram esse
exame em outros laboratoriais, quando solicitado, re-
presentando uma parcela significativa da populagéo
estudada. A mesma perda seria esperada para
mensuracéo daglicemiadejgum. A coletadomiciliar
de sangue venoso, emborafactivel, ndo foi realizada
por motivos logisticos e financeiros.

Umasegundalimitagao refere-se ao uso de moni-
toresdeglicemiacapilar. O teste daglicemiacapilar
€ um método de mensuracdo simples, répido e ja
demonstrou ser bastante Gtil em estudos de base
populacional .2 Alguns fatores podem interferir na
validade do resultado, como alteragbes extremas no
hematdcrito e variagdes natemperaturae naumida-
de ambientais,* que ndo foram controladas no pre-
sente estudo. Como o sangue capilar € umamistura
do sangue venoso e arterial, a concentragdo de gli-
cose medida pode ser um pouco mais altado que a
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gue se verificaria no sangue venoso.* Como este
estudo néo pretendia identificar novos casos de
diabetes, e os resultados das aferi¢cBes ndo seriam
usados para gjuste de medicacdo, acredita-se que a
medidadaglicemiacapilar ao acaso (no minimo uma
horae meiaapdsa tltimarefeicdo) refletiu o contro-
le do paciente no momento da entrevista. Por outro
lado, o aparelho utilizado erade facil manejo, o que
minimizaa possibilidade de erro devido a suamani-
pulacdo, tendo se mostrado bastante acurado na
leitura de glicemias altas e baixas quando compara-
do amonitores similares.'

Umalimitacdo adicional refere-se & baixa preciséo
das balancas (1 kg) utilizadas na avaliagdo do peso
corporal.

Avaliagdodaestrutura

Em Pelotas, arede piiblicade atencdo primaria, cons-
tituida basicamente de postos de salde na periferia
urbana é quantitativamente razoavel .> O acesso geo-
gréfico e universal também sfo satisfatdrios umavez
gue mais dametade dos postos funciona doisou mais
turnos por dia. A avaliagdo qualitativa desses servi-
O0s, no entanto, mostrou que, quanto ao atendimento
dos diabéticos, os postos diferem marcadamente em
relacdo a aspectos de estrutura, sendo a maioria bas-
tante deficitéria

Em Pelotas, nenhum dos postos atendeu integral-
mente 0s requisitos preconizados pela OMS. Exceto
guanto as balancas, os demais suprimentos que sub-
sidiam atomada de decisdo clinica (material parado-
sagem de glicemia, glicosUria e cetondria) foram en-
contrados em apenas umaminoriade postos. Embora
a distribuicdo de insulina no municipio atenda a de-
manda dos pacientes, apenas trés postos as faziam
diretamente. Estudo realizado em servico de atencéo
priméria demonstrou que a disponibilidade de medi-
camentos € um dos principais fatores preditores de
resolutividade.”

Curiosamente ndo se observou uma maior concen-
tracdo de consultas nos postos que tém programa de
diabetes, indicando que os pacientes geralmente pro-
curam 0s servi¢os mais proximos as suas moradias. A
identificago de pacientesqueresidiam forada&reade
abrangénciade cadaum dos postos ndo chegou a20%.

Avaliacdo do processo

Foi muito variavel afreqiiénciacom que osmédicos
relataram aexecucado dos procedimentos do examefi-
sico e dos planos terapéuticos adotados. No presente
estudo, por ndo terem sido realizadas observacbes de
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consultas, pode ter ocorrido sub ou superestimacéo
dos componentes de uma consulta por diabetes. No
entanto, a revisdo dos prontudrios médicos dos paci-
entes entrevistados revelou substancial auséncia de
informagBes quanto aos procedimentos da consulta,
sugerindo que tenha havido sub-registro ou que es-
tes, de fato, ndo tenham sido realizados.

Mesmo sendo adieta o item fundamental no trata-
mento de qualquer tipo de diabetes,**° no presente
estudo, 15% dos médicos ndo mencionaram a pres-
cricéo de dietacomo um procedimento de manejo da
consultainicial.

Dosentrevistados, 10% afirmaram ndo estar fazen-
do nenhum tipo de tratamento, e 27% usaram apenas
medicamentos paratratar adoenca, 0 que apontapara
abaixaadesdo adietae ao exercicio. A médiadetrés
consultas dos pacientes diabéticos nos ultimos seis
meses foi superior a recomendag&o.t® Esse achado
pode ter sido devido aidade avangada dos pacientes
e a comorbidade por outras doencas cronicas
prevalentes nessafaixaetaria.

O presente estudo mostrou que nenhum médico
entrevistado costumavasolicitar todos os exames pre-
conizados! no acompanhamento dos pacientes dia-
béticos. Deve-seressaltar que ndo ha narede publica
restri¢do quanto a suarealizagéo.

Avaliagdodoresultado

Quanto ao controle clinico e metabdlico, mesmo sem
utilizar todosos critérios preconizadospelaALAD * en-
controu-seumapreval énciade control e de apenas 6,3%.
De acordo com os critérios do Ministério da Salde,
10,9% dos pacientes encontravam-se controlados no
momento daentrevista. O critério do Ministério daSal-
deémenosrigoroso em rel acdo apressio arterial, o que
éresponsével pelo maior percentual de controle quando
comparado a0 que foi encontrado segundo a recomen-
dacdo da ALAD. Da populacéo estudada, 50% encon-
travam-secom glicemiacapilar dentro doslimites adota-
dos. Esse resultado esté de acordo com outro estudo
gue encontrou frequéncia de controle glicémico de
65,9%,2 emboradutilizando outro método de afericao.

As medidas de controle de peso estéo indicadas a
todos os diabéticos.»3191516 No presente estudo, en-
controu-se uma baixa propor¢do de individuos com
IMC dentro dos valores considerados aceitaveis para
diabéticos.

Os achados do presente estudo mostraram que a
estrutura dos postos de sallde é precéria no que tan-
ge a disponibilidade recomendada de suprimentos
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minimos necessérios para o atendimento de pacien-
tes diabéticos. O processo do cuidado, aqui basea-
do exclusivamente no atendimento médico, deixala-
cunas quanto a procedimentos do examefisico ecri-
térios clinicos de monitorizagdo do controle da do-
enca. O resultado de 50% dos pacientes com contro-
le glicémico chega a ser surpreendentemente alto,
tendo em vistaabaixaadesdo adietae aos exercicios
fisicos e o deficiente mecanismo de monitorizacdo.

De acordo com os dados apresentados, conclui-se
gue um primeiro passo para que fosse possivel o pla-
nejamento de acles relativas ao atendimento de dia-
béticos seria a criagdo de instrumentos que permitis-
sem saber quantos diabéticos estdo realmente tendo
consultas nos postos da rede de atengdo primaria
Uma melhor distribui¢go dos recursos disponiveis
entre 0s postos também seria benéfica, passando in-
clusive pelo fornecimento direto deinsulina.

Em virtude davariag@o em relagéo a execucgdo de
diversos componentes do examefisico, do plano de
tratamento e da baixafreqliiéncia de solicitacéo dos
exames |aboratoriais adequados para avaliacdo de
pacientes diabéticos, acredita-se que treinamentos
peri6dicos em servico e aexisténcia de um protoco-
|o padronizado para atendimento aos diabéticos po-
deriam qualificar aatencéo dos profissionais.
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