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RESUMO: Desenvolveu-se um programa multiprofissional para pacientes diabéticos com
0 objetivo de conscientiza-los sobre o significado de suadoenga e aimportancia de auto
controle. No periodo de estudo de 16 meses, participaram do programa 26 diabéticos
insulino dependentes (IDDM) com média de idade de 17,4 + 7,0 anos e média de duragao
dadoencade 39,4 + 44,8 meses. O grupo controle foi composto por 24 IDDM atendidos
regularmente no ambulatério de diabetes no mesmo periodo, porém que nao participaram
das atividades educativas. Ao final do periodo analisado observou-se, que os itens mais
facilmente aprendidos foram pesquisade glicosuria, reconhecimento e conduta em casos
de hipoglicemia e reaproveitamento de seringas. A comparagao do grupo estudado antes
e apés a implementagao do programa educativo, bem como a comparagio do grupo
estudado com o grupo controle ndo reveloudiferencas estatisticamente significativas nos
pardmentros clinicos e metabdlicos analisados, sendo entretanto relevante ando ocorrén-
ciade casosde cetoacidose no grupo estudado. Concluimos que o programa educativo foi
importante para facilitar o acesso dos pacientes as informagdes necessarias ao seu
tratamento, o que talvez a longo prazo venha a se refletirnum melhor controle metabdlico
dadoencga.

ABSTRACT: In orderto support a betterclinical and metabolic control fordiabetic patients
and improve their quality of life, a multiprofessional diabetes education program was
established. We intended to make the patients aware ofthe meaning ofthe disease and help
them to develop self management skills. During the study period (16 months) we followed
agroup of26 Type | diabetic patientswith mean age of 17,4 + 7,0 years and mean diabetes
duration of 39,4 + 44,8 months. The control group was composed of 24 IDDM patients
regularly attended at the diabetic clinicinthe study period, who did not engage the education
program. Atthe end of the study, patients were able to perform urinary glicose tests and to
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recognize and act correctly in cases of hypoglicaemia; moreover they were capable of
reusing disposable syringes. We didn't find any statistically significant differencein clinical
and metabolic parameters amongthe study group before the beginning ofthe program. The
same was true for comparisons between the study and the control group. It's important to
notice however that we registered no cases of ketoacidosis in the study group. We
concluded that the Diabetic Education Programwasimportantto facilitate patients' access
to the necessary information to their treatment what, at a long term follow-up, could be
reflected in a better metabolic control of the disease.

UNITERMOS: Diabetes mellitus - Programa educativo - Abordagem multiprofissional.

1. INTRODUGAO

A abordagem classica do Diabetes Mellitus
com enfoques apenas curativos tem revelado
elevada frequéncia de internagdes por
complicagdes agudas e crdnicas ®78° Mesmo
em centros especializados, menos de vinte e
cinco por cento dos pacientes, consegue manter
niveis de hemoglobinaglicosilada (HG) dentroda
normalidades.

A estratégia que vem sendo adotada nacional
einternacionalmente é aimplementagao de pro-
gramas educativos, com a participagao de equi-
pes multiprofissionais 2. Objetiva-se desta ma-
neira, atuarde forma abrangente na problematica
do paciente diabético, que no Brasil é agravada
por se inserir num contexto sécio-econémico
adverso, e pelas caracteristicas estruturais do
nosso Sistemade Saude*'>'3, A pratica educativa
emsaude, paramaior efetividade deve considerar
a concepg¢ao maior do que seja o processo de
educar, ndo se restringindo apenas a simples
transferéncia de conhecimentos , habilidades ou
adestramento . Aeducagiaodeve serum proces-
so dindmico, onde os elementos da equipe de
saude se sintam compromissados com o que
Stotz afirma, segundo PEREIRA '* a este respei-
to: “... orientag&o dirigida a encontrar métodos que
influenciem o educando a participar no alcance de
Sua liberdade”.

Ha cerca de uma década o Servigo de Diabetes
e Metabologia do Hospital Universitario Pedro
Ernesto da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, vem desenvolvendo de forma
assistematica a educagdo de sua clientela. As
dificuldades de recursos humanos, local apropri-
ado, medicamentos e reagentes vinham se
somando as da clientela no aprendizado para o
seu autocuidado. A equipe de médicos, frente a
expressiva necessidade de orientagao especifica

no controle dadoenga, motivou-se na estruturagao
de uma equipe com caracteristicas
multidisciplinares paraa operacionalizagdodeum
projeto de educacgdo. Feitos os contatos nas
Unidades de Ensino Superior, constituiu-se um
grupo formado por médicos, enfermeiras, assis-
tente social, psicélogas e um nutricionista.Foi
possivel ampliar os consultérios, conseguiu-se
uma sala mais ampla, que, com ajustes
necessarios, transformou-se em sala de aula,
com TV, video, murais e demais recursos que
coubessem. Conseguiu-se sensibilizar a diregao
do hospital para a liberagcdo de medicamentos
especificos e os demais necessarios para o
“grupo educativo”, (assim convencionado na Far-
macia para a liberagao dos mesmos). Elaborou-
se, com a participagao dos pacientes, um progra-
ma, sendo estabelecidos alguns critérios de par-
ticipacdo noque chamamos “programaeducativo”.
O presente trabalho apresenta a avaliagdode
um periodo de dezesseis meses de atividade
(setembrode 1991 adezembro de 1992).

2. CASUISTICAE METODOS

2.1 - Namero de sujeitos do grupo
experimental e critérios para ainclusao

Estabeleceu-se em um maximo de trinta o
nuamero total dos diabéticos no programa, restrin-
gindo-se nesta fase inicial para pacientes com
diabetesdotipo | (insulinodependentes) ', e que
afluissem ao servigo, ou ja estivessem em
acompanhamento, quando da realizagdo do
programa.Deviam assumiro compromissode fre-
quentar as atividades programadas. Aceitaram
participar26 pacientes: 16 do sexo masculinoe 10
do sexo feminino, cujamédiadeidadeerade 17,4
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+7,0anos (variagdode 6 a 35anos) e cujotempo
deduragdododiabetes erade 39,4 + 44,8 meses
(variacdo de zero a 156 meses).

2.2 -Numero de sujeitos no grupode controle
e critérios para ainclusao

Constituiu-se um grupo de controle, de 24
pacientes, 14 de sexo masculino e 10 do sexo
feminino, cujamédiadeidadeerade25,3+12,3
anos (variagdo de 2 a 53 anos), e a média de
duragao do diabetes erade 84 ,3 + 60,5 meses
(variagdode zero a 228 meses). Estes pacientes
eram os demais arrolados no Servigo, insulino-
dependentes, e que freqiientavam nossos consul-
térios nos ambulatérios com regularidade.

2.3 - Estratégias para o desenvolvimento do
programa

Foramdefinidas trésinstancias para o desen-
volvimento do programa educativo: noambulaté-
rio, durante as internagdes, e na sala do servigo,
comreunides agendadas.

A) No ambulatério durante as consultas

Convencionou-se que a partir do grupo
estruturado, haveria uma “consulta de primeira
vez”com as seguintes caracteristicas: o paciente
era atendido de forma sequencial pelos médico,
nutricionista, enfermeiras e psicologas.

Nesse contato, pretendia-se que além da ava-
liagao clinica, o paciente adquirisse nogdes mini-
mas sobre o auto controle domiciliar. As psicélo-
gas atuavam em conjunto com as enfermeiras e,
se necessario, agendava-se consulta individual
com elas.

Na segunda consulta entrava em atuagido o
outro profissional - a assistente social, que além
do atendimento especifico, faziaum levantamento
sécic-econdmico individual de cada cliente
agendado. Osoutros elementosdaequipe atendi-
am ao paciente como descrito anteriormente, e o
programaeducativo ia sendoimplantado de acor-
do com as necessidades de cada um. Nasconsul-
tas subseqiientes a esta segunda, avaliava-se o
conteudo abordado anteriormente que era indis-
pensavel a rotina de auto controle domiciliar do
paciente. De formaindividualizada, ensinava-se a
dosagem de insulina, o0 manuseic da seringa,

misturas, locais de aplicagdo, importancia do
rodizio, concentragéo, etc. Ensinava-se a pesqui-
sadaglicosuria (glicofita ou Benedict) ou glicemia,
conforme o caso e necessidade. O préprio pacien-
te “devolvia”o ensinamento,demonstrando assim
sua independéncia, e oportunizando corregdes
nos procedimentos. Todos os membros da equipe
participavam do programa, cada umnasuarotina
de atendimento e atentos as possiveis falhas no
conteudo ndo aprendido. Encaminhavam recipro-
camente aqueles nos quais encontravamdulvidas.
O agendamentodas consultaserafeitode acordo
com asnecessidadesde cada paciente. A consul-
ta médica norteava o agendamento das demais,
que deveriam ser coincidentes, por medida eco-
ndémica e viabilidade para o paciente, que nao
podia faltar ao seu trabalho, ou escola, muitas
vezes no més.

Estabeleceu-se nas consultas a avaliagdo da
glicemia capilar e pesquisa de cetonuria, para
todos os pacientes com glicose em niveis supe-
riores a 400 mg/dl.

A participagdo dos familiares no programa
educativo era estimulada, principalmente aqueles
diretamente envolvidos no cuidado ao paciente.

B) Nas unidades de internagao - pacientes
internados

Priorizava-se notadamente osrecémdiagnos-
ticados para a inclusdo no programa, tendo em
vista 0s mesmos objetivos dos atendidos no
ambulatério. A captagdo precoce era uma
estratégia preventiva. Quanto mais cedo desen-
volvessem atitudes de auto controle, melhor seu
convivio com as peculiaridades do diabetes.

O atendimento aos pacientes internadoscom
suspeitaoudiabetesjaconfirmado, era notificado
ao Servico de Diabetes porintermédio do encami-
nhamento dos médicos assistentes de outros
servigos do hospital, porque o servigo ndo dispde
deumaunidadede internagio especificas para o
diabetes. Emresposta aos pedidosde parecerao
setor, registravam-se os casos novos. Asorienta-
¢des nas unidades de internagao nao diferiam
metodologicamente das realizadas nos consulto-
riosdo ambulatério. Também, sempre que possi-
vel, estimulava-se a ida do paciente a sala d2
servigo,onde, comapresengados multimeios, as
estratégiasdo processoensino-aprendizagemeram
reforgadas. A atividade de ensino aos pacientes
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internados era prioritariamente atribuicdode dois
elementos da equipe (médico e enfermeira). Os
outros profissionais atendiam ao egresso da
internagdo, apos a alta, ouem casos especificos.

C)Nasaladoservigo-reunidesde gruposcom
agendamento prévio

Comoobjetivode facultaraintegragido entre os
pacientes e equipe, reuniées de grupo eram
agendadas. Diferente do habitual, enfocava-se
outros temas além dos de auto controle, e sempre
porsugestaodos pacientes, relacionados a sexu-
alidade, esporte, controle de natalidade, alternati-
vasde cardapios e receitas, etc. Para as criancas
foram elaborados jogosde acasalamento, comple-
mentacao, dados, jogos de meméria, filmes e
etc... Todas as atividades tinham “prémios” quando
as criangas acertavam, e versavam sobre o
autocontrole no lar, na escolae demais atividades
sociais.

D)Eventosrelacionados as atividades
grupais

Forarmr realizadas duas excursdes em locais
apraziveis da cidade, incluindo banhos de mar,
piscina, jogos de futebol, voleibol e outros jogos,
como dama e baralho. O lanche e almog¢o eram
previamente organizados em uma reunido do
nutricionista com os pacientes. Ressaltava-se
nesta ocasido a correlagio da vida amplamente
vivenciada, desde que tomadas as medidas ne-
cessarias.

2.4 - Avaliagao do programa - parametros
utilizados

A) Avaliacaodaaquisicdode conhecimentose
medidas de autocontrole

No grupo estudado avaliou-se a aquisi¢do de
determinados conhecimentos ao finaldo periodo:
auto-aplicagao de insulina, mistura de insulina,
reaproveitamento de seringas, pesquisa de
glicosuria, substituigao de alimentos e reconheci-
mento e conduta em casos de hipoglicemia.

O paciente eraavaliadoemrelagdoacadaum
destes itens e considerado apto, ou nao, de
acordo com a sua capacidade de demonstrar na
pratica, a nivel ambulatorial, o dominio daquele

conteddo através de instrumento elaborado para
este fim. Os ndo aptos eram de novo orientados,
até conseguirem a optimizagdo do dominio no
conteudo.

B) Avaliagdo da eficacia do programa em
relagcéo a aquisicdo de um melhor controle
metabdlico

Em 13 pacientes do grupo estudado foi possi-
vel comparar a média das glicemias de jejum
(X GJ), adose médiadiariade insulina (dose Xins/
dia) e amédia do indice de Massa Corporal (X IMC)
do periodo estudado, com os mesmos parametros
analisados retrospectivamente nos 16 meses an-
teriores aimplementacao do programa educativo.

Nos 13 pacientes restantes tal comparagéo
nao foi possivel, uma vez que o diagnéstico do
DM havia ocorrido ha menos de 6 meses, por
ocasido do inicio das atividades educativas.
Nestes casos qualquer possivel melhora seria
certamente atribuida ao inicic Jainsulinoterapiae
nao ao programa educativo em si.

C) Comparagao do grupo estudado com o
grupo controle

O grupo estudado foicomparado com o grupo
controle em relagdo aos parametros clinicos e
laboratoriais: X GJ, dose X ins/dia, X IMC.

Em cada grupo avaliou-se também o nimero
de intercorréncias infecciosas e de internagdes
por complicagdes agudas do DM.

D) Avaliagao do custo mensal do programa e
do orcamento familiar dos pacientes

O custo mensal do programa foi analisado
através de levantamento de todos os recursos
materiais € humanos necessarios ao funciona-
mento do programa. Os valores foram expressos
emddlar, parapermitir comparagdes futuras.

O orcamento familiar dos pacientes e demais
condi¢gdesdo perfil sécio-econdmico foilevantado
através de questionarios de servigo social.

E) Tratamento estatistico
Utilizamos o teste t-Student para amostras

pareadas, para comparagao do grupo diabético
antes e ap6s a implementagao do programa, € 0
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teste t-Student, para amostras ndo pareadas, na
comparagado do grupo diabético com o grupo
controle.

3.RESULTADOS

3.1 - Ocorréncia de atividades previstas e
frequéncia dos pacientes

Durante o periodo de 16 meses em questao,
realizou-se 3 excursdes supervisionadas e 2 fes-
tas de Natal. Nos 11 meses em que nao se
agendou nenhum evento especial conseguiu-se
realizar9reunides de grupo. Cada paciente com-
pareceu em média a 3,2 reunides. Em cada
reunido havia 9,5 pacientes em média, o que
implicava num percentual de absenteismo de
63,4% por reunido. A frequéncia de compareci-
mento ao ambulatério foi de umavez ao més, em
média.

3.2 - Da aquisi¢ao de conhecimentos
especificos

Aofinaldoperiodo, aavaliagidoda aquisicaode
conhecimentos especificos revelou que 100% dos
pacientes eram capazes de reconhecer e agir
adequadamente em caso de hipoglicemia, 100%
estavam aptos a pesquisarglicosuria e reaproveitar
seringas, 85,7% a se auto aplicarinsulina, 19% a
substituiralimentos e 9,5% arealizar misturasde
insulinas.

(Tabela 1-Anexo).

3.3 -Comparagao do grupo estudado antes e
apoés a implementagao do programa

Em 13 pacientes do grupo estudado a média
da glicemia de jejum no periodo de 16 meses
anterior a implementagdo do programa foi de
160,2 + 57,1 mg/dl, sendo de 177,8 + 78,8 mg/d|
no periodo de estudo. Adose médiains/dia foide
1,2+ 0,6 U/kg antes e de 0,9 + 0,5 U/kg durante
o periodo de estudo. A médiado indice de Massa
Corporalfoide 21,2+ 3,0kg/m2durante o periodo
de estudo.

A analise estatistica ndo revelou diferenca
significativa na comparagao dos 3 paradmetros
acimadiscriminados. (Tabela 2 - Anexo)

3.4 - Comparagao de parametros clinicos e
laboratoriais entre o grupo estudado e
o grupo controle:

A médiadeidadedogrupo estudado foide 17,4
+ 7,0 anos, sendo significativamente menor do
que ado grupo controle, que foide 25,3 +12,3 (p
<0,05+. (Tabela 3 - Anexo).

A média de duragdo da doenga no grupo
estudado foi de 39,4 + 4,8 meses, sendo significa-
tivamente menordoque adogrupo controle que foi
de 84,3+ 60,5 meses (p <0,01) (Tabela 3).

Asmédiasdeglicemia de jejum, adose média
deins/dia e amédia do indice de Massa Corporal
durante o periodo em estudo foram, respectiva-
mente, parao grupo estudado: 177,8 + 78,8 mg/
dl;0,9+0,5U/kg; 20,5+ 3,1 kg/m? e paraogrupo
controle: 188,4 + 84,4 mg/dl; 1,2+ 0,7 U/kg; 25,3
+ 12,3 kg/m? (Tabela 3 - Anexo). A analise esta-
tistica ndo revelou diferenga significativa entre o
grupo estudado e o grupo controle, em relagédo a
nenhumdos 3 par@metros acima.

Tanto no grupo estudado, como no grupo,
controle, observamos apenas hipoglicemias es-
poradicas, que ndoimplicaram em internagdes.

No grupo estudado ndo se conseguiu qualquer
caso de cetoacidose, havendo 1 paciente no
grupo controle que foi internado 2 vezes poresta
causa. (Tabela 3 - Anexo).

Comointercorrénciasinfecciosas observamos
no grupo estudado: 2 casos de estafilococcia
cutanea e 1 caso de tuberculose, e no grupo
controle: 3 casos de infecgao cutaneae 1 casode
tuberculose pulmonar. A baixa frequéncia dos
eventos acima ndo permitiu a analise estatistica
dos dados.

3.5 - Custo mensal do programa

O custo mensal do programa e orgamento
familiar encontra-se abaixo discriminado (em dé-
lar) e foi totalmente assumido pelo Hospital.

a) material pararealizagdode glicemia capilar
a cada consulta:

Glucostix 49,76
Algodao, 2,18
Alcool 2,59
Guardanapode papel 0,91
Agulha13 x4,5 2,66
Subtotal 58,10
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b) material fomecido aos pacientes paratrata-
mento e pesquisa de glicosuria:

Insulina 2567,95
Seringa 144,08
Reagente de Benedict 23,66

Subtotal 2735,69

c)despesas para pagamentodos profissionais
envolvidos (de acordo com o nimero de horas
dispendidas ao programa).

3médicos (10h cada) 1667,64
1psicéloga(bolsista)____ndoremunerada
1 assistente social (6 h)__ 271,48
2enfermeirasresidentes(40h)___ 912,14

1 enfermeira (10h) 555,89
1 nutricionista (20 h) 733,10
Sub total 4140,25
TotalGeral 6934,04

O orgamento familiar do grupo de diabéticos
analisado situou-se entre US$ 50,00 eUS$ 100,00
mensais.

4.DISCUSSAO

No Brasil, a ma estruturagdo do Sistema de
Saude tem sido responsavel pelo fato de que,
aindahoje, muitos pacientes evoluempara o ébito
por cetoacidade diabética, tanto por dificuldades
nodiagnéstico, como porimpossibilidade de aten-
dimento hospitalaradequado. Poroutro lado, mui-
tos diabéticos, que poderiam sertratados narede
primaria, persistem sobrecarregando os ambula-
térios de centros especializados.

Nesse contexto, aimplantagdo de programas
educativos hierarquizados e regionalizados con-
tribuiria para minimizar os problemas no atendi-
mento ao paciente diabético. As dificuldades de
transporte seriamreduzidas e haveria estimulo a
participagdo de um maior nimero de pacientes,
viabilizando os custosdo programa e possibilitan-
do uma aten¢ao mais efetiva a cadaindividuo ®®.
Lamentavelmente, a falta de verbas, recursos e
essencialmente aideologianasUnidades de Sau-
de, afasta a clientela da sua area programatica.
Ndo ha consciéncia do processo de

municipaliza¢ao, percebendo-se também obstru-
¢bes autoritarias e burocraticas dos blocos
hegemdnicosdo aparelho estatal.

Estudo realizado no Hospital da Lagoa
(INAMPS) - Rio de Janeiro, concluiu que o custo
do tratamento do diabetes é incompativel com o
orcamento familiarda populagéo brasileira*, con-
cordante com o levantamento realizado no nosso
grupo de diabéticos. Caso o paciente tivesse que

lquirir por conta prépria, o material para seu
uatamento e controle (item b do custo mensal do
programa), ele gastaria por més aproximadamen-
teUS$ 114,00, incompativel com seu orgamento
familiarde US$50,00a US$ 100,00. E importante
considerarmos que para os diabéticos o acesso a
insulina ndo é paternalismo, é sobrevivéncia.
Com condigdes econdmicas de quase
miserabilidade, é impossivel a observancia da
compra de pelo menos 1 frasco de insulina por
més, que dird 3 ou 4!!

Estes fatores apontam para a importancia de
uma continuarevisao nos modelos de atendimen-
to ao paciente diabético no nosso meio, uma vez
que o modelo atual ndo esta suprindo as necessi-
dades de saude da populagido em questdo. No
periodo estudado do programa educativodo HUPE
- UERJ, evidenciamos um baixo indice de
comparecimento as reunibes mensais, 0 que
creditamos em parte, ao alto pregodostranspor-
tes urbanos, uma vez que , se o paciente partici-
passe de todas as atividades, ele teria que com-
parecer cerca de trés vezes ao més ao hospital
(exame laboratorial, consulta e reunido do grupo
educativo ou evento especial). A néao
conscientizacao por parte dos pacientes da im-
portancia de um programa educativo no acompa-
nhamentode uma doengacrénica, principalmente
no que se refere as atividades em grupo, € um
aspecto que tem sido descrito &'%'7 e que certa-
mente tem grande relevancia neste contexto.

Independente da justificativaparaofato, estes
resultados sdo preocupantes, se consideramrmos o
elevado custo do programa educativo, especial-
mente no tocante ao gasto com fornecimento de
insulinas e seringas. Caso o Sistema de Saude
ndoassumade forma efetiva o encargode fornecer
o material necessario aotratamento do diabético,
consideramos como certo o fato de que as insti-
tuicbes ndo poderdao arcarcom a manutengao dos
programas educativos.

A captacgéo de recursos junto a instituicdes
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privadas e associag¢des de diabéticos tem sido
proposta. Entretanto, as experiéncias do nosso
servigo neste sentido ndo tém sido favoraveis.

Observamos umsubaproveitamentodos recur-
sos humanosinvestidos, havendo em média um
profissionalde nivel superior paracada2,9pacien-
tes,demonstrando que a continuidade dos progra-
maseducativos sdsejustificaria caso aabrangéncia
dos mesmos fosse ampliada.

O baixo grau de instrucdo dos diabéticos
inseridos no programa impossibilitou a aplicagao
de questionarios didaticos para a avaliagao dos
resultados alcang¢ados, condutarotineira em pai-
ses desenvolvidos *'°. Por este motivo, a avalia-
cao foi feita de forma pratica a cada consulta
ambulatorial.

Em relagdo a aquisicdo de conhecimentos
especificos, detectamos que os itens mais facil-
mente aprendidos foram: reaproveitamento de
seringas, pesquisa de glicosuria e cuidados em
relagcéo ahipoglicemia. Ja ositensonde se obser-
vou maior dificuldade de aprendizagem foram:
substituicdo de alimentos e mistura de insulinas.
Caberessaltar, entretanio, que o fatodo paciente
dominardeterminadatécnicade autocontrole, ndo
implicanecessariamente gue estasejaincorpora-
da a sua rotina diaria, o que pudemos constatar
em relacdo a pesquisa de glicosuria. Deve-se
considerar a atuagao de fatores multicausaisdas
mais diversas ordens (sécio econbémica, cultural
e bioldgica)interferindo naquestadoda apreensao
de conhecimento e naincorporagdo dos mesmos
em termos de mudanga de comportamento ',
Tais fatos sdo relevantes principalmente em
relacdo adoengascrdnicas, e principalmente em
relacdo ao diabetes e suas peculiaridades '*.Nos
pacientes em que a comparagéo antes e apds a
implementagéo do programaeducativo foi possivel,
observarmos que ndo houvediferenga estatistica-
mente significante na dose média ins/dia, na
média da glicemiade jejum e namédiado indice
de Massa Corporal. E certamente questionavel a
utilizacdoda médiadasglicemiasde jejumcomo
pardmatro de avaliagdo do controle metabdlico,
porém ela foi por nés utilizada, uma vez que o
HUPE né&o dispde da dosagem de hemoglobina
glicosiladanasuarotinaiaboratorial. Dequalquer
forma, osresultados obtidos estdo em concordan-
ciacomode outros autores2%'5, que nem sempre
conseguiram melhora no controle metabdlico dos
diabetescom o empregode programa educativos.

E importante enfatizar que, mesmo no maior
estudo sobre efeitodo controle estrito do Diabetes
Mellitus sobre o desenvolvimento de complica-
¢oes cronicas (DCCT), apesar das enormes So-
mas de dinheiro investidas e da atengao macica
que cadapacienterecebiaaqualquerhoradodia,
inclusive a nivel domiciliar, a média de glicemia
alcangada foide 155 mg/di .

A dose de insulina utilizada pelos pacientes
antes da entrada no programa educativo jaerade
cercade 1U/kg/dia, ou seja, suficientemente alta
para que se pudesse considerar o descontrole
matabdlicocomodecorrente de hipoinsulinizagao.
Possivelmente, o que os pacientes necessitavam
e oprograma educativo nao foi capaz de estimular,
erauma maioraderéncia adieta e aos exercicios
fisicos.

Quando comparamos ogrupo controle, obser-
vamos que o grupo caso apresentava menor
média de idade e menor média de duragao da
doenga. Julgamos que tal resultado reflita o fato
doindividuo, noiniciodo seutratamento, mostrar-
se avido porinformacgdes arespeitode suadoenca,
e portanto, porabordagens de tratamento voltadas
para o aspecto educativo. Desse modo, os paci-
entes que se engajaram no programa educativo,
foram aqueles com diagndstico mais recente.

A média da glicemia de jejum, a dose média
ins/diae amédiado indice de Massa Corporal nao
diferiram entre o grupo estudado e o grupo contro-
le,demonstrando aimpossibilidadede programa
educativoemconseguirumamelhoranocontrole
metabdlico, num curto periodo detempo.

Emrelacdo asintercorréncias clinicas, a baixa
frequéncia dasmesmas nos 2 grupos, nao permi-
tiu estabelecer diferencgas estatisticas; julgamos
contudo relevante a inexisténcia de casos de
cetoacidose no grupo estudado.

O presente trabalho deixou para o servico,
profissionais e clientes algumas certezas que
devem continuarnorteando atividades semelhan-
tes. Ressaltamos:

a) A captacgao precoce dos diabéticos recém-
diagnosticados, devido aotrablalhorealizadocom
pacientesintemados.

b) A melhor integragéo dos diabéticos com a
instituicdo, uma vez que o paciente saiba poder
contar com uma equipe de apoio para qualquer
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eventualidade.
¢) A maior integragao dos diabéticos entre si
devido as atividades desenvolvidas em grupo.

d) A maior facilidade na assimilagao de infor-
magdesdevido as formas de abordagem adaptadas
arealidade dos pacientes.

€) Amaiorintegragdodafamilianotratamento
do diabético, contribuindo para adiminuigdo dos
conflitos que esta doenga costuma gerar no nu-
cleofamiliar.

f) A facilitacdo do trabalho de cada profissional,
devido a atuagdo conjuntada equipe.

Dentre as propostas para a continuidade do
programa, citamos a implementagado das
atividades na sala de espera com maior atuagao
da psicéloga e da assistente social, visando
aumentar a captagdo e conscientizagdo dos
pacientes.

Pretendemos reestruturar o grupo educativo,
desenvolvendoreunidesparalelas de pais, adoles-
centes, adultos jovens e criangas, pois observa-
mosque cadaumdetes gruposse ressente emse
expressar num grupo heterogéneo. Tal fato foi
nitidamente evidente em relagédo ao grupo de pais.

Julgamos que a implantagido de programas
educativos nos diferentes niveis do Sistema de
Saude é essencial para assegurar as condigfes
minimas necessarias ao tratamento do paciente
diabético. Concluimos que o programa educativo
nos moldes como foi por n6s adotado e no curto
periodo analisado, ndo foi capaz de melhorar o
controle glicémicodos pacientes, sendo entretan-
to importante para assegurar a eles um acesso
mais amplo e facil asinformagdes necessarias ao
seu tratamento e controle. Possivelmente seria
necessario um periodo de atuagdomais abrangente
para que a conscientizagio do paciente em rela-
¢do a sua doencga se refletisse num melhor
controle metabdlicoda mesma.
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ANEXO

Tabela 1

Aquisicao de conhecimentos especificos ao final do programa no grupo estudado.

ASSUNTO

% PACIENTESAPTOS

1) Reconhecimento e atuagdo em caso de hipoglicemia

2) Pesquisa de glicosuria

3)Reaproveitamentode seringas

4) Auto aplicagaode insulina
5) Substituicao de alimentos
6) Mistura de insulina

100,0
100,0
100,0
85,7
19,0
9,5

Tabela 2
Comparagao no grupo estudado de parametros clinicos e laboratoriais antes e apds a
implementacao do programa ( X + DP ).
PARAMETROSANALISADOS ANTES APOS NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
Glicemiadejejum 160,2+57,1 (mg/dl) | 177,8 £78,8 (mg/dl) NS
Dose médiadiariainsulina 1,2+0,6 (U/kg/dia) | 0,9 £0,5 (U/kg/dia) NS
indice de massa corporal 21,21+ 3,0 (kg/m2) 20,5 % 3,01(kg/m? NS

Tabela 3

Comparagao de parametros clinicos e laboratoriais entre o grupo estudado e o grupo de

controle ( X + DP).

PARAMETROS ANALISADOS GRUPO GRUPO NIiVEL DE
ESTUDADO CONTROLE SIGNIFICANCIA
Idade (anos) 17,4170 23,3+12,3 p<0,05
Duragdo do DM (meses) 394148 84,3 £60,5 p<0,01
Glicemiade jejum (mg/dl) 177,8+8,8 188,4 £+ 84,8 p=NS
Dose insulina/dia (U/Kg/dia) 09+0,5 1,2+0,7 p=NS
indice de massa corporal (Kg/m2) 20,5+3,0 253+123 p=NS
N°de infecgbes cutdneas e puimonares 3 4 ndorealizada
N°de internagdes por CAD 0 2 naorealizada
N°de internagdes por hipoglicemia 0 0 naorealizada
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